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INTRODUCCION

El sistema masticatorio esta formado por huesos, articulaciones, ligamentos,
dientes y musculos, sistema de control neurolégico que regula y coordina todos estos
componentes estructurales. Dentro de los componentes de este sistema nos
encontramos con un complejo articular bastante importante como lo es la
Articulacion Temporomandibular (ATM).

La ATM es la articulacién que existe entre el hueso temporal del craneo y la
mandibula. Es un sistema Compuesto y muy complejo. La dinamica articular de dicha
articulacién presenta caracteristicas propias de las interacciones entre las diferentes
estructuras que la conforman.

El movimiento mandibular se lleva a cabo mediante una compleja serie de
actividades de rotacion y traslacién tridimensionales interrelacionadas. Lo determinan
las acciones combinada y simultaneas de las dos Articulaciones
Temporomandibulares (ATM) izquierda y derecha. Aunque ellas no pueden funcionar
con total independencia una de la otra, también es excepcional que actien con
movimientos simultaneos idénticos. Rotacion principalmente identificada en la
porcion inferior articular entre el disco y el céndilo (complejo céndilo-discal); y
Traslacion principalmente en la zona superior entre el disco Yy la eminencia
(complejo condilo-discal en su funcionamiento respecto de la superficie de la fosa
mandibular). Para lograr realizar estos movimientos como se menciona
anteriormente es necesaria, ademas, la accién de dos grandes grupos musculares,
los Principales y Anexos. Estos ultimos no tienen relacién directa con los
movimientos mandibulares, sin embargo, son indispensables para mantener bases
esqueléticas firmes sobre |las cuales la mandibula pueda ejecutar sus movimientos.

El desarrollo tecnologico ha permitido estudiar la diversidad de movimientos que
puede presentar esta articulacién, varios instrumentos diagnésticos han sido
utilizados para ello. La axiografia computarizada es un método no invasivo, permite
la determinacién del eje axial, ademas de medir y registrar una determinada
secuencia de movimientos en diferentes planos espaciales.

Estas interacciones sugieren presentar diferencias entre las diferentes morfologias
esqueletales, incrementando los movimientos de ftraslacion en posiciones mas
retraidas de la mandibula, o incrementando los patrones rotatorios en situaciones de
progenie.

El analisis de patrones normales en el componente cinematico mandibular de
manera de poder identificar los casos que se alejan de estos valores se presenta
como una necesidad para lograr un diagnostico y un adecuado disefio de un plan de
tratamiento rehabilitador.



MARCO TEORICO

I. MARCO TEORICO

|.1.Sistema Estomatognatico

I.1.1.Definicién

Es una unidad morfofuncional, ubicada en la regién craneo-facial, tiene como limite
superior el plano frontal que atraviesa ambas apéfisis mastoides del hueso temporal
y dos lineas horizontales que pasan, una por los rebordes supraorbitarios y ofra a
nivel del hueso hiocides (Manns, 2011).

Este sistema mantiene una relacion constante con el resto del organismo, esta
conformado por una gran variedad de érganos y tejidos, los cuales funcionan de
manera integrada y sincronizada dependiendo de los requerimientos fisiolégicos, los
cuales son coordinados por el sistema nervioso que actia como receptor, transmisor
y transformador de los estimulos.

El sistema estomatognatico comprende todas las estructuras destinadas a recibir,
masticar y deglutir los alimentos, y toma parte activa en otras funciones importantes
como la salivacion, la fonética, la respiracién, el estado postural, etcétera. Es un
sistema compuesto por huesos y dientes (sistema osteodentario), por los masculos y
nervios (sistema neuromuscular), por ambas articulaciones temporomandibulares
(sistema articular), y por todo un sistema de vasos, glandulas y anexos,
imprescindibles para su funcionamiento. (Ozawa, 1995)

1.1.2.Componentes

1.1.2.1.Articulacién Temporomandibular

La Articulacion Temporomandibular (ATM) es un componente
fundamental del Sistema Estomatognatico. Alonso, et al (1999), se refieren a la ATM
como una diartrosis bicondilea, constituida por dos superficies convexas recubiertas
por fibrocartilago con movimientos libres de friccion y un elemento de adaptacion
entre ambas que es el disco articular. Mencionan sus tres componentes basicos: e/
condilo del temporal, el disco y el céndilo mandibular. Dichos elementos trabajan en
forma arménica con un sistema de proteccion dado por los ligamentos intra o
extraarticulares, por las sinoviales que aportan lubricacién y nutricion, ademas de un
sistema neuromusculovascular.



La ATM es una Articulacion que se puede mover libremente entre el céndilo de Ia
mandibula y la fosa glenoidea. Tiene caracteristicas Unicas en comparacion a otras
articulaciones del cuerpo, Gossi (2004)

e Es funcionalmente bilateral: articulacién izquierda y derecha siempre funcionan
juntas

e EIl complejo disco-condilar tiene un alto grado de movilidad y los movimientos
condilares siempre ocurren por una combinacion de rotacion y traslacion; durante
apertura el complejo disco-condilar se desliza a lo largo de la fosa glenoidea mientras
el condilo rota sobre el disco.

+ Movimientos condilares son controlados no solo por la forma de las superficies
articulares y los patrones de contraccion de los musculos sino también por la
denticion. Oclusion dentaria y ATM funcionan en interdependencia.

1.1.2.1.1.Superficies Articulares: (Manns, 2011)
Corresponden a las zonas articulares de la mandibula y maxilar superior.

e Superficie Articular Mandibular

Se extiende postero-superiormente desde la rama mandibular terminando en un
condilo oval. La superficie articular es convexa de forma muy acusada de delante
atras y ligeramente en sentido latero-medial. Su superficie es rugosa en la zona de
insercion del disco y del ligamento temporomandibular.

e Superficie Articular Temporal

Es la parte superior de la articulacion, el techo, conformada por los huesos
Temporal y Timpanico. Se compone de una regién posterior céncava, la Fosa
Glenoidea, ademas de una regién anterior convexa en sentido anteroposterior,
conformada por |la pared posterior del Condilo Temporal o Eminencia Articular, es la
zona que soporta las presiones durante los procesos funcionales, su forma se
contrapone a la convexidad del céndilo maxilar.

1.1.2.1.2. Disco Articular

Las superficies articulares no estan en contacto durante los movimientos ni en
reposo, ya que las separa el disco articular.

Disco ovalado biconcavo, formado por tejido fibrocartilaginoso. Sus zonas anterior y
posterior son de mayor volumen y se denominan “Bandas Anterior y Posterior”,
respectivamente, siendo la ultima de mayor tamafio. Mientras que la porcién central
se conoce como “Zona Intermedia”, la cual es mucho mas delgada (0.2-0.4mm),



vascular y sin inervacion, estando de este modo preparada para ubicarse entre
ambos condilos articulares.

El disco divide la articulaciéon en dos compartimentos, uno superior o supradiscal y
otro inferior o infradiscal. Sus bordes interno y externo se encuentran intimamente
ligados al céndilo mandibular, pues debe acompafarlo durante su funcionamiento,
sin embargo, no es una unién totalmente rigida, pues permite pequefios movimientos
de rotacion de los céndilos contra el disco.

Por su estructura interna el disco es capaz de adaptarse a los requerimientos
funcionales, sirviendo de amortiguador de fuerzas en movimientos fisiolégicos y
parafuncionales.

FASCICULO SUPERIOR
PTERIGOIDEQ EXTERNO

CAVIDAD GLENOIDEA |

DISCO ARTICULAR |

COMPARTIMENTO
SUPERIOR —

COMPARTIMENTO [
INFERIOR \

LAMINASUPERIOR |

COJINETE RETRODISCAL ]

LAMINAINFERIOR |

CONDILO ]
MANDIBULAR

FASCICULO INFERIOR
PTERIGOIDEO EXTERNO

Fig. 1 Articulacién Témporomandibular. Vista sagital ATM izquierda

1.1.2.1.3. Sinoviales

Existen dos sinoviales, una ubicada en el compartimento superior, es decir entre
disco articular y hueso temporal, es la mas grande, y otra ubicada en el
compartimento inferior, o sea entre disco articular y céndilo mandibular. Estas acttan
como lubricantes ademas de tener funciones nutricias para los tejidos articulares.



1.1.2.1.4.Aparato Ligamentoso

Compuesto por la Capsula Articular, Ligamento de Refuerzo y Ligamentos
Accesorios. Esta formado histolégicamente por tejido conectivo compacto con
predominio de la porcién fibrilar colagena. Estas fibras colagenas presentan alta
resistencia a la traccién, son practicamente inextensibles.

e Capsula Articular

Estructura fibrosa laxa, encierra la Articulacion, se adhiere a los bordes de las
superficies, su porcion superior se inserta en la cavidad glenoidea y céndilo del
temporal, la zona inferior se une al contorno de la superficie articular del céndilo, a
excepcion del borde posterior donde alcanza el cuello condilar. La capsula se
conforma por una superficie externa fibrosa y una capa interna sinovial. Su
inervacion proviene del Nervio Trigémino y la vascularizacion viene de las arterias:
Maxilar, Temporal y Maseterina.

e Ligamento Temporomandibular

Es el ligamento de Refuerzo, complementa lateralmente a la capsula articular, se
origina en el arco cigomatico, va hacia atras hasta la superficie distal externa del
cuello de condilo. Proviene del engrosamiento de la zona anterior externa de la
capsula articular.

* Ligamentos Accesorios
No tienen una relacion directa con la ATM.

* Ligamento Esfenomandibular
Se origina en la espina del Esfenoides y la Fisura Petrotimpanica, se dirige hacia la
Lingula de la mandibula.

1.1.2.2.Musculatura articular y anexa

Manns (2011), describe dos grandes grupos musculares, los Principales y los
Anexos.

Entre los Principales se encuentran Masétero, Pterigoideo Interno y Temporal, los
cuales cumplen la funcion de elevadores mandibulares, ademas el Haz superficial del
Masétero y el Pterigoideo Interno participan en el movimiento de protrusién
mandibular, mientras que por su parte el Haz profundo del Masétero y la Porcion
posterior del Temporal inciden en la retrusion. Pterigoideo Externo tiene influencia en
los movimientos de protrusion, lateralidad y descenso mandibular.



Los musculos Genihioideo y Digastrico, también pertenecientes al mismo grupo de
musculos principales, actuan como depresores mandibulares, donde también se
hace presente el Milohioideo, aunque con una menor accion.

Los musculos Anexos no tienen relacion directa con los movimientos mandibulares,
sin embargo, son indispensables para mantener bases esqueléticas firmes sobre las
cuales la mandibula pueda ejecutar sus movimientos.

Los Musculos del Cuello mantienen la posicion del craneo con respecto al resto del
organismo, mientras que el grupo Infrahioideo y los Musculos Estilohioideos se
encargan de fijar la posicion del hueso Hioides.

La musculatura mandibular y anexa cumple con tres roles:

e Musculos Directrices o Motrices Primarios: mediante contraccion isotonica y
acortamiento son los encargados de la direccion y sentido de los movimientos
mandibulares.

e Musculos Estabilizadores o Motrices Secundarios: actiuan contrayéndose y a
través de alargamiento, otorgando equilibrio.

e Musculos de Fijacion: llevan a cabo una contraccion isomeétrica (no se acortan ni
alargan) para asi retener una porciéon movil. Aqui encontramos a los musculos del
cuello, que mantienen posicion del craneo, los infrahioideos que posicionan al hioides
y los musculos elevadores mandibulares que dan ubicacion al maxilar inferior con
respecto al superior.

A modo de ejemplo, durante la Protrusion podemos encontrar estos tres tipos de
accion:

¢ Ambos Pterigoideos externos estan activos al ser los principales protrusores.
+ | os elevadores mantienen equilibrio con los depresores retractores.

* A medida que se estiran permiten el desplazamiento mandibular hacia delante
luego de liberarse de la intercuspidacion.
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Fig. 2 Articulacién Temporomandlbular musculos y ligamentos articulares. Vista
frontal ATM derecha.

1.2. Analisis, Diagndstico y Clasificacion de los Biotipos esqueletales.

Hay tratamientos odontolégicos en los que para lograr un conocimiento mas
profundo de las estructuras involucradas, medirlas, describirlas y estudiar sus
interrelaciones es necesaria la utilizacion de herramientas como por ejemplo la
cefalometria, que es un elemento de gran ayuda, mediante el cual radiograficamente
se puede hacer un plan de tratamiento y pronostico. A través de su analisis, y
complementado con el resto de elementos como lo son modelo de estudio, y examen
clinico por ejemplo; nos permite definir los biotipos esqueletales de cada paciente y
asi definir la relacién entre los dientes maxilares y mandibulares, ademas de su
relacién con las demas estructuras éseas y tejidos blandos.

|.2.1.Cefalometria

El concepto de cefalometria deriva del griego céfalo: cabeza y metria: medida.
Tiene como objeto el estudio de una radiografia craneal, de frente o de perfil, con el
propésito de determinar angulos y planos trazados desde distintos reparos éseos
preestablecidos, a los efectos de mensurarlos, para estudiar las modificaciones del
crecimiento y desarrollo normal del individuo y la magnitud de las anomalias a tratar.

Son utiles en odontologia, especialmente en ortodoncia ya que permiten examinar
el apoyo sobre el cual descansa la musculatura (Castellino, 1956).

El analisis cefalométrico permite localizar anomalias y conocer la diferencia de las
maloclusiones principalmente en su estructura esquelética facial y su relacién dental
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en sus tres dimensiones, sagital, vertical y transversal, en un momento cronolégico
determinado a lo largo del tiempo; siendo considerablemente mas estudiada la
dimension sagital. Ademas permite la evaluacion del crecimiento y desarrollo de los
huesos maxilares y faciales; todo esto analizando las llamadas Telerradiografias.

Kim (1974) desarrollé un método cefalométrico analitico que permite evaluar el
patrén de la maloclusion desde un punto de vista vertical y horizontal, por separado y
en conjunto, al mismo tiempo ofrece un indice de extraccion que contribuye a la
decision de este procedimiento con fines ortoddncicos.

|.2.2.Telerradiografia

Corresponde a aquella radiografia de |la cabeza obtenida a distancia
determinada que permite obtener una imagen con el minimo de agrandamiento.

El haz central de rayos X puede incidir:
¢ Perpendicularmente al plano sagital medio; Telerradiografia Lateral.
« Perpendicular al plano frontal; Telerradiografia Frontal.

Para la toma de esta radiografia se necesita eliminar completamente cualquier
movimiento, debido a que con el movimiento se introduce un factor aberrante
durante |la exposicién radiografica.

La radiacion generada por la fuente de rayos X debe ser capaz de impresionar una
pelicula colocada a una distancia tal, que la imagen que se obtiene esté lo menos
distorsionada posible. Para esto se utiliza un kilovoltaje no menor a 90 y un
miliamperaje no menor a 30, con una exposicion de dos segundos y medios. Aunque
el tiempo de exposicion varia segun la edad del paciente.

La cabeza del paciente debe estar en una relaciéon conocida con el cefalostato, la
pelicula y el haz de rayos; ademas hay que mantener una constante y conocida
relacién de la fuente y haz de rayos con la cabeza y la pelicula.

El haz de rayos debe pasar por las olivas que se introducen en los conductos
auditivos externos.

La exactitud de una telerradiografia depende de dos factores:

e Distancia objeto - pelicula: Factor de nitidez de detalle y distorsiéon. Mientras
mas cercana la pelicula del objeto menos distorsion. Perfil debe encontrarse a 7,5-10
cms de distancia con respecto a la pelicula.

¢ Distancia pelicula - foco: Factor de nitidez y distorsion. A mayor distancia del
tubo de rayos X con respecto al haz central, menor distorsion y amplificacion.



Toda telerradiografia requiere condiciones constantes:
e El plano sagital de la cabeza del paciente debe ser paralela a la pelicula.

« El rayo central debe atravesar el eje de los conductos auditivos externos y llegar
la pelicula en angulos rectos

I.2.3.Relaciéon esquelética sagital de los maxilares

Los biotipos esqueletales craneofaciales definidos como clases esqueletales |, Il y
[ll, presentan caracteristicas estructurales que son resultados de la expresion
genética manifestada a través del crecimiento y desarrollo (Enlow, 1992).

La clase esqueletal define la relacién entre los dientes maxilares y mandibulares,
ademas de su relacion con las demas estructuras 6seas y tejidos blandos (Anexo 1).

1.2.3.1.Relaciéon Esquelética Clase |

Corresponde a una Normorelacion entre la maxila y la mandibula, generalmente
presenta un perfil recto o levemente desviado. Todas las oclusiones ideales son
clase |, sin embargo, no todas las oclusiones clase | son ideales. Un patron de clase |
esta asociado a una relacion esquelética maxilo-mandibular normal; la discrepancia
es una discrepancia hereditaria entre la extension del arco y la masa dental
(Chaconas, 1982).

Quiros (2006) determina que la morfologia facial se caracteriza por (Anexo):

e Posicion normal de los maxilares con respecto a su base craneal.

e Posicién de avance de ambos maxilares con respecto a su base craneal.

¢ Posicién de retrusion de ambos maxilares con respecto a su base craneal
(doble retrusion)

1.2.3.2.Relacién Esquelética Clase Il

La relacién esquelética clase || se puede deber a una distoclusion mandibular o
protrusién maxilar. La etiologia exacta de ésta discrepancia maxilo-mandibular sélo
puede ser dada por un analisis cefalométrico lateral.

Ademas de la discrepancia esquelética anteroposterior, los arcos pueden estar
apifiados, y también pueden presentar una mordida abierta posterior (Chaconas,
1982).



La morfologia facial es caracterizado por una discrepancia anteroposterior de
ambos maxilares en el espacio, debido a (Quiros, 2006):

¢ Maxilar en buena posicién, mandibula retruida
« Maxilar protruido, mandibula en buena posicion
¢ Maxilar protruido, mandibula retruida

1.2.3.3.Relacion esquelética Clase lll

Una relacién clase Il esquelética o verdadera es causada por sobrecrecimiento de
la mandibula creando una mesioclusion y consecuentemente una mordida cruzada
anterior .En algunos casos se complica mas cuando se tiene un maxilar insuficiente o
retraido, Otra caracteristica del prognatismo mandibular es la inclinacién labial de, los
incisivos inferiores. Generalmente la lengua tiene una posicion mas baja de lo
normal, el labio superior es hipertonico en tanto que el inferior es hipofuncional
(Chaconas, 1982).

La morfologia facial es caracterizada por (Quiros, 2006):

* Maxilar en buena posicién, mandibula protruida
e Maxilar retruido, mandibula en buena posicion
e Maxilar retruido, mandibula protruida

l.2.4.Analisis Cefalométrico de Kim (1974)

La cefalometria de Kim es una herramienta diagnéstica desarrollada en 1974,
por el Dr. Young H. Kim, tras el estudio de 119 cefalogramas de personas con
oclusion normal, los que comparé con 500 diferentes maloclusiones; seleccionando
quince medidas cefalométricas para determinar cual de ellas producia la correlacion
mas alta entre la profundidad de la sobremordida vertical.

Finalmente desarrollé un meétodo cefalométrico analitico que permite evaluar el
patrén de la maloclusién desde un punto de vista vertical y horizontal, por separado y
en conjunto, al mismo tiempo ofrece un indice de extraccidon que contribuye a la
decision de este procedimiento con fines ortodéncicos (Silva,2004 )

El analisis diferencial cefalométrico se basa:

* Indicador de sobremordida (ODI) para valorar el componente vertical.

¢ Indicador de Displasia anteroposterior (APDI) para valorar el componente
horizontal.

e [actor de combinacion.
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Puntos y planos de referencia utilizados por Young Kim en 1974,

. Plano de Frankfort

. Plano Facial

. Plano mandibular

. Plano AB

. Plano Palatino

. Plano Estético

. Eje axial de incisivo inferior
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Fig.3 Esquema de los planos de referencia (Analisis de Kim)

I.2.3.1.Indicador de profundidad de sobremordida vertical (Overbite Depth
Indicator ODI) (Kim, 1974)

Analiza el componente maxilo-mandibular vertical y es la suma aritmética:
e Del angulo del plano A-B al plano mandibular
e El angulo del plano palatino al plano horizontal de Frankfort.

El ODI es valioso para clasificar la profundidad de la sobremordida vertical y la
mordida abierta, porque se pueden diferenciar con este valor cefalométrico.
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1.2.3.2.Indicador de displasia anteroposterior (APDI) (Kim, 1978)

Por medio del cual se puede diferenciar el patron anteroposterior de la maloclusion
y esta determinado por la suma aritmética de tres angulos:

e Plano facial/ plano FH
¢ Plano facial/AB

¢ Plano palatino/ Plano FH (+o-)
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Fig. 4 Esquema de los planos utilizados para el calculo de APDI

Un angulo menor a 75.2 grados indica clase || esquelética, un angulo mayor a 88.5
grados indica clase Il esquelética.

El angulo formado por el plano Facial (FP) y el plano AB puede ser positivo o
negativo. Un angulo positivo indica que el punto A se encuentra por detras del
punto B. Un angulo negativo indica que el punto A esta adelante del  punto B.

El angulo formado por el plano de Frankfort (FH), y el plano palatino (PP) puede ser
positivo o negativo. El angulo positivo indica que el paladar esta inclinado adelante
hacia abajo, y un angulo negativo indica que el paladar esta inclinado hacia arriba y
adelante. (Anexo 2)
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1.2.3.3 Factor de combinacién (CF)

Es determinado por la suma del ODI y el APDI y que establece en un solo
valor la relacién vertical y horizontal del patrén de la maloclusién, proporcionando un
mejor entendimiento del balance facial. Y determinando la posibilidad de efectuar
exodoncias. Su resultado ayuda a definir si el tratamiento sera extractivo o no.

Los resultados de estos indicadores se anotan en el cuadro correspondiente a cada
Indicador.

|.3. Cinematica Mandibular

En el pasado la cinematica mandibular era estudiada fundamentalmente con
fines protésicos. Recientemente se ha comenzado a utilizar para evaluar la
funcionalidad del sistema masticatorio (Palla, 2003).

Al estudiar la cinematica mandibular se analizan sus movimientos y los
componentes del sistema estomatognatico, el analisis incluye la evaluacién de la
articulacién témporomandibular (ATM), los dientes, que actuan como las guias y
controles de los movimientos mandibulares, determinando los patrones funcionales
de los movimientos mandibulares, tanto céntricos como excentricos y la actividad del
sistema neuromuscular que actia como generador de los movimientos (Alonso,
1999)

Al analizar la cinematica témporomandibular, hay que tener en consideracion
el concepto mecanico de que la mandibula es un cuerpo rigido amorfo. Constituido
por un cuerpo mandibular y dos ramas que se proyectan verticalmente para finalizar
en los coéndilos mandibulares. La mandibula puede llevar a cabo movimientos
rotacionales y traslacionales. En |a rotacion los infinitos puntos de este cuerpo rigido
giran en torno a un eje, en cambio durante el movimiento de traslacién puro todos los
puntos de un cuerpo se mueven a la misma velocidad y direccion. Sin embargo en la
boca los movimientos puros, es decir solo de rotacion o de traslacion son
inexistentes, mas bien son una combinacién de ambos, es decir rototraslacionales en
los tres planos del espacio (Mapelli, 2009; Slavicek, 2002)

1.3.1.Tipos de Movimientos

Determinados por las acciones combinada y simultaneas de las dos articulaciones
temporomandibulares (ATM). Aunque las ATM no pueden funcionar con total
independencia una de la otra, también es excepcional que actlien con movimientos
simultaneos idénticos.
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En el proceso de masticacion y formacién del bolo alimenticio segun Slavicek
(1988), el movimiento predominante es la traslacion, y solo ocurre un movimiento
rotacional menor.

1.3.1.1.Rotacién

El Diccionario “Dorfand” de Medicina (2003) define rotacion como “giro
alrededor de un eje; movimiento de un cuerpo sobre su eje, denominado eje de
rotacion”.

En el sistema masticatorio la rotacioén se da cuando la boca se abre y se cierra
alrededor de un punto o eje fijo ubicado en los condilos. En las ATM es el
compartimento infradiscal quien da lugar a este movimiento, en relacién a un eje
horizontal que atraviesa el centro de ambos condilos.

Tomando en cuenta la anatomia de la articulacion témporomandibular y las
funciones que desempefia, sus movimientos tedricamente son incuantificables, por lo
que la cantidad de ejes en que actla también lo son. De toda esta gran cantidad de
ejes solo es de importancia clinica el llamado movimiento de bisagra; y se realiza
alrededor de un eje horizontal de rotacion que se da en la union de los condilos
mandibulares a través de una linea imaginaria, conocido como Eje Terminal de
Bisagra (ETB), el cual es la posicion mas posterior y superior de los céndilos en las
ATM, a partir de la cual el cuerpo mandibular puede describir un movimiento de
rotacién puro (Alonso, 1999).

Probablemente el movimiento de rotacion alrededor del eje de bisagra terminal es el
Gnico ejemplo de actividad mandibular en el que encontramos un movimiento de
rotacion “puro”. En todos los demas movimientos de rotacién alrededor del eje
encontramos también un movimiento de traslacion.

El ETB es el Unico punto mandibular, que mirado desde una perspectiva sagital,
representa el movimiento real del condilo, ya que en los movimientos mandibulares
cualquier punto distinto de ETB va a variar seglin se encuentre arriba, abajo,
adelante o atras de este, por lo que se puede decir, que es el Unico punto que al rotar
coincide con la trayectoria de la traslacion. Esta cualidad hace que tenga una
importancia clinica ya que el movimiento puede ser estudiado de forma constante y
repetible lo que ayuda al momento de establecer un diagnéstico y posteriormente
poder resolver desérdenes articulares o del sistema masticatorio (Fig. 18).
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Fig. 5 Movimiento rotacional en eje horizontal

1.3.1.2.Traslacién

Traslacion se define como un movimiento en el que cada punto del objeto que se
mueve simultaneamente tiene la misma velocidad y direccion.

En el sistema masticatorio se da cuando la mandibula se desplaza de atras hacia
adelante, como en la protrusién, donde los dientes, condilo y ramas se deslazan en
una misma direccién y en un mismeo grado.

En las ATM es el compartimento supradiscal quien da lugar a este movimiento.

En el sistema masticatorio naturalmente el movimiento de traslaciéon puro no
ocurre, encontrando siempre un componente rotacional, es decir, mientras la
mandibula esta girando alrededor de uno o varios de los ejes, cada uno de estos ejes
esta sufriendo una traslacién (es decir, modifica su orientacién en el espacio). Ello da
lugar a unos movimientos muy complejos que son muy dificiles de visualizar.
(Alonso, 2004)

Los movimientos mandibulares estan limitados por los ligamentos, superficies
articulares de las ATM y por la morfologia y alineacién de los dientes, cuando la
mandibula se desplaza por estos limites, se denominan movimientos bordeantes o
limite, que fueron descritos adecuadamente por Posselt, en el denominado Poliedro
de Posselt.
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Fig. 6 Movimientos traslacionales bordeantes y funcionales en el plano sagital.

1.3.1.3. Apertura

Inicialmente los céndilos se estabilizan en sus posiciones mas superiores en las
fosas articulares (posicion de Bisagra Terminal) comenzando a girar desde aqui en el
compartimento infradiscal alrededor de su eje horizontal, hasta una distancia de 20 a
25 mm (medida entre los bordes de los incisivos superiores e inferiores linealmente),
como producto de la accion de los musculos depresores y relajacion de los
elevadores; en este punto de |la apertura, los ligamentos témporomandibulares se
tensan y comienza una accién simultanea de los fasciculos inferiores de los
pterigoideos externos, producto de esto el eje de rotacion se traslada hacia las ramas
mandibulares, probablemente hacia las inserciones de los ligamentos
esfenomandibulares; tras esto la ulterior apertura da lugar a una traslacién
anteroinferior de los condilos en el compartimento supradiscal.

Aqui es donde comienza la segunda etapa, en la que la mandibula gira alrededor
de un eje horizontal, los condilos se desplazan de atras hacia adelante y la parte
anterior mandibular se desplaza de adelante hacia atras y de arriba hacia abajo. Se
llega a medidas de 50 o 60 mm de distancia interincisiva

La apertura maxima se alcanza cuando los ligamentos capsulares impiden un
mayor movimiento de los condilos (Ash y Ramfjord, 1996).

Durante la traslacion mencionada el disco acomparia al céndilo manteniendo su
contacto con la eminencia y equilibrado en dicha posicion por cuatro factores que
son: 1) la perfecta adaptacién del condilo; 2) la accion de sus ligamentos laterales; 3)
la tension que ejerce el ligamento posterior y 4) la traccion que realizan hacia delante
alguna fibras del pterigoideo externo (Alonso, 2004)
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1.3.1.3. Cierre

Luego que la mandibula estd en apertura maxima, ocurre un desplazamiento
(traslacion) del condilo y del disco, hacia atras, esto debido a una contraccion de los
musculos elevadores y una relajacion de los musculos depresores, acompanado de
una relajacion de los ligamentos que se encontraban traccionados.

A lo largo de este proceso encontramos una combinacion de movimientos de
traslacion y rotacion, hasta que llega finalmente a la posicién de reposo

1.3.1.4 Movimiento Protrusivo

Determinado principalmente por el movimiento del céndilo y disco en el
compartimento supradiscal, a traves de la eminencia articular. La curvatura y angulo
de ésta seran los determinantes de la cantidad y calidad de desplazamiento condileo
y por ende del cuerpo mandibular. (Alonso, 1999).

Se determina un movimiento del cuerpo mandibular hacia adelante con un leve
descenso, donde no debiese ocurrir contacto entre los dientes posteriores.

Durante el movimiento protrusivo se producira el desplazamiento anterior de ambos
condilos en un movimiento de traslacion, por la actividad de los pterigoideos externos
derecho e izquierdo en forma simultanea.

La Inclinacion Sagitocondilar (SCI) es la inclinacion de la vertiente posterior de la
eminencia articular, de la Articulacion Temporomandibular, por donde el céndilo
desciende en el plano sagital. Esta inclinacion se expresa en grados y sus valores
tienen relacion con el plano de referencia craneal que se utilice. La SCI tiene una
directa relacion con la profundidad de las fosas y la altura de las clspides.

Fig. 7 la linea roja recorre la vertiente posterior de la eminencia. La linea azul es el
plano craneal de referencia. El angulo que se forma es la inclinacién sagito condilar
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1.3.1.5. Movimiento Retrusion

En este movimiento encontramos que ocurre una traslacién de los céndilos hacia
arriba y hacia atras, movimiento contrario a la protrusién, volviendo a la posicion de
reposo, esto gracias a la contraccion de las fibras medias y posteriores del musculo
temporal.

1.3.1.6. Movimientos de Lateralidad

Existe un lado de trabajo y un lado de balance. En estos movimientos en el lado de
balance el céndilo se desplaza hacia abajo, hacia adelante y hacia el medio,
siguiendo la contraccion impuesta por el fasciculo inferior del musculo pterigoideo
externo. Sin embargo, no se debe perder de vista que en la realidad |a lateralidad
conlleva una apertura bucal, por ende hay una activacion de todos los musculos
masticatorios, acompafiada de desplazamiento hacia adelante y hacia medial del
condilo (lado de balance).

Cuando la mandibula ya esta en un movimiento bordeante lateral, la contraccién del
fasciculo inferior del pterigoideo externo del lado de trabajo, junto con la persistencia
de la contraccion del fasciculo inferior del pterigoideo externo del lado de balance,
conseguiran que el condilo del lado de trabajo, se desplace hacia anterior y hacia
medial, provocando un desplazamiento de la linea media mandibular nuevamente
hacia la linea media de la cara, y esto es la confinuacion protrusiva del
movimiento bordeante lateral, siendo para ambos lados lo mismo.

Manns (2011) describe la lateralidad como un comportamiento asimétrico condilar,
gracias a la habilidad de ambas ATMs de moverse con diferente amplitud la una de
la otra. El lado hacia el que se dirige la mandibula constituye el lado de Trabajo,
mientras que el contrario representa al lado de Balance. En este lltimo lugar, el
condilo se moviliza junto a su disco hacia abajo, adentro y delante manteniendo un
intimo contacto del polo medial condilar con la pared glenoidea. Este movimiento es
representado en el plano sagital por el Angulo de Bennett. Mientas tanto, en el lado
de trabajo ocurre una leve desviacién hacia afuera, en direcciéon al movimiento
mandibular incluyendo en ocasiones un leve desplazamiento también hacia abajo.
Esto es denominado Movimiento de Bennett que corresponde a la relacién lateral de
las cuspides dentarias entre maxilar superior e inferior y en un paciente normal debe
ser de app 1,5mm
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Fig. 8 La mandibula se desplaza hacia B. El condilo D es el cdndilo mediotrusivo, el
cual produce el angulo de Bennett entre su recorrido a medial y la sagital

I.3.2.Funciones y Parafunciones del érgano masticatorio

Funciones y para funciones son entidades clinicas muy diferentes. Las
primeras son actividades musculares muy controladas, que permiten que el sistema
masticatorio lleve a cabo las funciones necesarias con un minimo de lesién de todas
las estructuras, ya que los reflejos de proteccién estan siempre presentes evitando
posibles lesiones causadas por los contactos dentarios. La interferencia en los
contactos dentarios durante la funcién tiene efectos inhibidores en la actividad
muscular funcional. Por lo tanto las actividades funcionales estan influidas
directamente por el estado oclusal.

Al parecer un mecanismo completamente diferente es quien controla las
actividades parafuncionales. En vez de ser inhibidas por los contactos dentarios los
conceptos iniciales sugirieron que las actividades parafuncionales son provocadas
por determinados contactos dentarios, aunque recientemente se han refutado estos
conceptos, contintian las dudas respecto de algunas relaciones oclusales.

1.3.2.1.Masticacion

La masticacion es la accién de aplastar-triturar y fragmentar los alimentos.
Corresponde a la fase inicial de la digestion, donde los alimentos son desmenuzados
en particulas de tamario pequefio con el fin de facilitar la. La mayoria de las veces es
una actividad agradable que utiliza los sentidos del gusto, el tacto y el olfato. Cuando
una persona tiene hambre, la masticacion es un acto placentero que causa
satisfaccion. Cuando el estomago esta lleno, un mecanismo de retroalimentaciéon
inhibe estas sensaciones positivas.
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Es una funcién compleja que utiliza musculos, dientes y estructuras de soporte
periodontal, labios, mejillas, lengua, paladar y glandulas salivares. Es una actividad
funcional generalmente automatica y casi involuntaria no obstante cuando se desea
facilmente puede pasar a un control voluntario.

Es llevada a cabo gracias a movimientos ritmicos controlados de separacion y
cierre de los dientes de ambas arcadas. Cada movimiento de apertura y cierre de la
Mandibula corresponde a un movimiento masticatorio (Okeson, 2008).

1.3.2.2. Deglucién

Consiste en una serie de contracciones musculares coordinadas que
desplazan un bolo alimentario de la cavidad oral al estémago a través del esofago.
Consiste en una actividad muscular voluntaria, involuntaria y refleja. Durante la
deglucién, los labios estan cerrados y sellan la cavidad oral. Los dientes estan en
MIC, estabilizando la mandibula, ya que debe estar fija para que la contraccién de los
musculos suprahioideos e infrahioideos pueda controlar el movimiento del hueso
hioides, que es necesario para la deglucion.

La deglucion normal del adulto, que utiliza los dientes para mantener la
estabilidad mandibular se llama degluciéon somatica. Cuando no hay dientes, como
es el caso de los recién nacido, la mandibula debe fijarse por otros medios. En la
deglucion infantil o deglucién visceral la mandibula se estabiliza colocando la lengua
hacia delante y entre los arcos dentarios o las encias.

Una persistencia excesiva de la deglucién infantil puede dar lugar a un
desplazamiento |abial de los dientes anteriores por la poderosa acciéon muscular de la
lengua. Lo que podria manifestarse clinicamente como una mordida abierta anterior
(ausencia de contacto de los dientes anteriores). Sin embargo, hay que sefalar que
la presencia de un trastorno de empuje de la lengua no siempre lleva a una
alteracion de la posicién dentaria.

En la deglucién del adulto normal, la mandibula es estabilizada gracias a los
contactos dentarios. El contacto dentario medio durante la deglucién dura
aproximadamente 683 ms., esto supera en mas de tres veces al contacto que existe
durante la masticacion. La fuerza que es aplicada a los dientes durante la deglucién
es de aproximadamente unos 29 kg, es decir, 3,28 kg mas que la fuerza aplicada
durante la masticacién.

Cuando |la mandibula se estabiliza, se desplaza hacia una posicién algo posterior o
de retrusion. Si los dientes no ajustan bien en esta posicién, se origina un
deslizamiento anterior hacia la posicién intercuspidea. Los estudios realizados
indican que cuando los dientes contactan de manera uniforme y simultanea en la
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posicion de cierre en retrusion, los musculos de la masticacion parecen funcionar con
un nivel de actividad inferior y de manera mas armoniosa durante la masticacion
(Okeson, 2008)

1.3.2.3. Fonacidn

La fonacion es producida cuando se fuerza el paso de un determinado
volumen de aire de los pulmones a través de la laringe y la cavidad oral por la accion
del musculo diafragma.

La contraccién y la relajacién controlada desde las cuerdas vocales, es decir,
las bandas laringeas, dan origen a un sonido con el tono deseado. Una vez
conseguido el tono, la forma adoptada por la boca determina la resonancia y la
articulacion precisa del sonido.

1.3.2.4. Manejo del estrés

Ha sido ampliamente estudiada la relacién entre en estrés psicolégico y las
diversas formas de bruxismo, se cree que esta es una funcién del sistema
estomatognatico que contribuye a disminuir y liberar tensiones en periodos de
excesiva sobrecarga emocional o psicolégica. Sin embargo, trae consecuencias
fisicas para el paciente como dolores mandibulares, molestias en oidos, cara y
cuello, desgaste dentario que puede incluso llegar a movilizar los dientes hasta
perder su soporte 6seo.

La Academia Americana de Dolor Orofacial define al Bruxismo como una “actividad
parafuncional diurna o nocturna que incluye apretar, juntar, golpetear o rechinar los
dientes” (De Leeuw, 2008).

1.3.2.4.1.Bruxismo

Tambien conocido como “Rechinamiento Dentario”, resulta de la hiperactividad de
los musculos masticatorios que ocasiona frotamiento involuntario entre ambas
arcadas dentarias en movimientos que difieren a la masticacion.

Este patron de movimiento se expresa preponderantemente durante el bruxismo del
suefio, genera desgaste dentario, por lo general observable clinicamente.

1.3.2.4.2.Apriete

Consiste en excesiva presion entre dientes superiores e inferiores causado por la
hiperactividad de musculos elevadores mandibulares. Aun genera controversia pues
se ha descrito como un posible habito, reflejo muscular o incluso un tic. Se ha
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observado este tipo de actividad con mayor frecuencia durante el dia, bruxismo en
vigilia, presumiblemente debido a un control consciente del individuo.

|.4.Sistemas diagndsticos

I.4.1.Axiografia

Conocer el comportamiento mandibular durante funcién y reposo ha sido de
gran interés en la practica odontoldgica, por este motivo se han creado una serie de
sistemas de registro y analisis, los cuales han ido aumentando en complejidad al
pasar el tiempo. El objetivo es permitir estudiar la dinamica condilar en los tres
planos del espacio.

La Doctora Alejandra Longofio (2012) plantea el siguiente cuestionamiento: ;es
posible medir y cuantificar la angulacién y longitud de los movimientos mandibulares
y convertirlos en datos exactos a la hora de realizar un plan de tratamiento?

Variados mecanismos han sido utilizados para medir la longitud de los
movimientos mandibulares. El mas utilizado ha sido medir la distancia interincisal y
agregar el overbite, este método puede variar los resultados al diferir el movimiento
en uno de los condilos, alterando el resultado de la verdadera dimension del
movimiento.

Con el paso del tiempo aparecieron instrumentos que incluian mas puntos,
como por ejemplo a nivel molar, ellos permitian graficar mas trazados que solo el
Diagrama de Posselt, como los anteriores. Asi aparece el Replicador Gnatico de
Gibbs, conformado por seis potenciémetros distribuidos en los diversos planos
espaciales y mide tridimensionalmente la magnitud del movimiento mandibular.
Korber (1971) grabé la cinética mandibular empleando un sistema de arco facial con
platinas de mediciones y sensores. Los datos fueron registrados mediante
osciloscopio y trazados.

Axiografia es un método diagnostico que permite el registro de las trayectorias
de los movimientos mandibulares a nivel condilar. Fue introducida por Robert Lee en
1969, sin embargo, recién se masificé en Europa a principio de los afios 80 con la
aparicion del Quick Analyser realizado por Mani y Cols. Aunque su verdadero apogeo
nace con la creacion de Axiografos Computacionales, desarrollados por Rudolf
Slavicek en 1984 (Austria), los cuales han sido perfeccionados en diversas ocasiones
por la compafiia de la misma nacionalidad Gamma Dental.

La Axiografia Computarizada es un método no invasivo que permite determinar el
eje de rotacion mandibular, asi como medir la inclinacién horizontal condilar y el
angulo de Bennet para hacer una completa y correcta programacion del articulador.
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Permite, ademas, la medicién exacta de la longitud de las trayectorias condilares en
los tres ejes del espacio y el movimiento condilar, durante las funciones de
masticacién, fonacién, deglucién y bruxismo, simulado sin ninguna interferencia
sobre las caras oclusales. (Gsellmann, 1998).

Alonso (1999) sefiala que con respecto a los trazos pantograficos puede decirse
que ellos brindaran calidad y cantidad de movimientos y seran de utilidad para la
programacion de articuladores totalmente ajustables. La comprension de registros
pantograficos contribuye al diagnéstico de las disfunciones temporomandibulares,
pueden reflejarse alteraciones de tipo muscular o articular, la correcta interpretacion
contribuira a la aplicacion de medios terapéuticos para su pronéstico y solucion.

Para el mismo autor, es importante formular las siguientes preguntas:

¢ Qué es lo que debemos saber interpretar de una pantograffa?, ;Cual es la utilidad
cinica de una pantografia?, ;Es realmente imprescindible analizarla?

A todas estas interrogantes responde afirmativamente, destacando que su
importancia no radica en la programacién de un instrumento, sino por su valor
diagndstico.

Los datos numericos sirven para programar de manera individual los tratamientos
de operatoria, rehabilitacion y ortodoncia, ya que con las medidas exactas de la
inclinacion del desplazamiento condilar se puede establecer la inclinacion que debe
tener un paciente en su guia incisal y canina, la posicion y direccion de las guias
para lateralidades y protrusion, la altura cuspidea y la posicién y angulacién del plano
oclusal (Piehslinger, 1991).

Las funciones de los sistemas axiograficos y pantograficos son
fundamentalmente dos (Martin, 2001):

¢ Programacion de los articuladores semiajustables mediante el calculo de 1a ITC
y el angulo de Bennet en el caso de los axiografos, y de los articuladores totalmente
ajustables en el caso de los pantografos

» Ayuda en el diagnostico y control de |la evolucion de pacientes con patologia
articular al realizar la interpretacion de los registros de los movimientos mandibulares
y la comparacion de estos con el paso del tiempo y tras la instauracion de un
tratamiento.

El axiégrafo computarizado otorga un mejor trazado de los movimientos del
eje bisagra, entregando una mayor cantidad de datos dutiles y a la vez
relacionandolos con el tiempo. Para vislumbrar su utilidad vamos a describir la
sistematica del mismo. El axiografo registra movimientos del eje de hisagra en las
dimensiones horizontal (X), vertical (Z) y transversal (Y).



La empresa Gamma Dental presenta dos sistemas, el CADIAX ® Compact 2 y
CADIAX ® Diagnostic, la aplicacion de estos depende de la necesidad de su
aplicacién, ofreciendo soluciones a cada caso clinico especifico. (Anexo 3)

El Sistema CADIAX ® registra el movimiento espacial en estos ejes en ambas
articulaciones temporomandibulares a la vez y en un determinado tiempo
transcurrido. Convirtiendo los datos a la distancia intercondilar, el sistema ofrece la
posibilidad de evaluacion estatica y dinamica de cada articulacion.

Una vez localizado el eje de bisagra se obtienen los graficos correspondientes a los
distintos  movimientos:  protrusion-retrusién,  apertura-cierre,  mediotrusioén-
medioretrusion, derecha no guiada; mediotrusion-medioretrusion, izquierda no
guiada, y éstas mismas guiadas. Los registros pueden hacerse en 4,5 0 9 segundos,
apareciendo en el monitor, con un cédigo de colores. Los movimientos excursivos
aparecen como una linea sélida, y los incursivos como una linea punteada (Martin,
2001).

1.4.1.1.CADIAX® Compact

Sistema de grabacién que consiste en un sistema electrénico de medicion y un
software de facil manejo de Windows para registrar rapidamente movimientos de la
articulacion mandibular. (Gamma Dental, 2012)

Es un sistema poco complejo de utilizacion, obteniendo resultados
reproducibles en el tiempo. Su arco facial se orienta en el Plano AB. Permite
movimientos de: protrusion, lateralidad hacia ambos lados y apertura/cierre. Tiene un
limite de numero de grabaciones, siendo 3 por cada uno de los movimientos antes
mencionados, mas 10 extras.

Fue disefiado para casos estandar, perfectamente calificado para programar
articuladores con opciones adicionales para transferir disfunciones del sistema del
paciente.

1.4.1.2.CADIAX ® Diagnostic

Proporciona el registro de alta resolucion de todos los rangos de movimiento
mandibular libre. Ademas de todas las posibilidades de programacién de articulador y
mesa incisal, CADIAX® Diagnostic sobre todo cumple con las exigencias de un
sistema de registro de diagnostico funcional. (Gamma Dental, 2012)

La empresa creadora lo describe como “el hermano mayor® de CADIAX®
Compact, mide traslacion y rotacion condilar en el eje de bisagra exacto utilizando un
sistema de dos agujas (o plumillas), uno de los cuales detecta traslacién y el otro
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transmite la rotacion, registrando practicamente todos los movimientos sin un limite
determinado, ademas entrega tecnologia de alta precision y resoluciéon. Permite
grabaciones de hasta 18 segundos por cada movimiento. Por otro lado permite una
facil ubicacién y reproduccion del eje de bisagra.

En adicion a los movimientos ftradicionales, permite también registrar
movimientos funcionales y parafuncionales como masticaciéon, conversacion y
bruxismo. Dando la posibilidad de detectar desviaciones de los parametros normales.

CADIAX® Diagnostic es un sistema cerrado. Se basa en muchos afios de
experiencia cientifica y practica y fue concebido y desarrollado para la practica
cotidiana. (Gamma Dental, 2012)

Las ventajas de diagnéstico condilografico son evidentes (Gamma Dental, 2012):

* Elmétodo no es invasivo y llevado a cabo de forma rapida

e Los pacientes no estan expuestos a la radiacion

e Los resultados son reproducibles de forma dinamica, independiente del
terapeuta

e El| examen puede llevarse a cabo en la practica dental; los resultados estan
disponibles inmediatamente

 El complemento ideal para la comunicacién interdisciplinaria.

Fig.9 Axiografo Computacional CADIAX Diagnostic. Gamma Dental.

Podemos darnos cuenta que el Axiografo ha tenido varias
comparaciones con diferentes instrumentos que buscan comprobar y valorar su
verdadera utilidad, demostrando exitosamente sus beneficios como medio
diagnostico.
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Actualmente, la axiografia se considera un medio diagnéstico complementario,
en donde gracias a la reproduccién de la posicion del céndilo en relacién céntrica se
obtienen los distintos trazados que corresponden a la trayectoria del condilo a través
de la eminencia en los diferentes movimientos mandibulares; asi cualquier alteraciéon
en la morfologia de condilo y temporal, como sucede en los casos de osteoartrosis,
se puede observar en la alteracién de los trazados. (Martin, 2001)

Los registros axiograficos permiten hacer diagnosticos diferenciales al detectar
diversas disfunciones Temporomandibulares. Alonso (1999) sefiala que las tres
causas de alteraciones en los registros se refieren a variaciones en la articulacion,
los ligamentos y los musculos, eliminando los dientes como factor pues no participan
en el registro. Las alteraciones intracapsulares generan discontinuidad en los
trazados, sin embargo permiten reproducir el movimiento bordeante, a diferencia de
problemas musculares, que produciran trazos aberrantes no repetitivos.
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OBJETIVO E HIPOTESIS

Il. HIPOTESIS.

Ho: Existen diferencias en la dindmica del movimiento condilar mandibular entre los
diferentes patrones morfolégicos esqueletales.

H1: No Existen diferencias en la dinamica del movimiento condilar mandibular entre
los diferentes patrones morfolégicos esqueletales.

ill. OBJETIVOS.

lI1.1. Objetivo Principal

¢ Comparar dinamica mandibular en las diferentes  morfologias
craneomandibulares.

l1l.2. Objetivos Especificos

» Describir dinamica mandibular en diferentes patrones:

Promedios generales en los diferentes movimientos.
Promedios generales en otros parametros.

AR

* Describir dindmica mandibular entre diferentes grupos:
v" Clases esqueletales.

v' Género

v" Rango etario.
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MATERIALES Y METODO

IV. MATERIALES Y METODO

IV.1 Disefio

Descriptivo transversal: - En esta investigacion, se medira mediante un
registro instrumental, la variable dependiente “Dinamica mandibular en movimientos
de apertura/cierre, protusion/retrusion y ambas lateralidades, ademas de otros
parametros (cantidad de rotacién, simetria, armonia rotacién/traslacién, SCI, TCI);
entre las diferentes morfologias craneomandibulares” y se describira su relacion con
las variables independientes sexo, y clase esqueletal.

IV.2. Seleccion de los sujetos
IV.2.1.Poblacion de estudio

Estudiantes de la carrera de Odontologia de la Universidad de Valparaiso de
primero a sexto afio matriculados durante el afio 2013; pacientes atendidos en la
“Central odontoldgica de la Armada de Chile, sede Vifia del Mar” desde el afio 2009
hasta el mes de Julio del 2014; pacientes atendidos en la consulta particular del
docente guia durante el mismo periodo anterior.

IV.2.2.Seleccion y tamafio muestral

Nuestra investigacion se enmarca en un trabajo en conjunto con los estudios “Las
areas de rechinamiento entre bruxismo de |a vigilia y del dormir en estudiantes de la
Universidad de Valparaiso® y “Comparacion de patrones de rechinamiento en
bruxismo de la vigilia y del dormir en estudiantes de odontologia” por lo que la
seleccion de la muestra contiene parte de la muestra utilizada en estos estudios,
correspondiente a estudiantes de pregrado de la escuela de odontologia de la
universidad de Valparaiso, ademas se agregaron pacientes de la clinica particular del
docente guia.

El tipo de seleccién muestral se hizo de manera No Probabilistica, donde los
investigadores determinaron nimeros determinados para cada grupo a comparar. En
este estudio el grupo correspondiente al Biotipo Esqueletal Clase | estd compuesto
por 35 individuos, la Clasificacion Il Esqueletal contiene 38 sujetos y el Biotipo Clase
[l tiene 32.
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IV.2.3.Criterios de inclusién

e Estudiantes de todos los niveles de pre-grado de |la Escuela de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso matriculados durante el periodo académico 2013 y que
participaron en los estudios “Las areas de rechinamientc entre bruxismo de la vigilia
y del dormir en estudiantes de la Universidad de Valparaiso” y “Comparaciéon de
patrones de rechinamiento en bruxismo de la vigilia y del dormir en estudiantes de
odontologia”, realizados el afio 2013.

¢ Pacientes atendidos en la “Central odontolégica de la Armada de Chile, sede
Vifia del Mar” desde el afio 2009 hasta el mes de Julio del 2014.

+ Pacientes atendidos en la consulta particular del docente guia durante el mismo
periodo anterior.

e Rango de edad entre 15 - 45 afios.

* Sujetos que cuenten con examen de axiografia y con consentimiento informado.

IV.2.4.Criterios de exclusion
« Presencia de algias en el sistema estomatognatico.
e Limitaciones en apertura bucal,

¢ Sujeto que se encuentren en algln tipo de tratamiento odontolégico que pudiera
alterar su oclusion.

e Presencia de algun tipo de trastorno del suefio (Insomnio, apnea del suefio,
sonambulismo).

s Sujetos sometidos a tratamiento neurolégico o psiquiatrico apoyados con terapia
farmacolégica.

IV.3. Variables

Las variables de estudio la constituyen los aspectos evaluados en
IV.3.1 Dinamica Traslacién/Rotacion en movimiento de apertura y cierre:
Variable Cuantitativa Continua.

e Definicion Conceptual: Se refiere a que cada integrante del sistema
estomatognatico no actua por si solo, sino que interactia con los demas y que cada
accion genera una reaccion en todas las otras partes del sistema. La articulacion
temporomandibular se divide en dos compartimentos debido a la presencia del Disco
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Articular, el supradiscal o superior, y el infradiscal o inferior permitiendo la gjecucién
de movimientos de Traslacion, movimiento en el que cada punto del objeto que se
mueve simultaneamente tiene la misma velocidad y direccién y el movimiento de
Rotacién y es realizado por el compartimento superior y el movimientos de Rotacién,
que es realizado por el componente infradiscal de la articulacion, en relaciéon a un eje
horizontal que atraviesa el centro de ambos condilos.

e Definicion Operacional: Por una parte se realiza la obtencion de medidas
angulares y lineales cefalométricas de la telerradiografia lateral; seguido de un
registro de dinamica condilar a través de un axiografo computacional (CADIAX
DIAGNOSTIC).

Género: Variable Categérica Dicotémica.

e Definicion Conceptual: Conjunto de caracteristicas biolégicas que definen el
espectro de humanos como hembras y machos.

e Definicion Operacional: Clasificacion de cada individuo en Hombre o Mujer.

Clase Esqueletal segin método de KIM: Variable Categérica Tricotomica

+ Definicién Conceptual: La clase esqueletal define la relacion entre los dientes
maxilares y mandibulares, ademas de su relacién con las demas estructuras éseas y
tejidos blandos. El metodo de Kim es un método cefalométrico analitico que permite
evaluar el patrén de la maloclusion desde un punto de vista vertical y horizontal, por
separado y en conjunto, al mismo tiempo ofrece un indice de extraccion que
contribuye a la decision de este procedimiento con fines ortodéncicos. Existen tres
tipos de clasificaciones:

-Relacion esquelética clase I: En una relacion esquelética clase | encontramos un
sistema muscular bien balanceado. Todas las oclusiones ideales son clase |, sin
embargo, no todas las oclusiones clase | son ideales. Un patrén de clase | esta
asociado a una relacion esquelética maxilo-mandibular normal; la discrepancia es
una discrepancia hereditaria entre la extension del arco y la masa dental.

-Relacion esquelética clase II: Se puede deber a una distoclusién mandibular. La
etiologia exacta de ésta discrepancia maxilo-mandibular sélo puede ser dada por un
analisis cefalométrico lateral.

Ademas de la discrepancia esquelética anteroposterior, los arcos pueden estar
apifiados, y tambien pueden presentar una mordida abierta posterior.
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-Relacion esquelética clase Ill: Una relacion clase Il esquelética o verdadera es
causada por sobrecrecimiento de la mandibula creando una mesioclusién vy
consecuentemente una mordida cruzada anterior. En algunos casos se complica mas
cuando se tiene un maxilar insuficiente o retraido.

e Definicion Operacional: Mediante el andlisis de las telerradiografias laterales se
obtienen las medidas angulares y lineales cefalométricas; determinando mediante el
método de KIM si el sujeto corresponde a Clase |, Il o Il esqueletal.

IV.4. Instrumentos
IV.4.1. Axiégrafo computacional (CADIAX DIAGNOSTIC).

CADIAX DIAGNOSTIC es un sistema utilizado para analizar los movimientos de
rotacién y traslacién existentes en las articulaciones temporomandibulares del ser
humano. Entrega datos digitales que contribuyen al estudio de parametros de
normalidad como también parafunciones.

IV.5. Metodologia

Una vez seleccionada la muestra segun clase esqueletal, se ubicé a los
sujetos, se les explico detalladamente de forma verbal en quée consiste la
investigacién y se les hizo la invitacién a participar voluntariamente en el estudio.

e Consentimiento Informado: Se hizo entrega del documento (Anexo 4) y se
dispuso del tiempo necesario para que el sujeto leyera y aclarara dudas respecto a la
investigacién. Una vez firmado el consentimiento, se incluy6 al sujeto al estudio.
Procedimiento que se repitio con el total de la muestra.

e Aplicacion de Cuestionario: Recogeremos datos de cada sujeto de utilidad
para la investigacién utilizando el cuestionario propuesto por Slavicek, con el fin de
obtener datos sobre la salud en general de cada paciente, ademas de detectar
posibles alteraciones que afecten a su sistema estomatognatico, especificamente
ATM. (Anexo 5)

¢ Analisis clinico: Reviseremos a cada paciente respectivamente, evaluando
palpacion muscular y articular. Detectando puntos dolorosos y alteraciones
musculares.

Estas etapas se llevaron a cabo en las dependencias clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.
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IV.6 Procedimientos de anamnesis y analisis clinico
IV.6.1 Exploracion Fisica

Detectar signos fisicos alterados del individuo, tales como posibles
deformaciones o asimetrias inusuales que contribuyan a un desequilibrio funcional
del sistema estomatognatico que desencadene en actividad parafuncional.

IV.6.2 Examen Funcional de las ATM

Examinar las ATM es fundamental, debemos descartar patologias dolorosas que
afecten indebidamente los resultados de nuestro estudio, para ello es necesario
palpar ambos céndilos mandibulares ya sea en posiciones dinamicas como estaticas.
(Anexo 6)

IV.6.3 Ruidos Articulares
Entre ellos podemos encontrar:

Click: Sonido unico, de muy corta duracién, pudiendo aparecer en apertura o cierre,
si es en ambos se denomina Click Reciproco. Corresponde a un desplazamiento
anterior del disco.

Crepitacion: Ruido multiple, como moliendo algo, de mayor duraciéon respecto al
Click. Es consecuencia de cambios degenerativos en las superficies articulares o0 a la
falta de lubricacion entre estas.

IV.6.4 Examen Neuromuscular (Anexo 7)

En estado de normalidad no debe ocurrir limitacion de movimientos dentro de
parametros fijados por el componente ligamentoso, asi como tampoco fatiga o algias
durante el funcionamiento habitual o la palpacién clinica. El analisis muscular
comparativo esta orientado a la evaluacion de las diferencias de los dos hemisferios
corporales.

¢ Analisis de Telerradiografia: Utilizando el metodo de KIM, descrito
anteriormente. El cual es utilizado debido a que nos entrega un analisis desde el
plano horizontal y vertical, pudiendo combinar ambos y asi obtener un analisis mas
eficiente de |las conformaciones esqueletales de cada sujeto de la muestra.

« Toma de Axiografia: CADIAX Diagnostic (Anexo 8)
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Analisis Ortopédico Estandar del Dr. Slavicek (Cadiax 2003)

El programa ofrece al usuario una lista de las llamadas curvas de calibracion para la
seleccion rapida de nombres:

1. Protrusién / Retrusién

2. Mediotrusion / Medioretrusion Derecha (el paciente mueve la mandibula hacia el
hombro izquierdo)

3. Mediotrusién / Medioretrusion lzquierda (el paciente mueve la mandibula hacia el
hombro derecho)

4. Apertura / Cierre

5. Protrusion / Retrusion , guiada

6. Mediotrusion / Medioretrusion derecho , guiada
7. Mediotrusion / Medioretrusion izquierda , guiada
8. Apertura / Cierre, guiado

9. Medicién de la Posicién Condilea

10. Conversacion

11. Bruxismo

12. Tragar

13. Masticacion

14. Movimiento libre (movimientos sin limitacién en la direccién o excursién)
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RESULTADOS

V. RESULTADOS

Los analisis estadisticos y los graficos han sido desarrollados en el software
estadistico Stata 11.2.

V.1 Distribucién de la Muestra en los diferentes grupos

Biotipos Esqueletales

Clase | 35
Clase Il 38
" Clase Il 32

Tabla I: Distribucién de los individuos por grupo esqueletal

Biotipos Esqueletales

m Clase |
E Clase |

Clase Il

Fig. 10 Grafico correspondiente a Tabla |

La distribucién de la muestra es equitativa para los 3 grupos esqueletales,
Clase |, Clase |l y Clase lIl.

Femenino Masculino
Clase | 26 g
Clase Il 21 17 7
Clase llI 11 21
TOTAL 58 47

Tabla II: Distribucién de los individuos por género
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Fig. 11 Grafico correspondiente a Tabla Il

De un total de 105 individuos, el 55% corresponde a pacientes del genero
femenino y un 45% a pacientes del género masculino.

Rango Etario Cantidad
0-10 0
10-20 13
20-30 60
30-40 21
40-50 8
50-60 3

Tabla IlI: Distribucién de los individuos por grupo etario

Rango Etario

80

60

40

/ == Cantidad
20
0 '/ T T T T

0-10 20-1020-3030-40 40-5050-60

Fig. 12 Grafico correspondiente a Tabla [ll

La mayor parte de la muestra se encuentra concentrada en el Rango etario de
20 a 30 arios de edad, seguido por el rango etario de 30 a 40 afos.
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V.2 Andlisis Estadistico Axiografia.

A continuacién, se muestran tablas con las estadisticas basicas para cada una de
las variables analizadas con el fin de determinar como se comportan las variables.
Estas estadisticas se hicieron tanto para el lado derecho, como el lado izquierdo,
ademas se van a realizar las comparaciones adecuadas y necesarias entre los
grupos y tambien entre ambos lados, para contestar a los objetivos planteados.

V.2.1 Promedios generales de los diferentes parametros analizados.

A continuacién se presentaran los promedios generales involucrando la muestra
completa, para cada parametro analizado.

Movimiento Promedio DS Minimo Méaximo
DERECHA 15,26 2.57 6,786 ' 22,85
Apertura/Cierre IZQUIERDA 14,77 3,59 7.28 23,73
DERECHA 99 2.64 34 17,79
Protrusién/Retrusién |IZQUIERDA 9.99 2.43 4,39 16,89
) DERECHA 11,72 2,44 5,39 16,18
Mediotrusién IZQUIERDA 2,91 1,71 0,68 8,87
Derecha
Mediotrusion DERECHA | 2,04 1,64 0,4 8,91
lzquierda IZQUIERDA 11,56 2,48 3,78 16,89

Tabla IV: Promedios generales de los diferentes movimientos

La tabla nimero 4 muestra el recorrido en mm de ambas articulaciones, para los
diferentes movimientos mandibulares. En el siguiente grafico podremos ver la
similitud en los valores minimos, maximos y promedios para el movimiento de
apertura/cierre y protrusion/Retrusién en ambas articulaciones; sin embargo y como
es esperable los valores de las lateralidades en cada articulacion cambian
dependiendo el lado de trabajo y de balance, lo que genera una diferencia en los
graficos, pero esto es debido al recorrido que realiza el lado de trabajo y el lado de
balance en cada lateralidad.
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Movimientos Lado Derecho

Max
®med izg

Promedio
= med der
H prot/ret

Min

W apertura/cierre

20 25

Movimientos Lado lzquierdo
Max
B med izq
Promedio
= med der
Min ® prot/ret
B apertura/cierre
20 25
mm
Fig. 13 Grafico correspondiente a Tabla IV
Movimiento Lado Promedio DS Minimo Maximo
Derecho 50,34 7,96 31,85 74,57
SCI Izquierdo 50,37 8,32 2426 72,58
Derecho 10,96 8,81 -2.56 42,08
TCI Izquierdo 13,42 9,79 -3,24 51,94

Tabla V: Promedios generales. Parametros expresados en grados

En la tabla numero 5 los valores entregados son en grados, por lo que no pueden
ser comparados con los anteriores. Al observar los graficos se puede ver que la
trayectoria de la curva del angulo SCI es una linea recta en ambos graficos, lo que se
traduce en que es un valor que aumenta uniformemente; contrariamente a la
trayectoria del angulo TCIl, que para ambas articulaciones expresa antes del
promedio un crecimiento mas paulatino, sin embargo, después de pasado el punto
promedio su crecimiento es mas exponencial, indicando que los movimientos que
forman el angulo de Benett se hacen mas claros una vez que pasan el promedio
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Fig. 14 Grafico correspondiente a Tabla V, a: lado derecho; b: lado izquierdo

Min Promedio Max
Simetria | 1,58 103,99 172,24
APDI 65,1 80,33 958 |
Cantidad Rotacion 9 24,23 42,71

Tabla VI: Promedios generales de otros parametros

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

e Simetria
== APD|

=== cant rotacion

Min Promedio Max

Fig. 15 Grafico correspondiente a Tabla VI

Al analizar el grafico anterior se puede decir que de las 3 variables la Simetria
tiene valores que aumentan muy bruscamente antes del promedio indicando que
antes de ese valor el porcentaje de simetria aumenta rapidamente, después del
promedio el porcentaje crece mas paulatinamente.
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En cuanto a APDI y Cantidad de rotaciéon, ambas son variables que su curva
es una linea recta, indicando un aumento uniforme; lo que se traduce en que los
individuos de la muestra a mayor APDI mayor Cantidad de rotacion.

‘ARMDNIA | Minimo Promedio Maximo
Derecha | 29,49 53,97 71,18
lzquierda 28,45 54,69 78,71

Tabla VII: Promedio general de Armonia Rotacién/Traslacién

Armonia
100
80
o M Derecha
40 .
E Izquierda
20

Minimo  Promedio Maximo

Fig. 16 Grafico correspondiente a Tabla VII

En el grafico se puede ver |a diferencia entre articulacién derecha e izquierda,
siendo los movimientos mas armoénicos en la articulacion izquierda una vez que se
pasa el promedio. Antes de eso la articulacion derecha presenta mas armonia en sus
movimientos, lo que se puede traducir en que en los individuos que estan bajo el
promedio su articulacién derecha es mas estable y en los individuos que estan sobre
el promedio, su articulacién izquierda es mas estable. Los que estan dentro del
promedio tienen una armonia entre ambas articulaciones.

V.2.2 Cantidad de mm recorridos en diferentes patrones para cada clase
esqueletal.

Los resultados que se muestran a continuacion, son para las Variable
Apertura/ Cierre, Protrusion/Retrusién, Lateralidad derecha e izquierda.
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V.2.2.1 Apertura/Cierre

Clase Clase | Clase Il
Movimiento Lado Promedio DS Promedio DS Promedio DS
Apertura/Cierre |Derecho 14,76+ 3,45 - E,BQ + 3,27 15,15+ 4,03
lzquierdo 14,46+ 3,31 14,56+ 3,83 15,34 |+ 3,69

Tabla VIII: Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de |la Apertura/Cierre,
segun clase esqueletal

En la Tabla 8 se observa los resultados obtenidos para la cantidad recorrida en
milimetros para el movimiento de Apertura/Cierre, de los pacientes, separandolo por
grupo esqueletal. Para determinar que test se utilizara en las comparaciones, se
requiere con anterioridad verificar la normalidad de la variable; mediante el test de
Shapiro-Wilk se verifico que tanto el lado derecho como el lado izquierdo, provienen
de una distribucion Normal (valor-p=0,05) por lo tanto para comparar los grupos de
clase esqueletal se utilizara la prueba de ANOVA. Por otro lado, para realizar las
comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo también se utilizara la prueba de
t-Student.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

» Lado Derecho: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,3966, por lo tanto, las tres clases esqueletales no presentan diferencias
significativas entre si.

»  Lado lzquierdo: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,5565 por lo tanto, las tres clases esqueletales no presentan diferencias
significativas entre si.

»  Lado lzquierdo-Derecho: Al comparar los resultados obtenidos entre el lado
derecho y el lado |zquierdo, el valor-p obtenido fue 0,3224, por lo tanto, no presenta
diferencia significativa, ambos lados.

» Los fres grupos esqueletales no demostraron diferencia estadisticamente
significativa. Pero podemos identificar claramente que en el lado derecho los
individuos de la Clase esqueletal | obtienen un promedio mayor de recorrido, seguido
de la Clase Il y finalmente la Clase Il posible Mientras que en el /ado izquierdo, quien
tiene mayor promedio es la Clase |ll, seguido de la Clase | y finalmente la Clase |I.
(Anexo 9)
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V.2.2.2 Protrusion/Retrusion

Clase Il Clase | Clase 11l
Movimiento Lado Promedio DS Promedio DS Promedio DS
Protrusién/Retrusion | Derecho 10,61|+ 2,66 10,03 |+ 2,35 891|+ 2,69
lzquierdo 10,53+ 2,59 989+ 2,09 9,44 | £ 2,52

Tabla |X. Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de
Protrusién/Retrusion segun clase esqueletal

En la Tabla 9 se observa los resultados obtenidos para |la Cantidad en milimetros de
la Protrusion y Retrusion de los pacientes, separandolo por grupo esqueletal, al igual
que la variable anterior. Se verificé la normalidad de los variables, mediante el test de
Shapiro-Wilk y se obtuve que tanto el lado derecho como el lado izquierdo, provienen
de una distribucion Normal (valor-p=>0,05) por lo tanto, al comparar los grupos de
clase esqueletal se utilizara la prueba de ANOVA. Por ofro lado, para realizar las
comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo también se utilizara la prueba de
t-Student.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

» Lado Derecho *: Se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,0238, por lo tanto, y mediante el test de Tukey se determiné que la Clase lll fue la
que presenté una diferencia significativa menor con relacion a las otras.

> Lado lzquierdo: No se rechaza |a hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,1700 por lo tanto, las tres clases esqueletal no presentan diferencias significativas
entre si.

» Lado lzquierdo-Derecho: Al comparar los resultados obtenidos entre el lado
derecho y el lado |Izquierdo, el valor-p obtenido fue 0,8016, por lo tanto, no presenta
diferencia significativa, ambos |lados.

»  Existe diferencia estadisticamente significativa para la cantidad en milimetros
recorridos en el movimiento de Protrusion/Retrusion, en la articulacién derecha en
los individuos pertenecientes a la Clase lll, siendo menor en ellos. En cuanto a las
otras dos clases, se observa que la Clase Il es quien tiene los valores mayores. Para
la articulacion izquierda si bien no hay diferencia significativa el patrén de cantidad de
recorrido es el mismo que en la articulacion derecha, de mayor a menor tenemos la
Clase Il, Clase | y finalmente la Clase lll. Para las tres clases la articulacion derecha
realiza un mayor recorrido que la articulacién izquierda. (Anexo 9)
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V.2.2.3 Lateralidad Izquierda (Mediotrusién derecha)

Clase Il Clase | Clase Il
Movimiento Lado Promedio DS Promedio DS Promedio DS
Mediotrusion Derecho 11,92| + 2,25 11,77+ 2,42 11,421+ 2,71
Derecha
Izquierdo_ 3,3/ 1,58 2,96 £ 2,05_ 2,38+ 1,33

Tabla X. Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de Lateralidad
lzquierda.

En la Tabla 10 se observa los resultados obtenidos para la Cantidad en milimetros
de Lateralidad |zquierda de los pacientes, separandolo por grupo esqueletal. Se
verifico la normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-Wilk y se obtuvo
que el lado derecho proviene de la distribucién Normal (valor-p=0,05), no asi el lado
izquierdo que no provienen de una distribucion Normal (valor-p<0,05) por lo tanto, al
comparar los grupos de clase esqueletal se utilizara la prueba de ANOVA. No se
compararan ambos lados debido a la diferencia que existe entre ambas.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

» Lado Derecho: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,6910, por lo tanto, las tres clases esqueletal no presentan diferencias significativas
entre si.

»  lLado lzquierdo *: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual
a 0,0428, por lo tanto, y mediante el test de Mann-Whitney se determiné que la Clase
[l fue la que presento una diferencia significativa con relacion a las otras 2 clases.

» Existe una diferencia estadisticamente significativa con respecto a la
lateralidad izquierda en la clase Ill en la articulacién del lado izquierdo, siendo menor;
lo que se traduce en que en este movimiento el lado de trabajo de dicha clase es
menor. En las otras dos clases no se encuentra diferencia estadisticamente
significativa, pero si se puede observar que la Clase || es quien presenta los mayores
promedios de recorrido para ambas articulaciones. (Anexo 9).
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V.2.2.4 Lateralidad Derecha (Mediotrusion izquierda)

Tabla X|. Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de Lateralidad

Derecha.
Clase Il Clase | Clase Il
Movimiento |Lado Promedio DS Promedio DS Promedio DS
Mediotrusion | Derecho 34|+ 1,62 2,81+ 1,83 2,48+ 1,34
lzquierda
lzquierdo 11,92+ 2,47 11,34| + 2,02 11,39 £ 2,85

En la Tabla 11 se observa los resultados obtenidos para la Cantidad en
milimetros de la Lateralidad Derecha de los pacientes, separandolo por grupo
esqueletal. Se verificé la normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-
Wilk y se obtuvo que el lado izquierdo proviene de la distribucion Normal (valor-
p=0,05), no asi el lado derecho que no provienen de una distribucion Normal (valor-
p<0,05) por lo tanto, al comparar los grupos de clase esqueletal se utilizara la prueba
de ANOVA, no se compararan ambos lados debido a la diferencia que existe entre
ambas.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

# Lado Derecho *: Se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,0338, las tres clases esqueletal presentan diferencias significativas entre si, siendo
la Clase |l la que es significativa.

¥  Lado lzquierdo: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,5502 por lo tanto, las tres clases esqueletal no presentan diferencias significativas
entre si.

» Para las clases esqueletales existe una diferencia estadisticamente
significativa con respecto a la lateralidad derecha en la Clase |l en |la articulacion del
lado derecho, siendo mayor; lo que se traduce en que en este movimiento el lado de
trabajo de dicha clase es mayor, seguida por la Clase | y finalmente por la Clase Il
Para las otras dos clases no se encuentra diferencia estadisticamente significativa. El
lado de balance de las tres clases presenta el mismo comportamiento que la
articulaciéon de trabajo; en orden decreciente van en el orden siguiente: Clase Il,
Clase | y Clase Il
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V.2.3. Cantidad de mm recorridos en diferentes patrones por género.

V.2.3.1 Apertura/Cierre

Femenino Masculino
Movimiento Lado Promedio DS Promedio DS
Apertura/Cierre Derecho 1495| + 3,59 15,63 = 3,56
lzquierdo 14,55| + 3,69 15,03 + 3,49

Tabla XlI: Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de |la Apertura/Cierre,
segun genero

» Lado Derecho: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,3329, por lo tanto, los hombres tienen la misma cantidad en milimetros de la
Apertura y Cierre en este lado que las mujeres.

» Lado lzquierdo: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,4925, por lo tanto, los hombres tienen la misma cantidad en milimetros de la
Apertura y Cierre en este lado que las mujeres.

»  No existe diferencia significativa en |la cantidad de milimetros del movimiento
de Apertura y Cierre entre hombres y mujeres, tanto en el lado izquierdo como el
derecho. Sin embargo existe una tendencia por parte de los hombres a tener un
mayor promedio de mm en apertura y cierre, en ambas articulaciones (Anexo 10).

V.2.3.2 Protrusion/Retrusion

Femenino Masculino
Movimiento Lado Promedio DS Promedio DS
Protrusién/ Derecho 9,27| + 2,30 10,68 + 2,85
Retrusidn
lzquierdo 9,45| ¢ 2,11 10,65 + 2,66

Tabla XlII: Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de la
Protrusién/Retrusién, segun género

» Lado Derecho *: Se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,0061, por lo tanto, en los hombres la cantidad en milimetros de Protrusion y
Retrusién, es significativamente mayor que en las mujeres.
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» Lado lzquierdo *: Se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,0113, por lo tanto, en los hombres la cantidad en milimetros de Protrusién y
Retrusion, es significativamente mayor que en las mujeres.

» Existe diferencia estadisticamente para la cantidad en milimetros recorridos
para el movimiento de Protrusion/Retrusién, entre hombres y mujeres, siendo mayor
el recorrido para los hombres tanto en la articulacién derecha como en la articulacion

izquierda (Anexo 10).

V.2.3.3 Lateralidad lzquierda

Femenino Masculino
Movimiento Lado Promedio DS Promedio DS
Lateralidad izquierda Derecho 11,41 £ 2,54 12,11 + 2,28
lzquierdo 2,96 + 1,82 2,85 % 1,59

Tabla XIV: Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de la Lateralidad
lzquierda, segun género

» Lado Derecho: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,1414, por lo tanto, los hombres tienen la misma Cantidad en milimetros de la
Lateralidad |zquierda en este lado que las mujeres.

> Lado lzquierdo: No se rechaza la hipdtesis de igualdad con un valor-p igual a
0,9409, por lo tanto, los hombres tienen la misma Cantidad en milimetros de la
Lateralidad |zquierda en este lado que las mujeres.

» No existe diferencia estadisticamentesignificativa para la distancia en
milimetros recorrida en el movimiento de lateralidad izquierda, en hombres y en
mujeres.

» En el grafico se puede observar gue el lado de balance tiene mayor valor en
los hombres y el lado de trabajo mayor valor en las mujeres.



V.2.3.4 Lateralidad Derecha

Femenino Masculino
Movimiento Lado Promedio DS Promedio DS
Lateralidad Derecho 299 + 1,72 2,88 + 2,88
derecha
lzquierdo 11,15] * 256 12,08 + 2,31

Tabla XV: Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de la Lateralidad
Derecha, segln genero

» Lado Derecho: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,9537, por lo tanto, los hombres tienen la misma Cantidad en milimetros de la
Lateralidad Derecha en este lado que las mujeres.

» Lado lzquierdo: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,0552, por lo tanto, los hombres tienen la misma Cantidad en milimetros de la
Lateralidad Derecha en este lado que las mujeres.

»  No existe diferencia estadisticamente para |la distancia en milimetros recorrida
en el movimiento de lateralidad derecha, en hombres y en mujeres.

»  En el grafico se puede observar que el lado de balance tiene mayor valor en
los hombres y el lado de trabajo mayor valor en las mujeres (Anexo 10).

V.2.4 Cantidad de mm recorridos en diferentes patrones por Rango etario.

V.2.4.1 Apertura/Cierre

10a19 20a29 30a39 40 a 49 50a59
iznto Lado Promedio | DS Promedio DS Promedio DS Promedio DS Promedio| DS
Cierre | Derecho * Y = + + +
14,52 3,16 14,98 3,59 15,83 3,84 16,82 3,76 15,79 0,79
lzquierdo * + * = *
12,90 5 3,35 14,77 3,56 15,47 3,64 15,54 3,18 15,6 5,61

" Tabla XVI: Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de la Apertura/Cierre,
segun rango etario.

En la Tabla 16 se observa los resultados obtenidos para la Cantidad en
milimetros de la Apertura y Cierre de los pacientes, separandolo por rango etario.
Para determinar que test se utlizara en las comparaciones, se requiere con
anterioridad verificar la normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-Wilk
se verifico que tanto el lado derecho como el lado izquierdo, provienen de una
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distribucion Normal (valor-p=0,05) por lo tanto al comparar el grupo de rango etario
se utilizara la prueba de ANOVA. Por otro lado, para realizar las comparaciones entre
el lado derecho y el izquierdo también se utilizara la prueba de t-Student.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

» Lado Derecho: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,8230, por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre
si.

» Lado lzquierdo: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,5826 por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre si.

> Por otro lado, no existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto al
inicio y fin del recorrido de apertura y cierre en milimetros, entre los diferentes
grupos de edad.

> En el grafico se puede observar para la articulacién derecha que a medida que
avanza la edad la cantidad de milimetros recorrida aumenta, llegando a su
peack entre los 40-49 afios y a partir de ese punto comienza a decaer. Para la
articulacion izquierda seobserva que al igual que en la articulacién derecha
hay un aumento a medida que avanza la edad llegando a su peack a los 30-39
anos, a partir de ahi, se mantiene estable (Anexo 11).

V.2.4.2 Protrusion/Retrusion

10a 19 20a 29 30a39 40a 49 50a 59

0 Lado Promedio DS |Promedio| DS |Promedio| DS Promedic Ds Promedio DS
=n/retrusion | Derecho 966 |+ 330| 984 |t 244| 956 |+ 2.75| 1087 |+ 2.82| 11,56 |= 285
equierdo] gop [* 281| 1043 |* 231] 10 |* 265 1053 |* 235] 1026 |* 182

Tabla XVII: Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de la
Protrusién/Retrusion, segun rango etario.

En la Tabla 17 se observa los resultados obtenidos para la Cantidad en
milimetros de la Protrusion y Retrusion de los pacientes, separandolo por grupo de
rango etario, al igual que la variable anterior. Se verificé la normalidad de los
variables, mediante el test de Shapiro-Wilk y se obtuve que tanto el lado derecho
como el lado izquierdo, provienen de una distribucion Normal (valor-p>0,05) por lo
tanto, al comparar los grupos de rango etario se utilizara la prueba de ANOVA. Por
otro lado, para realizar las comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo
tambien se utilizara la prueba de t-Student.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:
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» Lado Derecho: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,5706, por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre
si.

» Lado lzquierdo: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,5436 por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre si.

» En el rango etario no existe diferencia estadisticamente significativa en el
movimiento de Protrusién/Retrusion.

> En el grafico se observa que en la articulacion derecha la tendencia es
aumentar hasta los 20-29; ahi se mantiene estable hasta los 30-39, para
seguir aumentando conforme avanza la edad. Para |a articulacion izquierda el
comportamiento inicial es exactamente el mismo que en la articulacion
derecha hasta los 40-49, ya que a partir de ese minuto comienza a disminuir el
recorrido de esta articulacion. (Anexo 11).

V.2.4.3 Lateralidad lzquierda

10a19 20229 30239 40249 50259
Lado Promedio | DS |Promedic| DS |Promedio| DS [Promedio DS Promedio DS
Derecho | a3 |* 238| 1188 |* 221| 1184 | 268| 1241 | T 33| 1382 | T ass
lzauierdo | 5 qp | qe8| 277 | T 1s0] 275 | 1e4| 308 | T 242| 302 1,45

Tabla XVIII: Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de la Lateralidad
Izquierda, segun rango etario.

En la Tabla 18 se observa los resultados obtenidos para la Cantidad en milimetros de
Lateralidad Izquierda de los pacientes, separandolo por rango etario, al igual que la
variable anterior. Se verifico la normalidad de los variables, mediante el test de
Shapiro-Wilk y se obtuvo que el lado derecho proviene de la distribucion Normal
(valor-p>0,05), no asi el lado izquierdo que no provienen de una distribucién Normal
(valor-p<0,05) por lo tanto, al comparar los grupos de rango etario se utilizara la
prueba de ANOVA. Por otro lado, para realizar las comparaciones entre el lado
derecho y el izquierdo también se utilizara la prueba de t-Student para el lado
derecho y las pruebas no paramétricas para se utilizaran para el lado izquierdo, no
se compararan ambos lados debido a la diferencia que existe entre ambas.

» Lado Derecho: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,4858, por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre
si.

» Lado Izquierdo: No se rechaza la hipdtesis de igualdad con un valor-p igual a
0,7318 por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre si.
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> En el rango etario no existe diferencia estadisticamente significativa en el
movimiento de Lateralidad izquierda.

» Si se observa el grafico, se logra analizar que la curva del lado de trabajo es
bastante estable hasta los 30-39 afios, ahi comienza a aumentar hasta llegar
a los 40-49, para luego comenzar nuevamente a descender. Lo que se puede
traducir en una maxima exigencia de la articulacion izquierda en esa edad en
este movimiento de lateralidad; por otra parte el lado de balance se encuentra
bastante estable hasta el mismo rango de edad que el de trabajo (40-49), con
la diferencia que en vez de disminuir a partir de ese punto comienza a
aumentar (Anexo 11).

V.2.4.4 Lateralidad Derecha

10a19 20a29 30a39 40a 49 50a59

0 Lado Promedio DS |Promedio Ds Promedio Ds Promedio DS Promedio DS

Derecho + + ) + ) + i
3,07 1,96 2,76 276 2,73 2,73 3,86 3,86 495 0,63

+ + *

lzquierdo | 4500 [* 250| 1180 |t 2854] 1173 240| 1224 279| 11,08 1,29

Tabla XIX: Estadisticas de la Cantidad recorrida en milimetros de la Lateralidad
Derecha, segun rango etario.

En la Tabla 19 se observa los resultados obtenidos para la Cantidad en
milimetros de la Lateralidad Derecha de los pacientes, separandolo por rango etario,
al igual que la variable anterior. Se verificé la normalidad de los variables, mediante
el test de Shapiro-Wilk y se obtuvo que el lado izquierdo proviene de la distribucion
Normal (valor-p=0,05), no asi el lado derecho que no provienen de una distribucién
Normal (valor-p<0,05) por lo tanto, al comparar los grupos de rango etario se utilizara
la prueba de ANOVA; para el lado derecho y las pruebas no parametricas se
utilizaran para el lado izquierdo, no se compararan ambos lados debido a la
diferencia que existe entre ambas.

» Lado Derecho: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,2237, por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre
si.

Lado lzquierdo: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a

0,7891 por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre si.

Para los rangos de edad no existe diferencia estadisticamente significativa en

el movimiento de Lateralidad derecha.

» Al observar el grafico, se logra analizar que la curva del lado de trabajo es
bastante estable hasta los 40-49 afios, y a partir de ese punto comienza a
aumentar, indicando que a partir de ese rango etario la articulacién derecha
comienza a ser mas exigida. Para la articulacién izquierda (de balance) la
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curva va aumentando hasta llegar a los 40-49, para luego comenzar
nuevamente a descender (Anexo 11).

V.2.5 Diferencia en mm de Inicio y fin de los diferentes movimientos por Clases
esqueletales (Start/End)

V.2.5.1 Apertura/Cierre

Clase Il Clase | Clase Il
Movimiento Lado Promedio DS Promedio DS |Promedio DS
Apertura/Cierre Derecho 0,89 t 070 0,96 t 4925 0.6 + 0?
I2quiardo 103 |* o093 | o089 |* 117 o082 |* 072

Tabla XX: Estadisticas de |a diferencia en milimetros de la Apertura/Cierre, segun
Clase esqueletal.

En la Tabla 20 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en
milimetros de la Apertura y Cierre de los pacientes, separandolo por grupo
esqueletal. Se verificé la normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-
Wilk y se obtuvo que tanto el lado derecho como el lado izquierdo, no provienen de
una distribucion Normal (valor-p<0,05) por lo tanto al comparar los grupos de clase
esqueletal se utilizara la prueba de Kruskal-Wallis. Por otro lado, para realizar las
comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo se utilizara la prueba de
Wilcoxon.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

» Lado Derecho: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,0616, por lo tanto, las tres clases esqueletal no presentan diferencias
significativas entre si.

Lado lzquierdo: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a

0,6635 por lo tanto, las tres clases esqueletal no presentan diferencias

significativas entre si.

» Entre los grupos esqueletales, no existe diferencia estadisticamente
significativa en cuanto al inicio y fin del recorrido de apertura y cierre en
milimetros. Pero si se puede observar que las articulaciones en los pacientes
pertenecientes a la Clase | tienen un comportamieto mas similar, a diferencia
de las otras dos clases, en las que claramente se nota una diferencia entre
articulacion dercha e izquierda.

> La clase Il a tener los menores valores en cada articulacién es quien menos
diferencia entre inicio y fin tiene.

Y
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> Lado lzquierdo-Derecho: Al comparar los resultados obtenidos entre el lado
derecho y el lado |zquierdo, el valor-p obtenido fue 0,1301, por lo tanto, no
presenta diferencia significativa, ambos lados. (Anexo 12).

V.2.5.2 Protrusion/Retrusion

Clase ll Clase | Clase lll
Movimiento Lado Promedio | DS Promedio DS Promedio Ds

 Protrusién/Retrusion | Derecho 070 |* 092 066 |t 152| 035 |* 024
lzquierdo | 5g0 |* 091 | 08 |¥ 200 042 |* 043
Tabla XXI: Estadisticas de la diferencia en milimetros de Protrusion/Retrusion,
segun Clase esqueletal.

En la Tabla 21 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en
milimetros de la Protrusién y Retrusién de los pacientes, separandolo por grupo
esqueletal. Se verificod la normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-
Wilk y se obtuve que tanto el lado derecho como el lado izquierdo, no provienen de
una distribucion Normal (valor-p<0,05) por lo tanto al comparar los grupos de clase
esqueletal se utilizara la prueba de Kruskal-Wallis. Por otro lado, para realizar las
comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo se utilizara la prueba de
Wilcoxon.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

» Lado Derecho: No se rechaza la hipoétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,5565, por lo tanto, las tres clases esqueletal no presentan diferencias
significativas entre si.

» Lado lzquierdo *: Se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,0252, por lo tanto, y mediante el test de Mann-Whitney se determiné que la
Clase Il fue la que presenté una diferencia significativa con relacién a las
otras 2 clases.

¥ Con respecto a las clases esqueletales existe una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto al inicio y fin del recorrido de protrusion y rotacién en
milimetros en la clase |l en la articulacion del lado izquierdo, siendo menor, es decir,
es |la que termina mas cerca del punto de inicio, por lo que la distancia entre punto de
inicio y fin es menor. Si bien para las demas no encontramos esta diferencia
estadisticamente significativa, se puede observar una tendencia de la clase |l para
ambas articulaciones de terminar mas lejos en comparacion con las otras clases del
punto de inicio.



» Lado lzquierdo-Derecho: Al comparar los resultados obtenidos entre el lado
derecho vy el lado lzquierdo, el valor-p obtenido fue 0,1982, por lo tanto, no
presenta diferencia significativa, ambos lados. (Anexo 12).

V.2.5.3 Lateralidad Izquierda

Clase Il Clase | Clase Il
Movimiento Lado Promedio DS |Promedio DS Promedio DS
Mediotrusién Derecha | Derecho 1,88|%| 2,29 1.01|% |1.30 0,77 |% | 1,03
\2giiarde 1,58 | £ 1,41 098|* [1.49 08/* |o82

Tabla XXII: Estadisticas de |a diferencia en milimetros de la Lateralidad Izquierda,
segun Clase esqueletal.

En la Tabla 22 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en
milimetros de la Lateralidad lzquierda de los pacientes, separandolo por grupo
esqueletal. Se verificé la normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-
Wilk y se obtuve que tanto el lado derecho como el lado izquierdo, no provienen de
una distribuciéon Normal (valor-p<0,05) por lo tanto al comparar los grupos de clase
esqueletal se utilizara la prueba de Kruskal-Wallis. Por otro lado, para realizar las
comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo se utilizara la prueba de
Wilcoxon.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fuercn los siguientes:

¥ Lado Derecho: Se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,0031, por lo tanto, las tres clases esqueletal presentan diferencias
significativas entre si, siendo la Clase |l la que es significativa.

> Lado lzquierdo: Se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,0118 por lo tanto, las tres clases esqueletal presentan diferencias
significativas entre si, siendo la Clase || la que es significativa.
Con respecto a las clases esqueletales existe una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto al inicio y fin del recorrido de la lateralidad izquierda en
milimetros en la clase ||, para ambas articulaciones, siendo mayor, es decir, es
la que termina mas lejos del punto de inicio, por lo que la distancia entre punto
de inicio y fin es mayor. Si bien para las demas no se aprecia esta diferencia
estadisticamente significativa, se puede observar una tendencia de la clase |l
para ambas articulaciones de terminar mas cerca en comparacion con las
otras clases del punto de inicio.

» Lado lzquierdo-Derecho: Al comparar los resultados obtenidos entre el lado
derecho y el lado lzquierdo, el valor-p obtenido fue 0,3547, por lo tanto, no
presenta diferencia significativa, ambos lados (Anexo 12).

h
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V.2.5.4 Lateralidad Derecha

Clase |l Clase | Clase Ill
Movimiento Lado Promedio| DS |Promedio] DS |Promedio| DS
Mediotrusién Izquierda |Derecho _
1,21 1,08 1,02 126| 0,85 1,06
lzquierdo | 437 |* 141 | 093 |* 147] 081 |* 093

Tabla XXIII: Estadisticas de la diferencia en milimetros de Lateralidad Derecha,
segun Clase esqueletal.

En |la Tabla 23 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en
milimetros de la Lateralidad Derecha de los pacientes, separandolo por grupo
esqueletal. Se verifico la normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-
Wilk y se obtuve que tanto el lado derecho como el lado izquierdo, no provienen de
una distribucion Normal (valor-p<0,05) por lo tanto al comparar los grupos de clase
esqueletal se utilizara la prueba de Kruskal-Wallis. Por otro lado, para realizar las
comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo se utilizara la prueba de

Wilcoxon.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

Lado Derecho: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,1763, las tres clases esqueletal no presentan diferencias significativas entre
si.

Lado lzquierdo: Se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,6502 por lo tanto, las tres clases esqueletal presentan diferencias
significativas entre sl, siendo la Clase |l la que es significativa.

Con respecto a las clases esqueletales existe una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto al inicio y fin del recorrido de la lateralidad derecha en
milimetros en la clase |l, para la articulacién izquierda, siendo mayor, es decir,
es la que termina mas lejos del punto de inicio, por lo que la distancia entre
punto de inicio y fin es mayor. Por otro lado, a pesar de que no existe
diferencia estadisticamente significativa para la articulacién derecha en la
clase Il, se observa un comportamiento que también es mayor en
comparacion con las otras clases. Si bien para las demas tampoco se
encuentra diferencia estadisticamente significativa, se puede observar una
tendencia de la clase Ill para ambas articulaciones de terminar mas cerca en
comparacion con las otras clases del punto de inicio.

Lado Izquierdo-Derecho: Al comparar los resultados obtenidos entre el lado
derecho y el lado lzquierdo, el valor-p obtenido fue 0,9605, por lo tanto, no
presenta diferencia significativa, ambos lados (Anexo 12).
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V.2.6 Diferencia en mm de Inicio y fin de los diferentes movimientos Género
(Start/End)

V.2.6.1 Apertural/Cierre

Femenino Masculino

Movimiento Lado Promedio DS Promedio DS
Apertura/Cierre | Derecho 0,84 t 104 0.8 t 073
lzquierdo | 405 | * op1| 08 | * 073

Tabla XXIV: Estadisticas de la diferencia en milimetros de la
Apertura/Cierre, segin genero.

En la Tabla 24 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en
milimetros de la Apertura y Cierre de los pacientes, en rango etario. Se verifico la
normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-Wilk y se obtuvo que tanto
el lado derecho como el lado izquierdo, no provienen de una distribucion Normal
(valor-p<0,05) por lo tanto al comparar los grupos de sexo se utilizara la prueba
Mann-Whitney. Por otro lado, para realizar las comparaciones entre el lado derecho y
el izquierdo se utilizara la prueba de Wilcoxon.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

» Lado Derecho: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,8316, por lo tanto, los hombres tienen la misma diferencia en milimetros de
la Apertura y Cierre en este lado que las mujeres.

» Lado lzquierdo: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a

0,3070, por lo tanto, los hombres tienen la misma diferencia en milimetros de
la Apertura y Cierre en este lado que las mujeres,
No existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto al inicio y fin del
recorrido de apertura y cierre en milimetros. Pero si se puede observar un
comportamiento de los individuos del sexo masculino de terminar mas cerca
del punto de inicio en comparacion a los otros (Anexo 13).

*.f

V.2.6.2 Protrusion/Retrusion

Femenino Masculino
Movimiento Lado Promedio | DS Promedio DS
Protrusién/Retrusién | Derecho 0.67 t 499 0.47 + 0,64
lzquierdo | o080 |* 167 | 0854 | * o077

Tabla XXV: Estadisticas de Ila diferencia en milimetros de
Protrusién/Retrusion, segln género.
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En la Tabla 25 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en
milimetros de la Protrusion y Retrusion de los pacientes, separandolo por grupo
sexo, al igual que la variable anterior. Se verificd la normalidad de los variables,
mediante el test de Shapiro-Wilk y se obtuve que tanto el lado derecho como el lado
izquierdo, no provienen de una distribucion Normal (valor-p<0,05) por lo tanto al
comparar grupo sexo se hara con el test Mann-Whitney. Por otro lado, para realizar
las comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo se utilizara la prueba de
Wilcoxon.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

» Lado Derecho: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,2774, por lo tanto, los hombres tienen la misma diferencia en milimetros de
Protrusion y Rotacion en este lado que las mujeres.

» Lado Izquierdo: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,4703, por lo tanto, los hombres tienen la misma diferencia en milimetros de
Protrusion y Rotacién en este lado que las mujeres.

> Para la variable sexo, no existe diferencia estadisticamente significativa en
cuanto al inicio y fin del recorrido de protrusion y rotacién en milimetros. Pero
se puede observar un comportamiento de los individuos del sexo femenino de
terminar mas lejos del punto de inicio en comparacion a los individuos
masculinos (Anexo 13).

V.2.6.3 Lateralidad lzquierda

Femenino Masculino
Movimiento Lado Promedio DS Promedio DS
Mediotrusién Derecha Derecho 131 + 2,01 1,17 + 129
24ularde 115 [ *|132] 114 | %133

Tabla XXVI. Estadisticas de la diferencia en milimetros de Lateralidad
lzquierda, segun género

En la Tabla 26 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en
milimetros de la Lateralidad lzquierda de los pacientes, sexo. Se verifico la
normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-Wilk y se obtuvo que tanto
el lado derecho como el lado izquierdo, no provienen de una distribucion Normal
(valor-p<0,05) por lo tanto para tilizara la prueba Mann-Whitney. Por otro lado, para
realizar las comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo se utilizara la prueba
de Wilcoxon.
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Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

» Lado Derecho: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,7718, por lo tanto, los hombres presentan las mismas diferencias en
milimetros de la Lateralidad Izquierda en este lado que las mujeres.

¥ Lado lzquierdo: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,5750, por lo tanto, los hombres presentan las mismas diferencias en
milimetros de la Lateralidad |zquierda en este lado que las mujeres.

» En la variable sexo, no existe diferencia estadisticamente significativa en
cuanto al inicio y fin del recorrido de la lateralidad izquierda en milimetros.
Pero se puede observar una tendencia de los individuos del sexo masculino
de terminar mas cerca del punto de inicio en comparacién a los individuos
femeninos (Anexo 13).

V.2.6.4 Lateralidad Derecha

Femenino Masculino
Movimiento Lado Promedio DS Promedio Ds
Mediotrusién lzquierda | Derecho 1114 |* 2586 1 4113
lzquierdo 1,06 + 1,13 1,03 + 1,14

Tabla XXVII: Estadisticas de la diferencia en milimetros de Lateralidad Derecha,
segln género.

En la Tabla 27 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en milimetros
de la Lateralidad Derecha de los pacientes, para grupo sexo. Se verifico la
normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-Wilk y se obtuve que tanto
el lado derecho como el lado izquierdo, no provienen de una distribucién Normal
(valor-p<0,05) por lo tanto al comparar sexo se utiliza el test Mann-Whitney. Por otro
lado, para realizar las comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo se utilizara
la prueba de Wilcoxon.
Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

» Lado Derecho: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,3484, por lo tanto, los hombres tienen la misma Diferencia en milimetros de
la Lateralidad Derecha en este lado que las mujeres.

> Lado lzquierdo: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,5109, por lo tanto, los hombres tienen la misma Cantidad en milimetros de la
Lateralidad Derecha en este lado que las mujeres.

» En la variable sexo, no existe diferencia estadisticamente significativa en
cuanto al inicio y fin del recorrido de la lateralidad derecha en milimetros. Pero
se puede observar una tendencia de los individuos del sexo femenino de
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terminar mas lejos del punto de inicio en comparacién a los individuos
masculinos (Anexo 13).

V.2.7 Diferencia en mm de Inicio y fin de los diferentes movimientos por Rango
etario (Start/End).

V.2.7.1 Apertura/Cierre

10a19 20a 29 30239 40 a 49 502 59
iento Lado Promedio Ds Promedio DS Promedio DS Promedio DS Promedio Ds
ra/Clerre | Derecho | 578 |*|ogs| o088 |*|101| o071 |*|oes| o091 |*[108| o044 |*|024

lzquierdo | 509 [*|061| o096 |*|105] o083 |*l|oss| 120 |*l113] o5 |*|o24

lado derecho y el izquierdo se utilizara la prueba de Wilcoxon.

Tabla XXVIII: Estadisticas de la diferencia en milimetros de la Apertura/Cierre,

segun rango etario.

En la Tabla 28 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en
milimetros de la Apertura y Cierre de los pacientes, separandolo por rango etario. Se
verificé la normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-Wilk y se obtuvo
que tanto el lado derecho como el lado izquierdo, no provienen de una distribucion
Normal (valor-p<0,05) por lo tanto al comparar los grupos de rango etario se utilizara
la prueba de Kruskal-Wallis. Por otro lado, para realizar las comparaciones entre el

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

* Lado Derecho: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,8230, por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre

si.

Lado Izquierdo: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a

0,5826 por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre si.

Por otro lado, no existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto al

inicio y fin del recorrido de apertura y cierre en milimetros, entre los diferentes
grupos de edad (Anexo 14).
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V.2.7.2 Protrusion/Retrusion

10a19 20a 29 30239 40 a 49 50a 59
Eniento Lado Promedio] DS |Promedio| DS |Promedio| DS |Promedio| DS |Promedio| DS
swrusion/Retrusion | Derecho 069 |*|1.01 0.62 i, 1,24| 0,49 | o7 045 |* 03| 021 10,03
i * + . +
lzquierdo] 6o |*|112] o071 |*|1e1] oe2 065| 081 127 | 028 0,02

W

Tabla XXIX: Estadisticas de la diferencia en milimetros de Protrusion/Retrusion,
segUln rango etario.

En la Tabla 29 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en milimetros
de la Protrusién y Retrusion de los pacientes, separandolo por rango etario, al igual
que la variable anterior. Se verificé la normalidad de los variables, mediante el test de
Shapiro-Wilk y se obtuve que tanto el lado derecho como el lado izquierdo, no
provienen de una distribucién Normal (valor-p<0,05) por lo tanto al comparar los
grupos de rango etario se utilizara la prueba de Kruskal-Wallis. Por otro lado, para
realizar las comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo se utilizara la prueba
de Wilcoxon.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

Lado Derecho: No se rechaza la hip6tesis de igualdad con un valor-p igual a

0,5908, por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre

si.

Lado lzquierdo: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a

0,8440 por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre si.

En el rango de edades no existe diferencia estadisticamente significativa en

cuanto al inicio y fin del recorrido de protrusién y rotacién en milimetros.
(Anexo 14).

V.2.7.3 Lateralidad lzquierda

0219 20229 30239 40249 50259
Lado Promedio| DS |Promedio DS Promedio [ DS Promedio DS Promedio DS
Derecho + + + + +
0.92 102| 1,12 130 | 2,09 294 | 049 028| 135 0,81
lzquierdo | 434 [*477] 101 [*l4s1] 145 [*| 13| 108 [*loze| 102 |*|os4

Tabla XXX: Estadisticas de |a diferencia en milimetros de |la Lateralidad |zquierda,
segun Clase rango etario.
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En la Tabla 30 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en
milimetros de la Lateralidad |zquierda de los pacientes, separandolo por rango etario,
al igual que la variable anterior. Se verifico la normalidad de los variables, mediante
el test de Shapiro-Wilk y se obtuve que tanto el lado derecho como el lado izquierdo,
no provienen de una distribucién Normal (valor-p<0,05) por lo tanto al comparar los
grupos de rango etario se utilizara la prueba de Kruskal-Wallis. Por otro lado, para
realizar las comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo se utilizara la prueba
de Wilcoxon.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

» Lado Derecho: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,4574, por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre
si.

> Lado lzquierdo: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,5274 por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre si.

* No existe diferencia estadisticamente significativa en el rango de edades en lo
que respecta al inicio y fin del recorrido de la lateralidad izquierda en
milimetros (Anexo 14).

V.2.7.4 Lateralidad Derecha

10a19 20a29 30a39 40 a 49 50a59
Lado Promedio| DS |Promedio| DS |Promedio| DS |Promedio DS Promedio [ DS
Derecho + + + + +
| 090 | [102] 101 112 1 083] 113 161 | 2.1 | 2,38
Zauierdo | 405 |*|127] 100 |*|133] o0s5 |*logr| 12z |*| 119 | os9 |%] 04

Tabla XXXI: Estadisticas de la diferencia en milimetros de Lateralidad Derecha,
segun rango etario.

En la Tabla 31 se observa los resultados obtenidos para la Diferencia en
milimetros de |la Lateralidad Derecha de los pacientes, separandolo por rango etario,.
Se verificé la normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-Wilk y se
obtuve que tanto el lado derecho como el lado izquierdo, no provienen de una
distribucion Normal (valor-p<0,05) por lo tanto al comparar los grupos de rango etario
se utilizara la prueba de Kruskal-Wallis. Por otro lado, para realizar las

comparaciones entre el lado derecho y el izquierdo se utilizara la prueba de
Wilcoxon.
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Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

Lado Derecho: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,5615, por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre
si.

Lado Izquierdo: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,9088 por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre si.
Para el rango etario, no existe diferencia estadisticamente significativa en lo
que respecta al inicio y fin del recorrido de la lateralidad derecha en milimetros
(Anexo 14).

V.2.8 Diferencia en Inclinacion Sagitocondilar (SCI)

En las siguientes tablas 32,33 y 34 se observaran los resultados obtenidos

para la SCI (°) de la Protrusion de los pacientes, separandolo por grupo esqueletal.
Se verifico la normalidad de los variables, mediante el test de Shapiro-Wilk y se
obtuve que tanto el lado derecho como el lado izquierdo, provienen de una
distribucion Normal (valor-p>0,05) por lo tanto, al comparar los grupos de clase
esqueletal y rango etario se utilizara la prueba de ANOVA, mientras que en el sexo
la t-Student. Por otro lado, para realizar las comparaciones entre el lado derecho y
el izquierdo también se utilizara la prueba de t-Student.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

V.2.8.1 Por clase esqueletal.

Clase Il Clase | Clase Il
Lado Promedio DS Promedio DS |[Promedio DS
SCI Derecho 52,51| + 8,78 50,2| + 6,64 47,92 + 7,76
lzquierdo 52,25 + 9,04 49,18+ 8,4 49,43 + 7,12

XXXII: Estadisticas de los valores del SCI, segun clase esqueletal

» Lado Derecho: No se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a

0,0542, por lo tanto, las tres clases esqueletal no presentan diferencias
significativas entre si.

Lado Izquierdo: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,2183 por lo tanto, las tres clases esqueletal no presentan diferencias
significativas entre si.

Para los tres diferentes grupos esqueletales, no existe diferencia
estadisticamente significativa en cuanto al angulo SCI. Mas aun se puede

60



observar que la clase |l es la que tiene los mayores valores para este angulo
en ambas articulaciones.

Lado lzquierdo-Derecho: Al comparar los resultados obtenidos entre el lado
derecho y el lado Izquierdo, el valor-p obtenido fue 0,9797, por lo tanto, no
presenta diferencia significativa, ambos lados (Anexo 15).

V.2.8.2 Por género.

‘Femenino Masculino
Lado Promedio DS Promedio DS
ScCli Derecho 4898| + 6,95 502|+ 884
lzquierdo 4877 £ 8,26 52,35| = 8,06

XXXII: Estadisticas de los valores del SCI, segln clase esqueletal

Lado Derecho: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,0509, por lo tanto, los hombres los mismos grados de SCI| de Protusion en
este lado que las mujeres.

Lado lzquierdo *: Se rechaza la hipotesis de igualdad con un valor-p igual a
0,0278, por lo tanto, los hombres tienen un SCI (°) significativamente mayor al
de las mujeres.

En cuanto a sexo, existe una diferencia estadisticamente significativa con
respecto al angulo SCI en la articulacion del lado izquierdo, en los pacientes
varones, siendo mayor.

Al observar el grafico se ve que en la articulacion derecha hay una tendencia
en los varones a tener de igual manera un angulo SCI mayor que en las
mujeres. (Anexo 15).

V.2.8.3 Por rango etario

10a 19 20a 29 30a 39 40 a 49 50 a 59
jento |[Lado Promedio| DS Promedio| DS Promedio| DS |Promedio Ds Promedio| DS
Derecho 49,15|% 7,08 51,89|% 810 4723 |% 739 489|*  8p4 502|* 7.6
lzquierdo | 5124|° 7.36 5125 9,02 4832 81 4892|*  561|  a7.18|* 394

XXXII: Estadisticas de los valores del SCI, segtin rango etario

» Lado Derecho: No se rechaza la hipdtesis de igualdad con un valor-p igual a
0,1968, por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre

si.
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» Lado lzquierdo: No se rechaza la hipétesis de igualdad con un valor-p igual a
0,6033 por lo tanto, las edades no presentan diferencias significativas entre si.

» Al hablar de los rangos de edades, no existe una diferencia estadisticamente
significativa en el angulo SCI. Sin embargo se observa que en el rango de
edad de los 20-29 afios es donde se encuentran los mayores valores para
este angulo, en la articulacién derecha; en la articulacion izquierda los
maximos valores estdn en los dos primeros rangos. Por otra parte en la
articulacion derecha el menor valor es en el rango 30-39 y para la izquierda en
el rango 50-59. (Anexo 15).

V.2.9 Diferencia en Angulo de Benett (TCI)

En las siguientes tablas 35,36 y 37 se observaran los resultados obtenidos
para TCI (°) de la Protrusién de los pacientes, separandolo por grupo esqueletal,
género y rango etario.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

V.2.9.1 Por clase esqueletal.

Clase Il Clase | Clase Il
Lado Promedio DS Promedio DS Promedio Ds
TCl Derecho 12,7 £ 10,64 867|x 7,29 ] 11,4| + 7,59
lzquierdo 15,18| £ 12,32 12,22 £ 7,71 12,62| = 8,32

XXXV: Estadisticas de los valores del TCI, segun clase esqueletal
» Se puede observar que la clase |l es la que tiene los mayores valores para
este angulo en ambas articulaciones, seguida por la clase lll y finalmente se
encuentra la clase |. (Anexo 16).

V.2.9.2 Por género.

Femenino Masculino
~ [Lado Promedio DS Promedio Ds
TCl Derecho 9,15 + 7,63 13,19 + 9,71
lzquierdo 11,99 + 10,26 15,17 + 8,98

XXXVI: Estadisticas de los valores del TCI, segun clase esqueletal
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V.2.9.3 Por rango etario

» Al observar el grafico se ve que en ambas articulaciones existe una tendencia
de los varones a tener un angulo SCI mayor que en las mujeres. (Anexo 16).

1019 20 a 29 30239 40 a 49 50 a 59

iento | Lado Promedio| DS [Promedio DS Promedio| DS |Promedio| DS |Promedio DS
Derecho 937 |* 6,44 1241|* 944 967|% 902 8,56 |% 644 429|* 41
lzquierdo 1364|* 694  1322]* 896 1471]* 126|  12,00|* 108 1091]|* 1733

XXXVII: Estadisticas de los valores del TCl, segtn rango etario

> Al hablar de los rangos de edades, no existe una diferencia estadisticamente
significativa en el angulo TCIl. Sin embargo se observa en la articulacién
derecha que en el rango de edad de los 20-29 afnos es donde se encuentran
los mayores valores para este angulo y de ahi comienza a disminuir; en la
articulacion izquierda los maximos valores estan en los tercer rango (30-39), y
ahi comienza a decrecer. El menor valor coincide en ambas articulaciones en
el ultimo rango. (Anexo 16).

V.2.10 Cantidad de Rotacion

En las siguientes tablas 38,39 y 40 se observaran los resultados obtenidos
para la Cantidad de rotacién de los pacientes, separandolo por grupo esqueletal,
genero y rango etario.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

V.2.10.1 Por clase esqueletal.

Eantidad Clase Il Clase | Clase Il
Rotacion Promedio DS Promedio DS Promedio DS
22,96 45,6 24,68 6,4 25,26 0.4

XXXVIII: Estadisticas de la cantidad de rotacién, segln clase esqueletal

» Se puede observar que la clase Il es la que tiene los mayores valores para

este paramatro, por lo tanto la que mayor rotacion presenta, seguida de la
Clase |. (Anexo 17).

63



V.2.10.2 Por género.

Femenino Masculino

Cantidad Promedio Promedio
Rotacion 3393 3547

XXXIX: Estadisticas de |la cantidad de rotacién, segln genero

» Al observar el grafico se observa una clara diferencia entre genero femenino y
masculino, siendo estos Ultimos los que mas rotan. (Anexo 17).

V.2.10.3 Por rango etario

Cantidad de Rotacidn por Edad

Promedio
10a18 23,12
20a29 23,98
30a39 24,49
40 a 49 25.75
50 a 59 2819

XXXX: Estadisticas de la cantidad de rotacién, segun clase esqueletal

> Conforme va aumentando la edad, |a cantidad de rotacion también lo va
haciendo (Anexo 17).

V.2.11 Simetria

En las siguientes tablas 41, 42 y 43 se observaran los resultados obtenidos
para la Simetria de las artiulaciones de los pacientes en estudio, separandolo por
grupo esqueletal, género y rango etario.

Los resultados de las comparaciones entre los grupos fueron los siguientes:

V.2.11.1 Por clase esqueletal.

Cantidad Clase Il Clase | Clase lll
Rotacién Promedio Promedio Promedio
103,66 108,39 99,59

XXXXI|: Estadisticas de la Simetria, segtin clase esqueletal
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> Se puede observar que la clase | es la que tiene los mayores valores para
este parametro, por lo tanto la que mayor simetria presenta, seguida de la

Clase Il. (Anexo 18).

V.2.11.2 Por género.

Femenino Masculino
Simetria Promedio |Promedio
103,05 105,15

XXXXII: Estadisticas de la Simetria, segun género.

» Al observar el grafico se observa una clara diferencia entre género femenino y
masculino, siendo estos ultimos los que mas simetria tienen. (Anexo 18).

V.2.11.3 Por rango etario

Simetria 10a19 20a29 30a39 40 a 49 50 a 59
Promedio 116,14 100,24 103,71 110,36 111,48
XXXXIIl: Estadisticas de la Simetria, segun rango etario

# Desde el primer rango hasta el segundo rango disminuye y de ahi va
aumentando la Simetria. (Anexo 18).

V.3 Analisis Correlacion tipo de movimiento.

A continuacion, se vera la correlacion que existe entre cada una de los tipos de
movimiento en relacién a las 3 variables, se utilizo el test de Chi2, el cual determina
si las variables son independientes o no.

Se observa que al relacionar la Apertura de la Curva derecha Final con la Clase
Esqueletal, fue la Unica que presentd una correlacion significativa, todas las otras
variables no tienen ninguna relacién, es decir no se rechazd la independencia de
ambas variables.
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Sexo | Clase Rango Etario
R Esqueletal
Apertura Curva
Derecha —_
Inicio 0,897 0,515 0,487
|| Final 0,733 . 0,034 * 0,628
Cierre Curva 7
Derecha
Inicio 0,583 0,076 0,571
Final 0,955 0,361 0,258
Apertura Curva
lzquierda — .
Inicio - 0,591 0,723 0,085
Final 0,225 0,157 0,498
Cierre Curva ’
Derecha er——
Inicio 0,673 0226 | 0,448
Final 0,786 0,703 0,458

XXXXIV: Frecuencia de presentacion de patrones en graficos de curva de apertura
y cierre obtenidos mediante axiografia

Analizando las curvas graficadas mediante axiografia, no se encontraron diferencias
en la frecuencia de presentacién de patrones medidos como predominio de rotacion,
traslacion o mixto. Es solo en la curva de apertura, en sus dos milimetros finales y
solo en el lado derecho, donde se aprecia una diferencia significativa en el
comportamiento entre las Clases Esqueletales, es la Clase Il quien se distingue
respecto a los otros dos grupos. Especificamente muestra un patrén de antirrotacion,
es decir, al final del movimiento el condilo efectia un movimiento rotacional hacia
adelante y luego rota hacia distal.
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DISCUSION

VI. DISCUSION

Actualmente no se han establecido claros parametros sobre el
comportamiento de la dinamica mandibular, el presente estudio pretende analizar la
relacién que existe entre la dinamica mandibular, en sus diferentes movimientos, en
diversos grupos de estudios. Los cuales han sido determinados segtn el biotipo
esqueletal de los sujetos de estudio, siendo establecidos tres grupos, Clase |, Il y lIl.
En donde se pretende comparar rotacion y traslacion en cada uno de ellos.

Por otfra parte, también es interesante estudiar las diferencias que pudiesen existir
entre los diferentes géneros, femenino y masculino. Ademas de analizar posibles
cambios entre diferentes rangos etarios.

En 1744, Ferrein fue el primer investigador en describir la apertura habitual de la
boca como una combinacion de movimientos de rotacion y desplazamiento.
Anteriormente, se habia pensado como un mero movimiento de bisagra. Argumenté
que la rotacién solo comprimiria excesivamente los tejidos blandos entre la rama vy el
proceso mastoideo. El mecanismo de operacion traslacional en apertura prevendria
que el paquete vascular y nervioso se deforme. Presumié que el eje axial estaba
localizado en la region del foramen mandibular. La necesidad de asociar traslacion
ha sido atribuida al ligamento lateral, musculos y requerimientos anatémicos
mencionados antes (Piehslinger et al. 1993).

Este estudio analizé la cantidad de milimetros que en promedio presentan cada una
de las diferentes clases esqueletales. Al observar el movimiento de Apertura y Cierre,
podemos encontrar que si bien no existe diferencia significativa estadistica, se puede
apreciar una tendencia del sexo masculino a promediar un valor mayor que las
mujeres. En este mismo movimiento fue analizada la diferencia en mm que se
presenta entre el inicio y el final del movimiento de apertura/cierre, presentando
resultados similares a los anteriores al comparar ambos sexos.

Analizando la relacion traslacion rotacion en el movimiento de apertura y cierre, no
se aprecian diferencias significativas, pero si valores mayores en el sexo masculino,
donde se puede deducir que los varones presentan mayor cantidad de grados de
rotacion mandibular por cada milimetro desplazado.

Mapelli et al. (2009) establecen que tanto en la apertura como en el cierre bucal, el
componente rotacional del movimiento, siempre es mayor que la traslacién, pero
nunca se acerca al 100% del movimiento. Ademas el porcentaje de rotacién no es
idéntico durante la apertura y cierre bucal. También hay diferencias respecto
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géneros, a su vez el componente traslacional tanto en los movimientos de apertura
como de cierre, considerando también la variable género, resultan ser similares,
siendo mayores en hombres que en mujeres, incluso independientemente del ancho
mandibular.

En un estudio de Lewis el afio 2000, se determin6 algo semejante, donde la
rotacién de la mandibula fue significativamente mayor en los sujetos masculinos que
femeninos. Las mandibulas de los hombres rotaban al abrir un promedio de 4,1
grados mas que las mujeres. Sin embargo, durante el movimiento de cierre, la
mandibula masculina gira mas que la mandibula femenina, aunque en este caso no
se demostré diferencia estadisticamente significativa (Lewis, 2000).

Protrusion y retrusién son movimientos traslacionales de la sinovial deslizandose
conjuntamente, incluyendo poco o nada de rotacién. Desplazamiento ocurre
principalmente en el compartimento superior de la ATM (Piehslinger et al, 1993).

El movimiento de protrusion, por su parte demuestra valores significativamente
mayores en el recorrido que efectlan los varones, en ambas articulaciones.

Piehslinger et al. (1993) realizd un estudio comparando la longitud de protrusién en
pacientes con patologias articulares versus un grupo de voluntarios sanos. Este
Gltimo grupo, comparable con el de nuestra muestra, determind que la longitud de
protrusion de los varones era significativamente mayor que la de las mujeres,
(10,91mm y 9,77mm respectivamente). Por otro lado, no se encontraron diferencias
significativas entre la longitud medida en la ATM izquierda y derecha.

Durante el mismo movimiento de protrusién, es posible analizar la Trayectoria
Sagito condilar de ambos céndilos, en el lado izquierdo, los hombres presentaron
valores mayores que las mujeres, los que son estadisticamente significativos, en el
lado derecho, si bien la significancia no es estadistica, existe una tendencia similar.

Lewis et al (2000) informd diferencias significativas por sexo en traslacion del
condilo mandibular, relacionadas principalmente a las diferencias de sexo en la
direccion anteroposterior.

Las formas del recorrido condilar de los hombres y las mujeres difieren de manera
significativa, lo que indica diferencias potencialmente importantes en las
caracteristicas morfolégicas de la eminencia articular (Lewis et al, 2000)

También se informa que la apertura maxima de la boca se correlaciona con el
tamafio de la mandibula y la altura del cuerpo. Por tanto, las diferencias de sexo en
la maxima apertura bucal pueden explicarse por las diferencias en el tamafo del
esqueleto.
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Al efectuar comparaciones entre los diferentes grupos etarios en ninguna de las
variables estudiadas se encontraron diferencias.

Fukui et al (2002) estudiando apertura bucal en mujeres adultas jévenes concluyé
gue la maxima longitud de apertura bucal varia con la inclinacion de la rama
mandibular y la longitud de la base craneal anterior. Ademas menciona estudios
anteriores que analizaron la relacién entre morfologia facial y maxima apertura, ellos
examinaron adultos jévenes y menores, sugieren una correlacion entre capacidad
maxima de apertura y estatura, mencionando por consecuencia la influencia de la
edad, desarrollo y el tamafio mandibular Ingerwall, 1971; Landtwing, 1978; Muto y
Kanazawa, 1996).

Generalmente, apertura maxima aumenta hasta la edad adulta, pero es conocido
que es menos en mujeres adultos que en hombres. Este hecho ha sido explicado
por la relacion con la estatura.

Los resultados sugieren que |la morfologia craneofacial tuvo diferentes influencias
sobre cada movimiento.

Los diferentes grupos esqueletales tienden a presentar mayores valores en
individuos de Clase Il al ser comparados con los de Clase Il en el movimiento de
apertura cierre. El primer grupo ademas muestra que su recorrido termina mas cerca
del punto de inicio que los ofros grupos, esto en ambas articulaciones
temporomandibulares, Lo anterior podria ser explicado debido a un mayor tamafio
mandibular en los individuos clase lll, lo que tendria como consecuencia valores
mayores en movimientos de apertura, tal como lo sugiere la bibliografia. Otro factor
influyente es la mayor cantidad de sujetos de género masculino que componen este
grupo, los varones presentan valores mas altos en cada movimiento, por tanto el
promedio del biotipo esqueletal clase |l puede verse incrementado.

En los movimientos de protrusién/retrusion, es la Clase Esqueletal tipo Il quien
muestra valores inferiores al resto de los grupos, teniendo en el lado derecho una
diferencia estadisticamente significativa, sin embargo los valores menores se
presentan en ambas ATM. Los individuos clase Ill pueden presentar mandibula de
mayor tamario, o bien una ubicacion de ésta por delante del maxilar, es el biotipo que
muestra un mayor promedio de cantidad de rotacién y por ende refleja menor
cantidad de traslacion. Al ser el movimiento protrusivo principalmente traslacional, el
desplazamiento de este es menor al ser comparado con los demas grupos.

Alonso (1999) establece que el desplazamiento del coéndilo y disco en el
compartimento supradiscal esta determinado por la curvatura y angulo de la
eminencia articular.
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En cuanto al analisis de |la Cantidad de Rotacion, es el biotipo esqueletal Clase Il
quien presenta registros mas altos, estudios que analicen esta variable, de nuestro
conocimiento no han sido reportados, sin embargo se sugiere que la mayor
inclinacion de la trayectoria sagito condilar en los sujetos Clase |l esqueletal permite
una mayor apertura bucal mientras existe el movimiento de traslacion, siendo menos
necesaria la rotacion, al ser comparado con la clase Ill, donde los sujetos muestran
una conformaciéon mas plana de la eminencia articular.

En el presente estudio fue analizado el angulo SCI| en el movimiento protrusivo, que
representa la trayectoria sagito-condilar, el biotipo clase Il muestra promedios
inferiores con respecto a las otras clases, esto representa un recorrido mas plano, y
por ende un predominio de la rotacion sobre la ftraslacion para lograr los
movimientos.

Farella et al(2005) investigo la relacion entre la morfologia craneofacial vertical y la
trayectoria sagital de los movimientos mandibulares, los resultados sugieren que la
pendiente y magnitud de los movimientos se relaciona con la morfologia vertical,
presentando una trayectoria mas vertical los individuos de cara mas corta, aunque
destacan que este hallazgo no tiene relevancia clinica o implicacion biomecanica.
Establecen lo siguiente:

Las variaciones en la trayectoria de los movimientos incisivos podria ser debido a
las diferencias entre la cantidad relativa de rotacion condilar y de traslacién durante
la apertura de la mandibula y movimientos de cierre. Esta hipotesis, sin embargo,
contrasta con un informe anterior (28) que indica que en la mayoria de los sujetos
(75%) de los movimientos de la mandibula se caracterizan, desde el principio, por
una combinacion de ambos rotacién condilar y de la traduccién y que, en general, Ia
rotacion y traslacion estan relacionadas linealmente (Farella et al, 2005)

Si bien estos estudios no muestran una relacion directa con el andlisis sagital
efectuado, sirven para explicar la combinacién de rotacion y traslacion existente en
cada uno de los movimientos mandibulares. En la presente investigacion se analizo
la variable Armonia Rotacién-Traslacién, donde ninguna de las clases esqueletales
muestra una diferencia estadisticamente significativa con respecto a las otras, asi
como tampoco se aprecian diferencias considerables entre los distintos sexos vy
rangos de edad.

Durante movimiento de asimetria mandibular, el céndilo mediotrusivo se mueve
hacia abajo, delante y adentro. Proyectado sobre el plano horizontal, el angulo que
se hace visible entre el trazado protrusivo y mediotrusivo de los céndilos, es llamado
Angulo de Bennet (inclinacién horizontal del condilo) (Piehslinger, 1994).
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En el movimiento de lateralidad, especificamente hacia el lado izquierdo
(Mediotrusién Derecha). Existe una diferencia significativa en el céndilo derecho en la
Clase lll esqueletal, presentando ésta un valor menor, lo que se traduce en que este
movimiento en el lado de trabajo sea inferior. Para la Mediotrusién lzquierda
(lateralidad derecha), en la clase |l en la ATM del lado derecho, existe mayor
promedio de cantidad de mm desplazados, lo que se fraduce en que dicho
movimiento es mayor en el lado de trabajo. A diferencia de las otras dos clases
esqueletales que no presentan diferencias significativas.

El Angulo de Bennet (TCI) fue medido durante los movimientos mediotrusivos,
comparativamente es la Clase Il la que refleja un mayor angulo, sin embargo, no se
observa una diferencia estadisticamente significativa, tampoco una tendencia de
comportamiento, es por ello que se puede deducir que el movimiento transversal no
se ve influenciado por la conformacién esqueletal y se rige por parametros diferentes.

Al correlacionar las variables TCl con SCI se encontré una relacién directamente
proporcional, es decir, mientras mayor sea la inclinacion de la trayectoria sagito-
condilar, mayor angulo de Bennet se obtiene en el lado de balance.

Fue estudiado el inicio y fin de los movimientos tanto en apertura/cierre como
protrusion/retrusion. Se encontr¢d diferencia estadisticamente significativa entre las
diferentes clases esqueletales, la Clase [l termina el movimiento con mayor
discrepancia al punto de inicio, tomando éste como Posicion Fisiolégica con cieria
manipulacion del operador, y el punto de término es denominado Posicion
Neuromuscular de Cierre. Generalmente se asocia a la Clase lll con una mayor
cercania por tener un comportamiento mas estable. Podria pensarse que en esto
tiene influencia la ubicacién del céndilo en la cavidad glenoidea

Es importante destacar que de los resultados explicados, dificimente sea la
morfologia esqueletal Clase | la que difiera del resto de las clases, pues este grupo
se compone de una combinacion de parametros, que no tiene caracteristicas
definidas, los sujetos de esta morfologia pueden presentar caracteristicas que se
asocian tanto a la Clase || como a la |ll.

En el analisis de la simetria del comportamiento articular entre el lado derecho e
izquierdo, no se observa una tendencia entre las diversas clasificaciones
esqueletales, La clase |ll muestra una menor simetria, tanto en hombres como en
mujeres.

Existen estudios que han relacionado las maloclusiones dentales con la simetria en
la ubicacion del condilo al interior de la fosa glenoidea, estos casos han sido
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estudiados con la influencia oclusal, como en el presente estudio la influencia oclusal
fue eliminada no son totalmente comparables. Sin embargo, es frecuente ver
asociacion entre la clase esqueletal y la clase molar de los sujetos.

Fialho et al (2009) encontré que en individuos clase molar |l divisién 1 la distancia
de la ubicacion condilar en el plano sagital y el espacio articular posterior mostraba
diferencia estadisticamente significativa entre el lado derecho e izquierdo, mientras
que en sujetos Clase lll la diferencia no tuvo significancia estadistica. Ademas
evaluaron de la posiciéon concéntrica de los céndilos en sus respectivas fosas
mandibulares, encontrando un posicionamiento no concentrico para los lados
derecho e izquierdo, tanto para la maloclusion clase Il, como la clase |ll. Estos
hallazgos difieren de lo encontrado en el presente estudio, donde si bien no fue
encontrada diferencia estadisticamente significativa en ninguna de las clases, es la
Clase Ill quien presenta mayor diferencia entre un lado y otro.

Las graficas de las curvas de Apertura y Cierre obtenidas mediante el uso de
axiografia computacional muestran diferencias entre las clases esqueletales, se
aprecia la mayor discrepancia en los dos milimetros finales del movimiento de
apertura, donde la Clase |l esqueletal difiere de los demas por tener una mayor
frecuencia de un patrén caracterizado como Antirrotacion, donde exhibe diferencia
significativa solo en el lado derecho. No se encontré evidencia en la literatura que
permita avalar este hallazgo, sin embargo, se sugiere que al existir influencia
ligamentaria en los movimientos descritos, el resultado puede verse afectado pues es
este mismo biotipo el que muestra con mayor recurrencia caracteristicas de
hiperlaxitud.
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CONCLUSIONES

VIl. CONCLUSIONES

Las diferentes clases esqueletales, analizadas en presentan diferencias en su
morfologia, lo cual segln los resultados de este estudio tiene influencia sobre las
caracteristicas del movimiento mandibular en cada uno de los grupos.

En los movimientos de apertural/cierre y protrusion/retrusion existen tendencias de
comportamiento influenciadas por la anatomia esqueletal sagital, en cambio los
movimientos mediotrusivos no mostraron diferencias significativas, ni tampoco
tendencias, por tanto se puede concluir que la dinamica transversal de la mandibula
se rige por parametros diferentes a la morfologia craneofacial

En el andlisis de comportamiento condilar derecho e izquierdo, la simetria de la
muestra no tiene un comportamiento definido, solo es apreciable valores mas altos
en el sexo masculino, sin existir diferencias entre los biotipos esqueletales. es la
clase Ill guien muestra mayores promedios de cantidad de rotacién, a diferencia de la
Clase |l, biotipo en que predomina la traslacién por sobre la rotacién al tener una
trayectoria sagitocondilar con mayor inclinacién (angulo SC| mas alto).

Para la variable armonia rotacion/traslacién, es en la Clase |l esqueletal donde se
aprecian menores valores, lo mismo ocurre en el andlisis de las curvas graficadas
por el axiégrafo, donde se determina gue es este mismo biotipo craneomandibular el
que inicia y termina sus movimientos articulares en puntos mas distantes que el resto
de los grupos, mostrando un comportamientos mas irregular en cuanto a la ubicacion
condilar dentro de la fosa glenoidea.

En la clase | el movimiento en que se encuentra una mayor tendencia a la
rotacion/traslacién es en el de apertura y cierre en la articulacion derecha,
contrariamente una menor rotacion/traslacion se encuentra en la lateralidad derecha
en la articulacién izquierda. Para la clase |l se aprecia una mayor inclinacién a la
rotacion/traslacién en los movimientos de protrusion/retrusion y para ambas
lateralidades, tanto en |a articulacion derecha como en la articulacion izquierda; los
menores valores para esta clase se encuentran dentro del movimiento de apertura y
cierre para ambas articulaciones. Finalmente para la clase Il la mayor
rotacion/traslacion se encuentra para el movimiento de apertura y cierre pero en la
articulacién izquierda; y un menor movimiento rototraslacional se encuentra en la
protrusién/retrusion y lateralidad izquierda para ambas articulaciones.

Para la variable sexo, es el género masculino el que en todos los parametros
muestra valores por sobre el femenino. Hecho asociado al mayor tamafo esqueletal.
Del analisis de los diferentes grupos etarios se extrae que si bien no muestran
diferencia estadistica existe una tendencia a aumentar la amplitud de movimiento a
medida que avanza la edad.



SUGERENCIAS

Se sugiere efectuar un estudio de similares caracteristicas con una mayor cantidad
de sujetos de estudio, donde cada uno de los grupos pueda contar con la misma
cantidad de integrantes y ademas posea las mismas condiciones, vale decir, cada
uno de las clasificaciones esqueletales esté compuesta por la misma cantidad de
varones y mujeres, que ademas estén en las mismas categorias de edad. Con el fin
de eliminar sesgos de caracteristicas particulares de alguno de estas subdivisiones
que al predominar altere los promedios grupales

Tal como en este estudio, es ideal que carezcan de patologia articular, tratamiento
odontolégico que altere su morfologia bucomaxilofacial. Ademas de no estar
enfrentando problemas al dormir o algtin tipo de tratamiento farmacolégico que altere
el sistema nervioso central.

También recomendamos un estudio imagenolégico de las Articulaciones
Temporomandibulares que permita un analisis acabado de posibles asimetrias y/o
danos de las estructuras que afecten los resultados finales. Ademas dara una idea
de las ubicaciones normales de los componentes en cada subgrupo analizado.
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RESUMEN

Se realiza un estudio mediante un axiografo, para comparar a 105 pacientes
clasificados en clase [, Il y lll esqueletal segin método de KIM en pacientes desde
los 15 a los 55 afios de edad, de ambos sexos y sin algias en el sistema
estomatognatico, ni limitaciones en apertura bucal, ni tratamiento odontolégico que
pudiera alterar su oclusioén, tampoco trastorno del suefio (Insomnio, apnea del suefio,
sonambulismo) ni sujetos sometidos a tratamiento neurolégico o psiquiatrico
apoyados con terapia farmacolégica. Se efectla un analisis entregado por el
programa CADIAX diagnostic para los movimientos de apertural/cierre,
protrusion/retrusién, lateralidades; con el fin de comparer las diferencias en el
comportamiento condilar diferentes clases esqueletales, sexo y distintos rangos
etarios. Se utiliza test de Shapiro-Wilk para comprobar normalidad de las variables;
Cuando las variables son normales los grupos de clase esqueletal y rango etario se
analizan mediante la prueba de ANOVA, mientras que en el sexo la t-Student. Se
observa que la clase |l tiene en general los mayores valores de traslacionales para
los movimientos mandibulares y la clase Ill los mas altos valores rotacionales.
Fueron encontradas diferencias entre ambos sexos, existiendo en el sexo masculino
valores mas altos en todos los parametros analizados, ademas se describe una
tendencia de los movimientos a incrementar su amplitud a mayor rango de edad.

PALABRAS CLAVES: Axiografia/ movimientos mandibulares/ clases esqueletal de
KIM/ CADIAX diagnostic
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ANEXOS

ANEXO 1
Clases Esqueletales
Relacién Esquelética Clase |

a) Posicién normal de los maxilares con respecto a su base craneal. (Fig.17).

Fig.17 Oclusién normal

b) Posicién de avance de ambos maxilares con respecto a su base craneal. (Fig. 18)

Fig. 18 Doble protrusion

c¢) Posicion de retrusion de ambos maxilares con respecto a su base craneal (doble
retrusion) (Fig.19)

Fig.19 Doble retrusién
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Relacion Esquelética Clase

a) Maxilar en buena posicién, mandibula retruida (Fig. 20)

Fig. 20 Retrusién mandibular

b) Maxilar protruido, mandibula en buena posicion (Fig. 21)

Fig. 21 Protrusién maxilar

c) Maxilar protruido, mandibula retrulda (Fig. 22)

Fig. 22 Protrusion maxilar y retrusion mandibular

82



Relacion esquelética Clase Il

a) Maxilar en buena posicién, mandibula protruida (Fig. 23)

Fig. 23 Protrusion mandibular

b) Maxilar retruido, mandibula en buena posicion (Fig. 24)

Fig. 24Retrusion maxilar

c) Maxilar retruido, mandibula protruida (Fig. 25)

Fig. 25 retrusion maxilar y protrusién mandibular
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ANEXO 2

Indicador de displasia anteroposterior (APDI) (Kim, 1978)

Por medio del cual se puede diferenciar el patron anteroposterior de la maloclusién y
esta determinado por la suma aritmetica de tres angulos:

¢ Plano facial/ plano FH

e Plano facial/AB

e Plano palatino/ Plano FH (+0-)

*VN: 81.4 grados con una desviacion standard +/-4 grados

Clasificacion Esqueletal:

Clase | Angulo entre 75.2 y 88.5 grados
Clase Il Angulo menor a 75.2 grados
Clase Il Angulo mayor a 88.5 grados

1. El angulo formado por el plano Facial (FP) y el plano AB puede ser positivo o
negativo. Un angulo positivo indica que el punto A se encuentra por detras del punto B.
Un angulo negativo indica que el punto A esta adelante del punto B.

2. El angulo formado por el plano de Frankfort (FH), y el plano palatino (PP) puede
ser positivo o negativo. El angulo positivo indica que el paladar esta inclinado adelante
hacia abajo, y un angulo negativo indica que el paladar esta inclinado hacia arriba y
adelante.

FRANKFORT HORIZONTAL PLANE @
PALATAL
—]

v

.

INVId mmﬂ\_ﬁ-%
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Fig.26 Esquema de angulos que forman el APDI
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Indicador de displasia anteroposterior (APDI)

2. Kim YH. Vietas J. Anteroposterior Dysplasia Indicador: And adjunct to
cephalometric differential diagnosis. Am J Orthod 1978,73:619-

633
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ANEXO 3

Comparacion Sistemas Axiograficos CADIAX Compact y CADIAX Diagnostic. Ambos
de la compafiia Gamma Dental.

CADIAX ® compact 2

CADIAX ® diagnostic

4

1",
x

Eje Articular Anatémico-arbitrario o Cinematico-computador
exacto supone la localizacion exacta del
eje bisagra
Arco facial Referencia Plano AB Condilégrafo

' Plano Referencia

Plano de Frankfurt (PF)

Plano Eje-Orbital (AOE) o
escogido arbitrariamente

Control

Windows PC

Windows PC

ADC (resolucién
interna)

16 Bit (0,01 mm)

16 Bit (0,001 mm)

Transferencia Datos

UsB

Serial (posible con USB)

Estiletes

Unico (solo traslacion)

Doble (traslacién y rotacion)

60x60 mm

Derecho e Izquierdo 1 entrada

1

4,5 — 18 segundos
Practicamente ilimitado

Banderolas 40x40 mm
AUX - entrada e
Sincronizacion — -—
salida '
Tiempo Grabado 4,5 segundos
N° Grabadas 12+10 CPM
Impresion Sélo a través de Windows

PC

Alcance para
Aplicaciones

Sélo a través de Windows PC

Opciones de valores
individuales para diferentes
sistemas articulador

Analisis instrumental
funcional en la examinacién
preliminar (“Proyeccién”)

Documentacién
Seguro de calidad
Control de calidad

Tiempo Aplicacién
(usuario experto)

Opciones de valores
individuales para diferentes
sistemas articulador

Analisis diagnostico
instrumental detallado

Examinacién/evaluacion
cientifica

Documentacion
Seguro de calidad
Comprobacién de calidad

Alrededor de 7 minutos

Alrededor de 30 minutos
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Axiografia

La empresa Gamma Dental presenta dos sistemas, el CADIAX ® Compact 2 y
CADIAX ® Diagnostic, la aplicacion de estos depende de la necesidad de su aplicacion,
ofreciendo soluciones a cada caso clinico especifico.

El Sistema CADIAX ® registra el movimiento espacial en estos ejes en ambas
articulaciones temporomandibulares a la vez y en un determinado tiempo transcurrido.

Convirtiendo los datos a la distancia intercondilar, el sistema ofrece la posibilidad
de evaluacion estatica y dinamica de cada articulacion.

Las ventajas de diagnodstico condilografico son evidentes (Gamma Dental, 2012):

El método no es invasivo y llevado a cabo de forma rapida

Los pacientes no estan expuestos a la radiacion

Los resultados son reproducibles de forma dinamica, independiente del terapeuta

El examen puede llevarse a cabo en la practica dental; los resultados estan
disponibles inmediatamente

El complemento ideal para la comunicacién interdisciplinaria.

Conformado por un doble arco facial, superior e inferior, este ultimo es fijado a
los dientes inferiores a través de una galleta paraoclusal con resina sin interferir en la
oclusion y transmite movimientos en el eje axial de la mandibula el que puede ser
ajustado para permitir la correcta ubicacion del eje de bisagra. Por su parte, el arco
superior se ubica a nivel ocular, se utiliza para posicionar las banderillas sagitales (o
receptores) que participan en el registro digital del axiégrafo. Los trazados axiograficos
se plasman con una plumilla sobre las laminas sensoriales unidas a los banderines.

a) /

P

S
Fig. 27 Componentes de Axiografo Computacional CADIAX Diagnostic. Gamma
Dental: a) Arco Facial Superior y Cubeta Paraoclusal; b) Banderolas Sagitales; c) Arco
Facial Inferior y Cubetas Paraoclusales; d) Estiletes; e) Elemento Sensorial con unién
magnética.
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El operador busca el eje de bisagra del paciente mediante una manipulacién no
forzada con técnica chin-point obteniendo una posicién mandibular retruida y libre de
contacto dentario, el cual es detectado por el sistema computacional. Todos los
movimientos se deben efectuar a partir de esta misma posicién y deben ser repetidos
dos veces para demostrar que son reproducibles.

El eje de referencia para los movimientos es el eje axio-orbital (eje de rotacion
condilar a punto orbitario), que es el mismo que se traslada al articulador, por lo que
todo el sistema queda integrado y basado en el mismo parametro. (Londofio, 2012)
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ANEXO 4 &N Universidad
B deValparaiso
CHILE

Consentimiento Informado.

Este documento contiene informacién correspondiente a su participacién en el
estudio “Comparacion de Dinamica traslacion rotacion en movimientos de
apertura cierre entre diferentes Morfologias Dentoesqueletales”, realizado durante
el periodo académico2013-2014. Usted dispondra del tiempo que necesario para su
revision y realizar cualquier pregunta que usted considere necesaria.

La participacion en este estudio es de caracter voluntaria, y seran seleccionados
como pacientes, alumnos de pre-grado de la Escuela de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso y como requisito no debe existir dolor en musculos de la cara, cuello, en
los dientes y/o en la articulacion.

Se debe sefialar que usted es libre de dejar de participar en cualquier fase del
estudio. Ademas, como sujeto de estudio tendra el derecho de conocer los resultados
cuando finalice la investigacion.

Su participacion en este estudio constara de las siguientes etapas:

1. Examen clinico inicial, articular y muscular
Obtencién de registros radiograficos, utilizaremos la telerradiografia.
3. Registro de Movimientos Condilares mediante Axiografia Computarizada.

Axiografia computarizada es un método diagnostico no invasivo, el cual permite la
determinacion del eje de bisagra asi como la evaluacion de la inclinacién condilar
horizontal y el angulo de Bennet para el ajuste del articulador.

La duracion aproximada del estudio desde el examen clinico inicial hasta la toma de
Axiografia sera aproximadamente de 5 meses a contar de Noviembre del presente afio
hasta Mayo del afo 2014.

Usted dispondra la informacion de contacto de los investigadores, tanto del director
de la investigacion, como de los operadores. Cabe destacar que la publicacion de los
datos y registros recolectados (ficha y fotografias clinicas y test) sera de caracter
anonimo y la informacién personales no relacionados con el estudio seran protegidos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

............ RUT: .............ooeeeem ... He sido invitado a participar en el estudio
Comparacién de Dinamica traslacion rotacion en movimientos de apertura cierre entre
diferentes morfologias esqueletales.

Entiendo que mi participacién consistira en asistir a las sesiones correspondientes y
cumplir con las instrucciones entregadas por los clinicos. He leido y comprendido los
objetivos del estudio, en qué consiste mi participacién en él y sus beneficios. He tenido
tiempo para hacer preguntas, las cuales se me han contestado claramente y sé que si
surgen nuevas interrogantes me seran respondidas en el transcurso de la investigacion.
No tengo ninguna duda sobre mi participacion.

Acepto voluntariamente participar y sé que tengo el derecho a terminar mi
participacion en cualquier momento.

Firma Participante

...............................................................................................

Firma investigador 1 Firma investigador 2 Firma investigador 3

Informacién de Contacto
Correo electrénico de Tesis: tesis.dinamicacondilar@gmail.com

Investigador Responsable:

Dr. Cristian Basili E-mail: cristianbasili@gmail.com

Investigadores Colaboradores:

Javiera Rosales Avalos Fono: 56098981  E- mail: pelué4@gmail.com

Fernanda Ulloa Ulloa Fono: 57010440  E-mail: fernanda.ulloa.u@gmail.com
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ANEXQO 5 * .
Anélisis Clinico G Universidad
M deValparaiso
Nombre: CHILE
Género: (FIM) Fecha:
Anamnesis Médica Especial
Si | No Si | No
1 Infecciones 7 Problema Urogenital
2 Sistema Cardiovascular 8 Sistema Nervioso Central
3 | Sistema Respiratorio 9 Problema Psicolégico
4 Sistema Digestivo 10 Enfermedad Reumatica
5 Sistema Metabélico ' 11 Enfermedad Hormonal
6 Alergias N 12 Problema Especial N
Analisis Historia Dental
1= Leve 2= Moderado 3= Severo Si | No Valoracién
1 ¢, Has tenido algun problema al masticar?
2 ¢ Tienes algun diente sensible?
'3 ¢ Te molesta alglun diente al cerrar, masticar o tragar?
4 ¢ Tienes dolor cuando abres la boca muy amplia, un gran i
bocado o bostezo?
5 & Tu ATM hace ruidos? Si es asi, sen cual lado?
6 ¢ Tienes algun dolor en frente, detras o en tus oidos?
7 ¢ Sufres de dolores de cabeza? ;En |la mafiana, mediodia
| oporlanoche?
8 ¢Alguna vez tienes calambres o espasmos en la cabeza,
= cuelloogarganta? ==
9 ¢Alguna vez tienes sensacién de boca seca o ardor?
10 ¢Alguna vez has tenido que buscar el espacio, o lugar
para cerrar? J
INDICE OCLUSAL
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Analisis Articulacién lzquierda Derecha
Temporomandibular + ++ + +4
1 [ Polo Lateral, estaticamente
2 | Polo Lateral, en rotacion
' 3 | Espacio articular Retro-condilar
4 | Ligamento Temporomandibular i
Diagnéstico Muscular lzquierda | Derecha
+ ++ |+ ++
1 | Hombrosy Cuello
2 Region Atlanto-occipital
3a M. Temporal Anterior
3b M. Temporal Medio
3c M. Temporal Posterior
4a M. Masétero (superficial)
4b M. Masétero (profundo)
5 Tuberosidad Maxilar
6 M. Pterigoideo Medial
7 M. Milohioideo = ]
8 M. Digastrico
9 M. Suprahioideas
10 M. Infrahioideos
11 Laringe
12 M. Esternocleidomastoideo
13 M. Omohioideo
14 Lengua B

+ indica molestia
++ indica dolor

| Chranic pain

Jo10-¥e]

M
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ANEXO 6

Analisis Clinico
1. Exploracion Fisica de ATM
Palpacion Lateral de ATM

Se efectia en ambas atm simultdneamente, colocando los dedos indices por
delante de tragus y sobre el polo lateral del céndilo mandibular. En primer momento a
boca cerrada, aplicar una presion firme sobre esta zona, luego solicitar al paciente una
apertura pequefia y lenta, en la zona palpada se notara una concavidad debido a la
traslacion condilar anterior, en ese momento aplicar una nueva presion para alcanzar la
capsula articular, tejidos retrodiscales y el polo posterolateral del céndilo. Finalmente
pedir apertura y cierre amplios, aplicando nuevamente presion en el mismo lugar.

Todas estas maniobras no debiesen generar sintomatologia en un paciente sano
articularmente.

e Palpacion Distal de las ATM

Esto se lleva a cabo a través del Meato auditivo externo, introducir los dedos
menigues dentro del meato y presionar suavemente la pared anterior del conducto
auditivo externo. Primero a boca cerrada, aqui podemos detectar ambos condilos en
sus cavidades articulares. A continuacion, en apertura leve donde se palpa la porcion
posterolateral del condilo y de tejidos retrodiscales, en pacientes sanos debiésemos
detectar movimiento simétrico de ambos céndilos. En tercer lugar solicitar al paciente
un movimiento protrusivo a boca semiabierta, se debiese notar traslacion simétrica de
los condilos. Por altimo, movimientos de lateralidad a ambos lados, donde se observa y
analiza el movimiento asimétrico condilar.

2. Analisis de Ruidos Articulares
Entre ellos podemos encontrar:

Click: Sonido Unico, de muy corta duracion, pudiendo aparecer en apertura o cierre,
si es en ambos se denomina Click Reciproco. Corresponde a un desplazamiento
anterior del disco.

Crepitacion: Ruido multiple, como moliendo algo, de mayor duracion respecto al
Click. Es consecuencia de cambios degenerativos en las superficies articulares o a la
falta de lubricacion entre estas.
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ANEXO 7
Examen Neuromuscular

En estado de normalidad no debe ocurrir limitacion de movimientos dentro de
parametros fijados por el componente ligamentoso, asi como tampoco fatiga o algias
durante el funcionamiento habitual o la palpacion clinica.

El analisis muscular comparativo esta orientado a la evaluacion de las diferencias
de los dos hemisferios corporales. La palpacion se efectia con el paciente sentado de
forma comoda, se realiza de modo simétrico, uniforme y simultaneo en ambos lados del
cuello o cabeza. El sujeto debe indicar las sensaciones diferentes entre izquierda y
derecha al ser palpado, mencionar si hay mayor sensibilidad o dolor en uno u otro.

Una vez efectuada la comparacién muscular bilateral es necesario hacer una
evaluacion de simetrias, todo con el fin de detectar procesos funcionales alterados.

El examen para el dolor crénico analiza los siguientes musculos, llevado a cabo de
modo extra como intraoral. Y se grafica en el esquema continuo:

Zonas a Palpar durante examen clinico muscular

¢ Hombros y Cuello
Paciente sentado en posicion confortable. Recorrer desde los hombros en
sentido medio y ascendente hacia el cuello, registrar puntos dolorosos o diferencias de
sensibilidad entre lado izquierdo y derecho. Recorriendo las diversas fibras del Musculo
Trapecio.

» Region Atlanto-occipital
Palpar la zona posterior del craneo, el paciente puede inclinar levemente la
cabeza hacia delante, tocar las distintas fibras musculares en forma descendente.
Luego en la zona de ubicacion del Atlas hacer presion bilateral hacia el centro.

¢ Temporal
Sus Fibras Anteriores llevan direccion practicamente vertical, las Fibras Medias
son oblicuas hacia adelante y abajo y las Posteriores Horizontales, todas ellas deben
ser palpadas desde su insercién craneal en al hueso Temporal hasta el Arco
Cigomatico. Para llegar a su insercion en Apdfisis Coronoides se debe hacer
intraoralmente, dirigiendo el maxilar inferior hacia lateral en misma direcciéon de la
palpacion y seguir el borde anterior de la rama mandibular hasta llegar a dicha apéfisis.

¢ Masétero
Fibras Superficiales: comenzar el examen por debajo del arco cigomatico llegando
hasta el angulo mandibular, es decir, en direccion oblicua hacia abajo y atras.
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Fibras Profundas: existe una pequefa fosita a 1 cm debajo y delante del tragus,
solicitando al paciente un apriete dentario haciendo fuerza hacia posterior (en sentido
retrusivo).

e Pterigoideo Medial
La insercion mandibular debe ser analizada en la zona de la cara interna del
angulo mandibular extraoralmente, y posterior al trigono retromolar en la cara lingual al
interior de la boca.

* Milohioideo

Constituye el piso de boca, puede ser analizado tanto intra como extraoralmente,
puede ser tensado al pedir al paciente que haga presién con la lengua sobre los dientes
anteroinferiores.

e Digastrico

Vientre Anterior: indicar al paciente que abra su boca y oponiendo resistencia a su
movimiento para tensar el musculo, sus fibras se encuentran medial y paralelo al borde
inferior de mandibula.

Vientre Posterior: ubicado entre el proceso Mastoides del hueso temporal y el borde
posterior de la rama, solicitar deglutir y palpar la zona.

e Pterigoideo Lateral
Tanto el Haz de fibras superiores como inferiores son analizadas intraoralmente
por detras de la tuberosidad, haciendo presion con el dedo hacia arriba, atras y adentro.
Esto no es una palpacion directa, se alcanza mas menos a 2 0 3 cm del musculo real.

e Muasculos Suprahioideos
Agrupados en tres planos:

Profundo: Genihioideo. Palpado conjuntamente con el Milohioideo, ubicando un
dedo a intraoralmente y el otro extraoral y seguir la direccion de los musculos.

Medio: Milohioideo

Superficial: Digastrico y Estilohioideo

¢ Musculos Infrahioideos
Dispuestos en dos planos:

Profundo: Esternotiroideo y Tirohioideo
Superficial: Esternocleidohioideo y Omohioideo

Todos, a excepcién del Omohioideo son palpados conjuntamente. Detectando
alteraciones en la zona superior del esternon, clavicula y a nivel del cartilago tiroides.
Luego dirigir la palpacién en direccién al Hueso Hioides.

e Laringe
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Palpacion a través del cuello, con la cabeza del paciente reclinada levemente
hacia atras, movilizar hacia izquierda y derecha los anillos traqueales y registrar
sintomatologia.

+ Esternocleidomastoideo

Puede ser analizado a simple vista, solicitar al paciente que gire la cabeza hacia
un lado, el musculo puede hacerse visible. Tomar sus fibras entre los dedos indice y
pulgar, recorrer el musculo en direccion ascendente.

¢« Omohioideo

Recorre desde el borde superior de la escapula hacia el Hueso Hioides.
Manteniendo al paciente sentado en posicion recta y comaoda palpar las zonas de
insercion.

e Lengua

Con los dedos indice y pulgar hacer presién en el dorso y vientre linguales,
observar la impronta dentaria en sus bordes.
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ANEXO 8

Toma de Axiografia: CADIAX Diagnostic
Método
Ubicacién e Instrucciones al Paciente:

El paciente debe estar al tanto sobre las diferentes etapas del procedimiento,
estando relajado y sentado en posicién erguida, los cambios en ella pueden alterar los
resultados. Cada paso debe ser repetido y los movimientos pueden ser practicados
previo al montaje del arco facial electronico.

Confeccién de Registro Paraoclusal:

The use of a paraocclusal clutch enlarges the diagnostic spectrum (Slavicek 1981).
Esto permite evaluar los movimientos bordeantes o libres sin la influencia, ademas de
visualizar los movimientos en torno al eje de bisagra durante los movimientos
funcionales (masticacion) o la parafuncién (bruxismo).

Montaje del Arco Facial
Montaje del Arco Facial Superior:

El operador ubicado detras del paciente, debe ubicar el arco facial en la cabeza del
paciente colocando el apoyo de silicona en el punto Glabela y posicionar los brazos
laterales por encima de las orejas. La cinta posterior roja del bloque se posiciona 2 cm
por sobre la oreja, cubriendo el tragus.

Ponga la banda de cabeza en el paciente, en paralelo a los brazos laterales. El arco
craneal estd unido a la cabeza mediante la colocacion de bandas que le sujetan en
paralelo a los brazos laterales. Por ultimo, se debe fijar el punto orbitario en la barra del
arco. (Fig. 28)

Fig. 28
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Ajustar los tornillos de ajuste vertical y sagital de la parte inferior del arco facial a los
valores medios o cero. Pegar o encajar el arco de oclusion funcional a los dientes
inferiores. Luego ajustar las abrazaderas en la barra transversal de |la parte inferior del
arco facial sobre la varilla del encaje, asegurandose de no separarlo de los dientes. Los
agujeros para los estiletes o agujas se ubican en una posicién cercana a los condilos
mandibulares, al eje de bisagra. Y los brazos de ambos arcos faciales (superior e
inferior) deben estar paralelos, para ello las ramas del superior se mantienen
firmemente contra el inferior mientras rota la barra del inferior. (Fig. 29)

Montaje de las Banderolas:

Asegurandose de no tocar las superficies de medicién de color negro, fijarlas con
ayuda de los tornillos a los brazos laterales de los arcos, ubicandolas por encima de la
orejas. (Fig. 30)

Fig. 30
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Colocacion de los Estiletes:

Ubicar los estiletes en sus respectivos orificios, este sistema de aguja de doble eje
en ambos lados permite obtener y grabar los datos de la rotacion en eje de bisagra.
Coloque las agujas correctamente en las banderas, sagital y vertical: Lo mas cerca
posible del punto de eje de articulacién adoptada. Cada estilete tiene un aproximado de
2 cm de largo distancia de medicion. Mueva el brazo del lado con montaje de la aguja,
la derecha y la izquierda, acercarlo a la bandera. Esto permite a los estiletes en el
movimiento de Bennett el suficiente contacto con la banderola. (Fig. 31)

Luego de esto, se debe conectar los estiletes |a aplicacién CADIAX Diagnostic, y
éste al computador para iniciar la recopilacién de datos.

Localizacién y Establecimiento del Eje:

Ayuda para localizar el eje de la bisagra, sin embargo, si se desea se puede utilizar
otros métodos. Se requiere un movimiento rotacional de apertura de minimo 10mm.
Cuando los estiletes no se encuentran en el eje de bisagra marcan un arco, el cual es
utilizado por el computador para determinar el centro de un circulo, el cual constituira el
Eje de Bisagra.

Para la localizar dicho eje, se solicita al paciente abrir al menos 10 mm. Obteniendo
una rotacion pura, sin traslacién. Si la plumilla no coincide con el eje de bisagra, se
describe un arco, que es utilizado por el programa computacional conformando un
circulo y a partir de esto calcular su centro, que es el sitio de rotacién. Como es un
sistema fisiolégico es imposible determinar este parametro con exactitud, por ello un
error de 0,2mm es aceptado.
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Analisis Ortopédico Estandar del Dr. Slavicek (Cadiax, 2003)

El programa ofrece al usuario una lista de las llamadas curvas de calibracién para la
seleccion rapida de nombres:

1. Protrusién / Retrusion

2. Mediotrusién / Medioretrusion Derecha (el paciente mueve la mandibula hacia el
hombro izquierdo)

3. Mediotrusién / Medioretrusion lzquierda (el paciente mueve la mandibula hacia el
hombro derecho)

4, Apertura / Cierre

5. Protrusion / Retrusién, guiada

6. Mediotrusién / Medioretrusion derecho, guiada

7. Mediotrusién / Medioretrusion izquierda , guiada

8. Apertura / Cierre, guiado

9. Medicién de la Posicion Condilea

10. Conversacion

11. Bruxismo

12. Tragar

13. Masticacion

14, Movimiento libre (movimientos sin limitacién en la direccion o excursion)

Le recomendamos que lleve a cabo la secuencia de la grabacién en el orden dado.
Ademads, cada uno movimiento debe ser ejecutado dos veces, para comprobar la
reproducibilidad del sistema y de la articulacion.

El tiempo de grabacién normalizada en el sistema CADIAX ® es de 4,5 segundos.
Esta cantidad de tiempo ha demostrado ser razonable y méas que bastante adecuada
para el paciente para llevar a cabo los movimientos.

6) Obtencion de registros digitales: Se obtendran graficos, los cuales como son

explicados en el manual del programa utilizado se registran de la siguiente forma (Fig
32)

Los trazos obtenidos dentro de estos graficos indicaran la presencia de movimientos
de rotacion y traslacion en ambos céndilos simultaneamente, permitiendo determinar
las combinaciones y distancias recorridas por cada uno de los diferentes biotipos
esqueletales, para asi lograr compararlos entre si.

Muestra y sistema de coordenadas

-El gréfico en la seccidn superior izquierda de la pantalla representa el movimiento de
---Bennett del condilo derecho (en la pantalla , el eje X es horizontal , el eje Y, vertical) .
--El grafico debajo muestra el plano sagital , dividido en puntos de un milimetro de
distancia (en la pantalla , el eje X es horizontal, el eje Z , vertical ) .

-El gréfico de la parte superior derecha de la pantalla muestra el movimiento de
Bennett del condilo izquierdo (en la pantalla , el eje X es horizontal , el eje Y, vertical) .
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El gréfico debajo muestra el plano sagital , dividido en puntos de un milimetro de
distancia (en la pantalla , el eje X es horizontal, el eje Z, vertical) .

-El origen de todos los gréficos es la posicion de referencia, que se define medijante
la determinacion del eje terminal de bisagra. Las curvas no siempre coinciden
exactamente con el origen del sistema de coordenadas..

-Las secciones superiores de ambos sistemas de coordenadas Bennell estan
orientados a medial . El sistemas de coordenadas sagital esta orientado hacia el frente
y el punto hacia el centro de la pantalla .

-El movimiento de Bennett se muestra en verde, el movimiento sagital, en rojo

Rechis Links

2 >4
4 4
B &
8 8
Ay
oo A Z
The refers nce-corrdinale system
Fig. 32

7) Analisis e Interpretacién de registro digitales obtenidos: Los trazos
obtenidos dentro de estos graficos indicaran la presencia de movimientos de rotacién y
traslacion en ambos condilos simultaneamente, permitiéndonos determinar las
combinaciones y distancias recorridas por cada uno de los diferentes biotipos
esqueletales, para asi lograr compararlos entre si.
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Apertura/Cierre

ANEXO 9

Promedio ~ Promedio

Derecho lzquierdo
Clase Il 14,76 14,46
Clase | 15,89 14,56
Clase lll 15,158 15,36

Apertura/Cierre por Clase
16
15
E promedio derecho
44 E promedio izquierdo
13
Clase Il Clase | Clase Il
Fig. 33 Grafico correspondiente a Tabla VIII
Protrusion/Retrusion
) Promedio Promedio
_ Derecho lzquierdo
Clase I 10,61 10,63
Clase | 10,03 9,89
~ Claselll 8,91 9,44
Protrusion/Retrusion por Clase
11
10
B promedio derecho
4 B promedio izquierdo
8
Clase Il Clase | Clase Il

Fig. 34 Grafico correspondiente a Tabla X
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Mediotrusion Derecha

Promedio Promedio

Derecho lzquierdo
Clase Il 11,92 3.3
Clase | .77 2,96
Clase Il 11,42 2,38

Mediotrusion Derecha por Clase

15
10
m promedio derecho
= ® promedio izquierdo
0

Clase Il Clase | Clase I

Fig. 35 Grafico correspondiente a Tabla X

Mediotrusion lzquierda

Promedio Promedio |
Derecho Izquierdo
Clase Il 34 11,92
Clase | 2,81 11,34
Clase Il 2,48 11,39

Mediotrusion lzquierda por Clase

15
10
W proemedio derecho
5 B promedio izquierdo
0

Clase Il Clase | Clase 1l

Fig 36. Grafico correspondiente a Tabla XI
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Apertu raiCier_re _

ANEXO 10

promedio promedio
derecho _izquierdo
Femenino 14,95 14,55
Masculino 15,63 15,03

Apertura/Cierre por Sexo

16
15,5
15 H Femenino
H Masculino
14,5
14
promedio derecho promedio izquierdo
Fig 37. Grafico correspondiente a Tabla XI|
Protrusién/Retrusion
promedio promedio
derecho izquierdo
Femenino 9,27 945
Masculino 10,68 10,65
Protrusion/Retrusion por Sexo
11
10
B Femenino
9 ® Masculino
8
promedio derecho promedio izquierdo

Fig. 38 Grafico correspondiente a Tabla Xl




Mediotrusion Derecha

Promedio Promedio
Derecho Izquierdo
Femenino 11,4 2,96
Masculino 12,11 2,85

promedio derecho

Mediotrusion Derecha por Sexo
15
10
H Femenino
5 | H Masculino
0
promedio derecho promedio izquierdo
Fig. 39 Grafico correspondiente a Tabla XIV
Mediotrusion lzquierda
Promedio Promedio |
__Derecho lzquierdo
Femenino 2,99 11,15
Masculino 2,88 12,08
Mediotrusion lzquierda por Sexo
15
10
@ Femenino
5 ® Masculino
0

promedio izquierdo

Fig. 40 Grafico correspondiente a Tabla XV
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ANEXO 11

Apertura/Cierre

Promedio Derecho Promedio |zquierdo
10a19 14,52 12,9
20a29 14,98 14,77
30a 39 15,83 15,47
40 a 49 16,82 15,54
50 a 59 15,79 15,6
Apertura/Cierre por Edad
20

P.—-—I'#_I

we=promedio
derecho

10

== promedio
izquierdo

10a19 20a29 30239 40a49 50a59

Fig. 41 Grafico correspondiente a Tabla XVI

Protrusion/Retrusion

Promedio Derecho Promedio Izquierdo
10a19 9,66 8,92
20a 29 9,84 10,13
30a39 9,56 10
40 a 49 10,97 10,53
50a 59 11,56 10,26

15

Protrusion/Retrusion por Edad

10 : 5 s _ﬁ. =4==promedio
derecho

== promedio

10a19 20229 30a39 40a49 50a59

izquierdo

Fig. 42 Grafico correspondiente a Tabla XVII
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Mediotrusion Derecha

Promedio Derecho |  Promedio Izquierdo
10a 19 11,33 | 3,12
20 a 29 11,56 277
30a39 11,84 2,75
40 a 49 12,41 3,96
50 a 59 13,82 ] 3,02

Mediotrusion Derecha por Edad

. =§=promedio derecho
5 .___'_.___-I——_. == promedio izquierdo

10319 20a29 30239 40a49 50a59

15

10

Fig. 43 Grafico correspondiente a Tabla XVIII

Mediotrusion lzquierda

Promedio Derecho Promedio lzquierdo
10a19 3,07 10,9
20a 29 2,76 11,59
30a 39 2,73 11,73
~ 40a49 | 3,86 12,24
. 50a59 | 498 | 11,06

Mediotrusion lzquierda por
Edad

20
==§==promedio derecho
10 '
o | == promedio

1021920229302394024550a59 izquierdo

Fig. 44 Grafico correspondiente a Tabla XIX
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ANEXO 12

Apertura/Cierre
promedio derecho | promedio izquierdo
Clase Il 0,89 1,03
Clase | 0,96 089
Clase Il 0,6 0,82

Apertura/Cierre por Clase

Clase Il

Clase | Clase Ill

B promedio derecho

® promedio izquierdo

Fig. 45 Grafico correspondiente a Tabla XX

Protrusién/Retrusion

promedio derecho

promedio izquierdo

Clase Il 0,7 0,8
Clase | 0,66 0,8
Clase Ill O,i.'i 0,42
Protrusion/Retrusion por
Clase
1
0,5 B promedio derecho
B promedio izquierdo
0
Clase Il Clase | Clase lll

Fig. 46 Grafico correspondiente a Tabla XXI
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Mediotruslén Derecha

promedio derecho - promedio izquierdo
Clase Il 1,88 1,58
Clase | 1,01 0,98
Clase Ill 0,77 0,8

Clase

Mediotrusion Derecha por

Clase Il

# promedio derecho

Clase | Clase Il

E promedio izquierdo

Fig. 47 Grafico correspondiente a Tabla XXII

Mediotrusion lzquierda

promedio derecho _Prgmedio..izquierdo
Clase II 1,21 1,37
Clase | 1,02 0,93
Clase Il| 0,85 ) 0,81

® promedio derecho

H promedio izquierdo

Mediotrusion lzquierda por Clase
1,5
1
0,5
0
Clase Il Clase | Clase Il

Fig. 48 Grafico correspondiente a Tabla XXIII
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ANEXO 13

Apertura/Cierre
promedio derecho | promedio izquierdo
Femenino 0,84 1,02
Masculino 0,8 0,8

1,2

Apertura/Cierre por Sexo

0,8
0,6
0.4
0,2

promedio derecho

promedio izquierdo

B Femenino

B Masculino

Fig. 49 Grafico correspondiente a Tabla XXIV

Protrusién/Retrusién

i promedio derecho

promedio izquierdo

Femenino 0,67 0,8
Masculino 0,47 0,54
Protrusion/Retrusion por
Sexo

1
0,8 | —
0,6 ;

E Femenino

0,4
0,2 | Masculino

0

promedio derecho  promedio izquierdo

Fig. 50 Grafico correspondiente a Tabla XXV
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Medlp_trus‘jén Derecha

promedio derecho

promedio izquierdo '

Femenino

3,31

3,45

Masculino

1,17

bl

Mediotrusion Derecha por Sexo

1,35

13

1,25

1,2

o Femenino

1,15
11
1,05

promedio derecho

promedio izquierdo

B Masculino

Fig. 51 Grafico correspondiente a Tabla XXVI

Mediotrusién lzquierda

Femenino

promedm EEI'ECE'IO

11,14

| prom_e_é'!-i"c)-i"iqu.i;erdo
1,06

Masculino

1

1,03

Mediotrusion lzquierda por sexo

H Femenino

E Masculine

promedio derecho

promedio izquierdo

Fig. 52 Grafico correspondiente a Tabla XXVII
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ANEXO 14

Apertura/Cierre
promedio derecho promedio izquierdo
10a19 | 0,78 0,79
20a29 0,88 0,96
30a39 0,71 0,83
402 49 0,91 1,29
50a59 0,44 0,5
Apertura/Cierre
15
1 A —=g==promedio
M_ derecho
0,3 == promedio
0 izquierdo

10219 20229 30a39 40a49 50a59

Fig.53 Grafico correspondiente a Tabla XXVIII

Protrusién/Retrusién

promedio derecho | promedio izquierdo
10a19 0,69 0,69
20a29 0,62 0,71
302395 0,49 0,62
40 a 49 0,45 0,81
50 a 59 0,21 0,28

0,5

Protrusion/Retrusion

10a192022930a39402a4950a59

=g=promedio derecho

=8=promedio
izquierdo

Fig. 54 Grafico correspondiente a Tabla XXIX
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Mediotrusion Derecha

promedio derecho promedio iiq_ﬁerdm
10319 0,92 1,34 |
20229 1,12 1,01
30239 2,09 1,45
402 49 0,49 1,08
50a59 1,35 1,02 ]

2,5

1,5

Mediotrusion Derecha

AN

=$=promedio derecho
=l=promedio izquierdo

0,5 ;

10219 20229 30a39 40a49 50a59

Fig. 55 Grafico correspondiente a Tabla XXX

Mediotrusion lzquierda

| promedio derecho | promedio izquierdo
10a19 0,92 1,05
203229 1,01 1,09
30239 1 095
40 a 49 1,13 1,27
50a59 2,1 0,59
Mediotrusion lzquierda
2,5
2 /L
15 .
; =$==promedio derecho
' % =l=promedio izquierdo
0,5
0
10219 20229 30239 40249 502 59

Fig. 56 Grafico correspondiente a Tabla XXXI
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SCl por Clases

ANEXO 15

- prnmeél_io derecho promedio izquierdo
| Clasell 52,51 52,25
Clase | 50,2 49,12
~ Clase lll 47,92 49,43

54
52
50
48
46

SCI por Clases

Clase |l

Clasel

Clase Il

m promedio derecho

E promedio izquierdo

Fig. 57 Grafico correspondiente a Tabla XXXI|

SCI por Sexo

promedio derecho

promedio izquierdo

Femenino

48,98

48,77

Masculino

52,02

52,35

53
52
51
50
49
48
47
46

promedio derecho

SCI por Sexo

H Femenino

promedio izquierdo

H Masculino

Fig.58 Grafico correspondiente a Tabla XXXII|
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SCl Rango Etario

promedio derecho | promedio izquierdo

10a19 49,15 51,24

20a29 51,89 51,25

30a39 47,23 48,32

40 a 49 48,9 48,92

50a59 50,2 47,16

SCI Rango Etario

54
52
- &« s =$=promedio derecho
= == promedio izquierdo
46
44

10219 20229 30239 40a49 50a59

Fig.59 Grafico correspondiente a Tabla XXXIV
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ANEXO 16

TCI por Clases

promedio derecho | promedio izquierdo
. Clasell 12,7 15,18
~ Clasel 8,67 1222 |
Clase Ill 11,4 | 12,62

TCl por Clases

20
15
10 | promedio derecho
5 ® promedio izquierdo
0
Clase ll Clase | Clase Il
Fig. 60 Grafico correspondiente a Tabla XXXV
TCl por Sexo B o -
promedio derecho | promedio izquierdo
| Femenino ] 9_,_15 11,99
Masculino 13,19 15,17
TCI por Sexo
20
15
10 ® Femenino
[ B Masculino
0 —_—

promedio derecho promedio izquierdo

Fig.61 Grafico correspondiente a Tabla XXXVI



TCl Rango Etario

promedio derecho | promedio izquierdo
10a19 9,37 13,64
20a29 12,41 13,22
30a39 9,67 14,71
40249 | 8,56 12,09
50a59 4,29 10,91

TCI Rango Etario

20
15
10 =$==promedio derecho
5 v =&=promedio izquierdo
0

10219 20a29 30339 40249 50a59

Fig. 62 Grafico correspaondiente a Tabla XXXVI|

117



ANEXO 17

Cantidad de Rotacidn por Clase

Promedio Rotacion
Clase Il 2§,§6
Clasel | 24,68
Clase |l 25,26

Cantidad de Rotacion por Clase

26

25

24

23 B Promedio Rotacion

22 _. ]

21

Clase Il Clase | Clase lll
Fig. 63 Grafico correspondiente a Tabla XXXVIII
Cantidad de Rotacién por Sexo
Promedio Rotacién
Femenino 23,23
Masculino 25,47
Cantidad de Rotacion por Sexo

26
25,5

25
24,5

24 : )
235 - H Promedio Rotacion

23
22,5

22

Femenino Maculino

Fig. 64 Grafico correspondiente a Tabla XXXIX
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Cantidad de Rotacién por Edad

Promedio
10a19 23,12
20a29 23,98
30a39 24,49
40 a 49 25,75
50a59 28,19

30
25
20
15
10

Cantidad de Rotacion por Edad

o-———*—';"——z

102198

20a 29 30a39 40a49 50a59

=g==Promedio

Fig. 65 Grafico carrespondiente a Tabla XXXX
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ANEXO 18

Simetria por Clase

Promedio Rotacion
Clase Il 103,66
Clase | 108,39
Clase Il . _QQ,ISQ

Simetria Promedio
110
105
100 7 B Promedio Rotacion
) o
Clase Il Clase | Clase [l1
Fig. 66 Grafico correspondiente a Tabla XXXX|
Simetria por Sexo
Simetria Promedio
Femenino 103,05
Masculino 105,15
Simetria por Sexo
106
105
104
B Simetria Promedio
103
102 e

Femenino Masculino

Fig. 67 Grafico correspondiente a Tabla XXXXI|
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Simetria por Edao_l_‘

Promedio
10a19 116,14
20229 | 100,24
30239 103,71
40 a 49 110,36
'50a59 | 111,48

120
115
110
105
100

95

90

Simetria por Edad

,\\ - ﬁ

10al12 20a29 30a39

40 a2 49

50a59

=== Promedio

Fig. 68 Grafico correspondiente a Tabla XXXXIII
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