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RESUMEN

RESUMEN

La eficiencia de los mecanismos implicados en el control de la estabilidad
postural depende de la adecuada percepcion e integracion de las
informaciones neurosensoriales provenientes de tres sistemas
principales: el sistema somestésico, especialmente con la contribucion de
las informaciones de origen cutaneo-plantar y cervical, el sistema
vestibular y el sistema visual. Numerosos estudios han evaluado el papel
que pueden desempefiar las alteraciones del sistema estomatognatico,
referidas a la oclusion o a la presencia de disfuncion craneo-mandibular
(DCM), sobre la postura y, en menor medida, sobre el control postural,
mostrando resultados no concluyentes. Con el objetivo de comprobar si
los pacientes con DCM presentan un control de la estabilidad postural
mas deficitario se compararon los registros estabilométricos estaticos y
dinamicos entre un grupo de 51 pacientes con DCM y otro grupo control
homogéneo de sujetos sanos. De manera paralela, todos los
participantes fueron evaluados en una serie de pruebas clinicas en las
que se comprobd la correcta integracion de la informacion propioceptiva

cervical, visual y vestibular.

En relacién con la evaluacion estabilométrica, los pacientes con DCM
presentaron registros significativamente mas elevados en condiciones
estaticas y dinamicas para algunas de las variables estabilométricas
consideradas. Se encontraron diferencias significativas en el valor del
coeficiente estabilométrico de Romberg, cuya media fue 29,35 puntos
mas elevada en los pacientes con DCM (p-valor=0,037, test U de Mann-
Whitney), situacion indicativa de una mayor preponderancia en la
utilizacion de la informacion visual durante las estrategias de control
postural. La integracion de la informacion cutaneo-plantar no mostré
diferencias entre los grupos de estudio, los valores del coeficiente
estabilométrico plantar fueron muy similares entre los pacientes y los

controles. La influencia del sistema masticatorio no presenté efectos
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negativos sobre la estabilidad postural, tal y como indicé la comparacion
del indice de influencia estomatognatico, para la superficie y la longitud
estabilométrica, que presentd valores similares en ambos grupos. Los
resultados derivados de las exploraciones clinicas planteadas indicaron
que los pacientes con DCM presentaron, en un porcentaje
significativamente mas elevado, limitaciones de la movilidad cervical atlo-
axoidea (72,55% vs 27,45% para los controles, p-valor x2=0,000), asi
como también una mayor frecuencia en la presencia de dolor miofascial
durante la exploracién palpatoria de la region cervical. La funcion
vestibular mostré diferencias significativas con un mayor porcentaje de
pacientes con DCM que presentaron una hipofuncion vestibular unilateral
(33,33% vs 15,69 para los controles; p-valor x?=0,038). En relacién con la
funcién visual, el porcentaje de sujetos en ambos grupos de estudio que

presentaron una alteracion de la funcioén binocular fue similar.

Considerando las variables estabilométricas estaticas y dinamicas, en
las que los pacientes presentaron valores superiores respecto de los
controles, se procedi®6 a la comparacion de los resultados
estabilométricos obtenidos entre los propios pacientes con DCM. El
objetivo fue determinar la existencia de asociaciones entre las
alteraciones de Ila integracién de la informacion neurosensorial,
evaluadas a través de las exploraciones clinicas planteadas, y el
aumento de los registros estabilométricos hallados en los pacientes con
DCM. Se compararon los registros estabilométricos para las variables
consideradas entre aquellos pacientes que presentaron limitacién en la
movilidad cervical, hipofuncién vestibular o funcion binocular alterada; y
los que mostraron una normalidad en los resultados. Los registros
estabilométricos no mostraron diferencias entre ambos subgrupos de
pacientes con DCM. De esta forma, no se pudo establecer una
asociacion especifica, para la alteracién de alguna de las informaciones

neurosensoriales evaluadas, que pudiera justificar que el control postural
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en el grupo de pacientes con DCM fuera mas deficitario, empeorando en
situacion visual de ojos cerrados y especificamente al considerar la

estabilidad en el plano transversal o medio-lateral.
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JUSTIFICACION

JUSTIFICACION

El mantenimiento postural del ser humano se realiza a través de un
proceso complejo en el que se produce la integracién sensorial de tres
sistemas principales: el sistema vestibular, el sistema propioceptivo y el
sistema visual. La adecuada recepcion e integracion de estas aferencias
sensoriales va a permitir la correcta elaboracion y seleccion de
respuestas, o patrones motores, que garanticen la estabilidad del sujeto

en condiciones estaticas y dinamicas.

En este sentido, desde la posturologia clinica, como una disciplina de
las ciencias de la salud encargada del estudio y comprension de los
mecanismos neurofisioldgicos implicados en la estabilidad postural, se ha
remarcado la influencia de la informaciéon procedente del sistema
estomatognatico, vehiculada a través del sistema trigeminal, en la

regulacién del equilibrio postural del individuo.

Los estudios que han evaluado la relacién entre la disfuncién craneo-
mandibular y la estabilidad postural son escasos y muestran resultados
no concluyentes. La mayoria de estos trabajos aportan datos que
principalmente se basan en registros estaticos sobre plataformas
estabilométricas. En el presente trabajo, ademas de contemplar la
evaluacion estabilométrica estatica y dinamica como base objetiva para
determinar clinicamente la existencia de alteraciones de la estabilidad,
también se considerara la valoracion clinica de la correcta integracién de
las informaciones sensoriales mas relevantes implicadas en el control
postural. Se evaluara la integracion de la informacion visual, la
informacién propioceptiva procedente de la region cervical, la informacion
exteroceptiva cutaneo-plantar y la informacion vestibular. De esta forma,
se podra determinar si se produce una correcta integracion sensorial, en

cada uno de estos sistemas, pudiendo analizar, en el caso de que no sea
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asi, la posible correlacion con las alteraciones del sistema

estomatognatico en los pacientes con DCM.

También cabe destacar que, en la clinica habitual, los pacientes
diagnosticados de disfuncién craneo-mandibular suelen indicar con
frecuencia sintomatologia referida al oido. En relacion con este hecho, en
numerosas ocasiones, el profesional de la salud que en primera instancia
recibe la consulta de estos pacientes es el otorrinolaringélogo. Es dificil
determinar la prevalencia exacta de la sintomatologia o6tica en los
pacientes con DCM, debido a que coexisten diversas entidades clinicas
agrupadas bajo el mismo término y a la heterogeneidad de las
poblaciones consideradas en los diferentes estudios realizados. Se
puede aceptar que la prevalencia de sintomatologia o6tica en los
pacientes con DCM puede variar entre el 3% y el 70% (1), siendo mayor
en comparaciéon con la considerada en la poblacién general, que oscila
entre el 10% y el 30% (2). Los sintomas oticos hacen referencia a
diferentes manifestaciones clinicas entre las que se incluyen la presencia
de mareo, vértigo y pérdida subjetiva de audicion. En la literatura se han
propuesto diferentes modelos tedricos para demostrar la relacion
anatémica y neurofisiolégica, existente entre el sistema masticatorio y el
oido, que puedan justificar la causa de la presencia de esta
sintomatologia en los pacientes con DCM (3). En el presente estudio se
evaluara la integracion de la informacion en el captor auditivo, mediante
la realizacion de pruebas vestibulares y una audiometria, con lo que se
podra establecer si existe alguna asociacién entre las alteraciones de
este captor y la estabilidad de los sujetos participantes. En algunos
estudios (4,5) se indica la posible alteracion de la funcion vestibular en
los pacientes con DCM, que podria ser debida a la variacién posicional
de la cadena ésea del oido y a cambios producidos en la tensién de la
membrana timpanica. Estas alteraciones podrian estar relacionadas con

la hipertonia muscular del tensor del timpano y del tensor del velo del
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paladar, asi como también, con la presencia de estructuras como el
ligamento discomalar y el malar anterior, que podrian alterar la correcta
posicion espacial de la cadena 6sea del oido en los pacientes con DCM
que presentan patologia discal. La valoracion vestibular aportara datos al
estudio que permitiran poder establecer si existe una correlacion entre la
alteracion de la funcién vestibular y la presencia de la sintomatologia
6tica en los pacientes con DCM. Por otra parte, la audiometria permitira
conocer con sus resultados si en los pacientes con DCM la funcién
auditiva esta alterada respecto de los controles y si existe una relacion
entre la posible pérdida de la funcién auditiva y la presencia de sintomas

oticos.

El estudio pretende aportar conocimiento sobre el papel que
desempena el sistema estomatognatico y sus alteraciones, a través de la
via trigeminal, sobre la regulacion general del equilibrio. La via trigeminal
establece conexiones con el sistema vestibular, el sistema visual y el
sistema propioceptivo cervical. Se pretende evaluar si la convergencia en
la integracion de estas informaciones sensoriales a nivel del Sistema
Nervioso Central (SNC), puede verse alterada por la existencia de
desordenes en el sistema estomatognatico. Por otra parte, se pretendera
conocer si las manifestaciones o6ticas, en ausencia de patologia primaria
de oido, pueden interferir en la regulacion general de la estabilidad
modificando la funcién vestibular. En este ultimo aspecto, se podra
contrastar el conocimiento actual aportando datos que puedan dar
soporte o desestimar algunas teorias propuestas al respecto sobre la

relacion entre la DCM vy los sintomas 6ticos.

Pretendemos que los datos obtenidos en el estudio ayuden a
comprender mejor algunos aspectos relacionados con las
manifestaciones clinicas que presentan los pacientes con disfuncion,

aportando un mayor conocimiento que permita una evaluacion clinica
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mas correcta, corroborando y dando mayor soporte al abordaje

terapéutico multidisciplinar de estos pacientes.
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INTRODUCCION

El control postural es una funcién regulada por el sistema nervioso
central (SNC), de una manera automatica o subconsciente, que
interviene de una forma continua en la actividad humana, permitiendo la
autonomia y la relacién con el entorno. El desarrollo de esta funcién en el
ser humano, que tiene comienzo en las primeras etapas de la vida, esta
estrechamente vinculado a la maduracion del SNC y puede considerarse
como el resultado o la expresion de la interaccién del sujeto con el
entorno. De esta forma, en los primeros afos de vida, la maduracion del
SNC esta directamente relacionada con las experiencias perceptivas y
motoras que el sujeto establece con su medio, produciéndose una
importante retroalimentacion. En las etapas finales de la vida, diferentes
factores como los déficits perceptivos (visuales y propioceptivos), déficits
motores (asociados a procesos de envejecimiento musculo-esqueléticos)
y aspectos cognitivos (propios de cada sujeto), que en su conjunto se
podrian considerar como deficitarios, al producir una disminucion de las
capacidades de interaccién entre la persona y el entorno, hacen que el
control postural vaya disminuyendo en un proceso fisiolégico de

involucidon asociado a la edad.

En los siguientes apartados de esta introduccion se revisaran diversos
conceptos relacionados con las bases tedricas implicadas en los
mecanismos que utiliza el SNC para garantizar la funcién de control
postural. Posteriormente a esta revision, en la parte final de la
introduccion, se abordaran algunos aspectos relacionados con los
procesos de integracion neurosensorial y control postural, referidos a la
estabilizacion postural, en los pacientes con disfuncién craneo-

mandibular.
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2.1. Concepto de postura

La funcion de control postural incluye el control de la posicion del cuerpo
en el espacio con dos finalidades, la estabilidad postural y la orientacion.
La orientacion postural se puede definir como la capacidad para
mantener una adecuada relacion entre los diferentes segmentos
corporales y propiamente, entre el cuerpo y el entorno, durante una tarea
considerada. El término de postura se utiliza con frecuencia para
describir ambos aspectos, a un nivel mas biomecanico, referido a la
alineacion de los diferentes segmentos corporales y a otro nivel
relacionado con la orientacién del cuerpo respecto del entorno (6). La
estabilizacion postural se relaciona con la capacidad corporal para
mantener una situacion de equilibrio en condiciones estaticas y

especialmente durante las actividades dinamicas.

Existen numerosas aportaciones en las definiciones o concepciones
del término de postura. Entre ellas, podemos considerar las aportaciones
de Amblard (7), que relaciona la postura con el mantenimiento de todo el
cuerpo, o parte de él, en una posicién de referencia; Massion (8), que
considera la postura como un conjunto de actitudes antigravitatorias cuya
funcion es el sostén del cuerpo y Winter (9), que indica que la postura
corresponde a la orientacién de cada segmento corporal con relacién a la

fuerza de la gravedad.

Considerando estas definiciones se puede determinar que la postura
estd al servicio de dos objetivos principales: el primero es el control
antigravitatorio para asegurar el equilibrio o estabilizacién postural y el
segundo, el de regular la relacion entre el cuerpo y el entorno,

representando un nexo de unién entre la percepcion y la accion (10).

En relacion con el primer objetivo, relacionado con el control del

equilibrio o estabilizacion postural, se considera que un cuerpo se

40



INTRODUCCION

encuentra en posicion de equilibrio cuando la proyeccion del centro de
masas (COM), se localiza en el interior del poligono de sustentacion

(Figura 1).

Figura 1. Representacion de las leyes de la mecanica en la estatica postural. Motu animalium.
Borelli, 1679.

En el ser humano el centro de masas esta situado en una posicion
relativamente elevada mientras que el poligono de sustentacién es
comparativamente estrecho. Por consiguiente, la posicion bipeda, que es
la posicién de referencia para el hombre, es la resultante de ajustes
posturales permanentes contra los efectos de la acciéon de la gravedad.
Estos ajustes posturales se producen por la actividad ténica postural,
generada por las acciones musculares de las fibras tonicas y ténico-

fasicas de la musculatura esquelética (11).

Considerando el segundo objetivo, que permite la relacion con el
entorno, la orientacion postural se basa en la interpretacion de las
informaciones sensoriales captadas por los sistemas somatosensorial,
vestibular y visual. Estas informaciones son representativas de los tres
marcos de referencia que utiliza nuestro SNC para organizar la
percepcion y la accion: referencial geocéntrico o gravitatorio, referencial

egoceéntrico y referencial alocéntrico.
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2.2. Teorias y modelos de estabilizacién postural

Los esfuerzos por intentar comprender los complejos mecanismos
neurofisiolégicos que intervienen y que permiten la funcién de la
estabilizacion postural, dieron lugar al planteamiento de dos modelos
tedricos para entender el funcionamiento de los procesos organizativos
que utiliza el SNC en la integracién de la informacién neuro-sensorial, y

en la elaboracién y seleccion de patrones eferentes apropiados.

2.21. Modelo genético

El primer modelo planteado en relacién con la fisiologia de la orientacion
y del equilibrio postural fue el genético, fundamentado en las bases
fisioldégicas de Sherrington. Este modelo considero la existencia de redes
neuronales preestablecidas que actuan de manera refleja y que son las
responsables de las correcciones y ajustes posturales. En la generacion
de estas respuestas posturales se pone de relevancia la importancia de
las vias extrapiramidales (fasciculos vestibuloespinal y reticuloespinal),
que tienen una influencia excitatoria sobre las motoneuronas y neuronas
gamma de los musculos extensores. Para este modelo, a pesar de que
se considera que las respuestas son de tipo reflejo y que estan
preestablecidas a nivel central, también plantea la posibilidad de que
pueda existir cierto margen de modificacion en las respuestas posturales.
Este margen de variacion se considera que es posible gracias a la
existencia de un cierto grado de redundancia en las informaciones
sensoriales captadas, lo que puede permitir un efecto compensatorio y la
eleccion o modificaciéon de los patrones de sinergia muscular
establecidos, como el cambio de la estrategia de tobillo en el adulto joven

a la estrategia de cadera en la persona anciana.
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La concepcién Sherringtoniana de la regulacion de la postura presenta
principios validos pero resulta insuficiente. EI modelo genético no puede
justificar los cambios en la eleccion de las estrategias de equilibracién en
funcién del contexto ambiental y, todavia menos, los ajustes posturales
anticipatorios considerados en la planificacion de la mayoria de acciones
cotidianas para las que se requiere una estrecha relacion entre la postura
y el movimiento. Las respuestas de anticipacién y la eleccion de
estrategias vicariantes dependiendo del contexto ambiental, necesitan
una representacion interna o central de la “performance” postural y de
una prevision de las consecuencias posturales asociadas a la realizacion

de la accion (12).

2.2.2. Modelo cognitivista

El modelo cognitivista se basa en la consideracién del esquema corporal
como una construccion ontogénica que se fundamenta en los procesos
de aprendizaje. Este modelo esta representado en la literatura por las
concepciones de autores como Gurfinkel, Massion y Mergner. A través
del aprendizaje se va a ir construyendo un modelo de representacion
interna (esquema corporal), que va a incorporar la geometria de los
segmentos corporales y el control del centro de masas para funcionar de
manera retro y pro-activa en el contexto de una estrecha relacién entre la
postura y el movimiento. Esta concepcién, aceptada hoy en dia,
permitiria disponer de una gran flexibilidad comportamental necesaria
para dar respuesta de una manera éptima a las exigencias de las
diversas situaciones ecoldgicas que se puedan producir. Bajo este
concepto también se considera que en la regulacion de la postura y del
equilibrio intervienen procesos atencionales que hoy en dia se admiten
involucrados como factores causantes de caidas en personas ancianas.

El comportamiento postural es diferente cuando se compara la
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estabilizacion postural simple o aislada con la misma accién asociada a
una tarea cognitiva (por ejemplo el calculo mental). Los sujetos jovenes
priorizan las tareas cognitivas dejando a los sistema de control postural
operar en bucle abierto (mas automaticamente), con una mayor eficiencia
en su control. Sin embargo, en las personas ancianas se privilegia la
tarea postural, mas vital para ellos, afectando a todos los recursos
atencionales y degradando el control postural de una manera
proporcional a la dificultad de la tarea cognitiva planteada. De esta forma,
se facilitan la puesta en marcha de estrategias inadaptadas de
rigidificacion corporal que pueden aparecer en los sujetos ancianos
cuando se encuentran en entornos inseguros, predisponiendo a un

mayor riesgo de caidas (12).

2.2.3. Consideraciones actuales sobre la organizacién de la

estabilizacién postural

Considerando las bases de los modelos tedricos precedentes, en la
actualidad se considera que el mantenimiento del equilibrio en
condiciones estaticas y dinamicas es el resultado de una actividad de
control multisensorial y de los procesos nerviosos de integracién y de
anticipacion. Las diferentes informaciones neurosensoriales informan de
manera permanente al SNC de la orientacion del cuerpo en el espacio
permitiendo la estabilizacion de los diferentes segmentos en el conjunto

de la postura adoptada o movimiento realizado.

Estas dos variables, orientacién y estabilidad corporal, constituyen los
parametros controlados por el SNC a partir de la integracién central de la
informacién neurosensorial representativa de tres referenciales
espaciales. La referencia egocéntrica (constituida por el eje céfalo-caudal

en la que es importante la integracioén de la informacién propioceptiva), la
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referencia gravitatoria (sistema vestibular y graviceptores abdominales) y
la referencia alocéntrica (sistema visual con la retina central y periférica).
La fusidn a nivel cortical de estos tres marcos de referencia espaciales es
el resultado de una construccidn ontogenética, basada en los procesos
de aprendizaje, que conduce a la elaboracién de modelos internos, o de
representacién central, del cuerpo en el espacio y sus desplazamientos
(esquema corporal). Los modelos internos son construcciones
neuronales dinamicas que simulan los principios fisicos del entorno con
el objetivo de resolver ambigledades sensoriales, sintetizar las
informaciones provenientes de las diferentes modalidades sensoriales y
combinar las informaciones aferentes y eferentes (13). La percepcion de
la verticalidad es posible gracias a su representacion como un modelo
interno que permite que el ser humano tenga la aptitud para percibir
explicitamente la direccion de la verticalidad, de elaborar una
representacion mental de la misma y de utilizar esta representacion para
orientarse u orientar una parte de su entorno espacial. Esta percepcion
se integra en un modelo de representacion interna de la verticalidad que
se modeliza principalmente como wuna organizacién “bottom-up”
integrando las informaciones visuales, somestésicas y vestibulares.
Sobre la construccion de este modelo interno de representacién de la
verticalidad también podrian intervenir mecanismos mas complejos
incluyendo las influencias de tipo “top-down” tales como la consciencia
de la orientacién corporal o la representacion espacial (13). Gracias a
esta representacion central o modelo interno, el sujeto puede modificar
las actividades posturocinéticas requeridas para el mantenimiento del
equilibrio y anticipar respuestas de ajuste postural asociadas a la
planificacién del movimiento considerando el contexto del entorno
ambiental (12), (Figura 2).

45



Integracion neurosensorial y control postural en pacientes con DCM / JJ.Garcia

’V REFERENTIELS SPATIAUX MULTISENSQRIELS

3 N ¥
""EGOCENTRE | | ALLOCENTRE | | GEOCENTRE ey
(Somesthésie) | | (Vison) | (Vestibule) 2 R
— ] - z
 — — % 3|«
. = -«
MODELE INTERNE + — 3 8
da = @
| REPRESENTATION DU CORPS — S
dans l'espace +— ot 3 m
T &
S«
— v 3 |
gcowmou:ﬁemomnﬂ% ) =
- S + —_
s '
T > RESEAUX aq
.| PosTURAUX |3 2
p 2
8%
|CDNTRE>LE PROACTIF 2 5'
=
MOUVEMENT |4+ <

Figura 2. Esquema general de la regulacién central de la postura y el equilibrio. Coroian F,
2011.

2.3. Concepto de estabilizacion postural

La funcién de equilibraciéon o estabilizacion postural se produce por la
integracion en el SNC de informaciones sensoriales provenientes de los
receptores posturales. Estas informaciones aferentes son integradas en
el SNC constituyendo la base para la elaboraciéon de respuestas motoras
eferentes, que permiten mantener la situacion de estabilidad postural, a
través de la denominada actividad toénica postural (ATP). Por
consiguiente, se puede considerar que la estabilizacion es una funcion
multimodal, en la que diferentes tipos de informaciones sensoriales son
utilizadas para conseguir la modulacién del tono muscular a través de la
ATP, consiguiendo una adaptacion de la postura, necesaria en cada

momento, de una manera estatica o dinamica (11).
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El sistema de regulacion del equilibrio o estabilizacién postural se
basa en la integracion de informaciones interoceptivas y exteroceptivas
procedentes de diversas estructuras que van a proporcionar los “inputs
informacionales”, en base a los cuales se van a generar respuestas
efectoras anticipatorias y correctoras u “outputs”, constituyendo una
funcién permanente y continua, realizada por lo general de una forma

automatica y subconsciente (14).

Debemos considerar que el ser humano vive en un mundo de cuatro
dimensiones intimamente interrelacionadas, por lo que debe estar
permanentemente orientado en el espacio y en el tiempo para mantener
el equilibrio y desarrollar su actividad. La posicion bipeda, que
caracteriza al ser humano en su ortostatismo, fisicamente se considera
inestable ya que el centro de gravedad o centro de masas se sitia muy
por encima de la base de sustentaciéon, aproximadamente por delante de
la segunda vértebra sacra, de manera que su proyeccion sobre el suelo
se localiza por delante de la articulacion tibiotarsiana (Figura 3). Este
ultimo aspecto es indicativo de una organizacién postural basada en un

desequilibrio anterior que facilita la funcion de la marcha.
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Figura 3. Organizacion postural basada en un desequilibrio anterior. Las cadenas musculares.
Léopold Busquet, 2011.

La postura erecta es posible gracias a la regulacion de la contraccion
ténica mantenida del sistema muscular que presenta un predominio en
su activacion sobre los grupos extensores del tronco y de las
extremidades inferiores. Esta posicion, considerando los aspectos fisicos
citados previamente, tiende a desestabilizarse continuamente, por el
efecto de los movimientos de las diferentes partes corporales (cabeza,
tronco y extremidades superiores), y por la propia accion gravitatoria. De
esta manera, se producen respuestas neuromotoras que hacen regular
continuamente la distribucion del tono muscular mediante acciones
excitatorias e inhibitorias. Estas acciones correctoras conllevan a nivel
podal modificaciones continuas del centro de presiones (COP), con el
objetivo de mantener la proyeccion del centro de masas dentro de la
base de sustentacién. EI COP corresponde con el punto de aplicacion de
la resultante de las fuerzas de reaccién del suelo y sus movimientos
tienden a estabilizar los desplazamientos efectuados por el centro de

masas. De manera general se admite que esta accion correctora
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(estabilizadora), se produce por la accién de un sistema “feedback” de
control en bucle cerrado, no obstante se considera que su actuacion
aislada es necesaria pero insuficiente y se acepta que también se ponen

en marcha mecanismos anticipatorios de control postural (15,16).

El sistema de equilibracion utiliza informaciones aferentes
procedentes de distintas estructuras: mecanorreceptores, procioceptores,
receptores vestibulares, receptores visuales y acusticos. Estas
informaciones se combinan en su procesamiento de una manera
principalmente lineal. Cada sistema sensorial detecta un “error” indicando
la desviacion de la orientaciéon corporal (importancia del referencial
egocéntrico), respecto de alguna referencia posicional (referenciales
geocéntrico y alocéntrico). La informacion sensorial vestibular detectara
las desviaciones de la orientacién posicional de la cabeza con referencia
a la verticalidad gravitacional, la informacion visual detectara las
desviaciones de la orientacién de la cabeza con relaciéon al entorno
geométrico que nos rodea y la informacion propioceptiva detectara la
orientacion relativa de las extremidades respecto de la superficie de
apoyo. La integracion e interpretacion de estas informaciones sensoriales
permitira que el SNC obtenga informacion sobre el movimiento relativo

del COM, respecto de referencias internas y externas al sujeto (8).

A modo de resumen se puede considerar que para poder asegurar la
funcién de estabilizacion postural el SNC debe controlar la posicién de la
proyeccion del COM respecto del suelo o base de sustentacion, y para

ello debe tener presente cuatro elementos (8,16,17):

- El valor de la referencia regulada, es decir, el conocimiento del
desplazamiento del COM y su efecto sobre el apoyo. El
movimiento de un segmento corporal se acompana

automaticamente del desplazamiento en direccion opuesta de otro

49



Integracion neurosensorial y control postural en pacientes con DCM / JJ.Garcia

50

segmento corporal con el objetivo de mantener la proyeccion del

COM dentro del interior del poligono de sustentacién podal.

El esquema corporal: el SNC contiene un modelo o
representacion interna de las caracteristicas y variables
biomecanicas del cuerpo basado en tres elementos que permiten
la organizacion del equilibrio. Estos tres elementos hacen
referencia a la geometria del cuerpo (la informacién propioceptiva
articular y muscular permite al SNC el conocimiento detallado de
la posicion relativa de cada uno de los segmentos corporales), la
representacién de las fuerzas de apoyo podal (mediante la
informacion captada por los receptores cutaneo-plantares), y la
orientacion del cuerpo con relacion a la verticalidad (para esta
referencia es importante la informacién posicional de la cabeza
con respecto al tronco, proporcionada por los propioceptores
cervicales). Las informaciones otoliticas y visuales también
permiten respectivamente la orientacion sobre el eje gravitario y la

orientacion de la cabeza con respecto a la verticalidad.

Mensajes de deteccion de error. el conjunto de receptores
neurosensoriales va a permitir conocer, durante el desarrollo del
movimiento o mantenimiento postural, el grado de discrepancia
entre la postura actual y la postura de referencia. Se trata de una
informacion sensorial redundante proveniente de los distintos
receptores que va a precisar en cada momento la posicion del
cuerpo y de los diferentes segmentos constituyentes. Las
informaciones vestibulares, visuales, propioceptivas y tactiles van
a constituir mensajes retroactivos (bucle cerrado o feed-back),
utilizados por los programas posturales para mantener el

equilibrio.
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- Estrategias y sinergias: el SNC puede activar diferentes
estrategias de estabilizacion postural en funcién del entorno y
perturbacion postural percibida. Para cada estrategia postural
existe un patrén muscular de activacion o sinergia muscular de
estabilizacion que va a producir la activacion de los diferentes
musculos posturales en los distintos segmentos corporales
mediante la ATP.

La integracion sensorial y la regulacién de la estabilidad postural se
producen, esencialmente, por un proceso lineal, para unas condiciones
sensoriales especificas con estimulos concretos de amplitud y poca
variabilidad. Estas condiciones neurosensoriales llevan a la utilizacion de
estrategias de control postural mas econdmicas, organizadas
principalmente mediante la integracién neurosensorial somatosensorial
segun sistemas de organizacién en bucle cerrado o “feed-back”. Sin
embargo, cuando las condiciones de los estimulos cambian, el proceso
de regulacion de la estabilidad postural utilizado es de tipo no lineal. Esta
variabilidad en los estimulos captados por los receptores
neurosensoriales hace que el SNC recalibre y evallue la importancia de
las aferencias sensoriales priorizando las entradas que faciliten la
eleccion de estrategias posturales adaptadas y/o respuestas posturales
de compensacion y de anticipacion. Este funcionamiento no lineal puede
asociarse a un proceso de integracion neurosensorial en bucle abierto o
de “feed-forward”, dotando al sistema de control postural de una mayor
flexibilidad para modificar las estrategias de estabilizacion postural y
obtener una correcta regulacién del equilibrio y movimiento en funcion de

las condiciones del entorno (15,16,18).
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2.4. Ajustes posturales

Se debe considerar que todo desplazamiento de uno o varios segmentos
corporales con relacion a los demas, o propiamente del conjunto del
cuerpo respecto del entorno, va a producir una modificacién de la postura
y constituira en si mismo, una fuente de desequilibrio. Por lo que se van
a producir respuestas musculares sinérgicas, denominadas ajustes
posturales que estaran presentes antes, durante y después del
movimiento. Estos ajustes van a resultar indispensables para anticipar
los desequilibrios, para coordinar la postura y el movimiento y para
facilitar y ejecutar eficientemente las tareas asociadas al movimiento

evitando las caidas (17,18).

De esta manera, durante la funcidon de la estabilizacién postural el
SNC puede organizar a través de la ATP, tres tipos de acciones
posturales con la finalidad de optimizar el control de la estabilidad
durante la estatica y la dinamica. Estas acciones posturales fueron
clasificadas por Gahery (19), en funcién del momento de aparicién como:
preparaciones posturales, reacciones posturales y ajustes posturales

anticipatorios.

24.1. Preparaciones posturales

Las preparaciones posturales se ponen en marcha antes de la
realizaciéon del movimiento y tienen como obijetivo fijar los segmentos
anatémicos en base a los cuales se produce el movimiento articular, de
esta forma se anticipa el desplazamiento del centro de masas corporal
para mantener el equilibrio durante el movimiento. Estas actividades se
llevan a cabo por la contraccion ténica de la musculatura postural
proximal y axial, cuya accibn mantenida permite el soporte y la

orientacion del movimiento realizado. Esta actividad postural aporta el
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fondo de tension muscular necesario para la correcta ejecucion del
movimiento y tiene origen en programas centrales primarios que se

ajustan o regulan mediante las informaciones periféricas (19).

24.2. Reacciones posturales activadas por la ejecucién del

movimiento

Son reacciones posturales que compensan los cambios producidos en la
geometria del cuerpo y disposicion del centro de masas durante la
ejecucion de la propia actividad o movimiento corporal. Estas reacciones
intentar compensar los efectos desestabilizantes que el propio
movimiento puede producir sobre la organizacion postural. Estos ajustes
posturales compensadores son considerados de regulacion en bucle
cerrado. En estos casos el efecto de salida (“output’), influencia la
entrada (“input’), puesto que los posibles desequilibrios son
compensados a la vez durante la realizacion del movimiento y después
del mismo (17-19).

2.4.3. Ajustes posturales anticipatorios

Los ajustes posturales anticipatorios juegan un papel importante para la
adecuada realizacion de muchsa actividades que requieren el
mantenimiento de la verticalidad en la postura. La presencia de ajustes
anticipatorios mejora el control postural mejorando paralelamente la
eficiencia de los ajustes posturales compensatorios (18). Son respuestas
musculares y cinematicas que se establecen de manera previa a la
realizacidon del movimiento voluntario basadas en un proceso de
aprendizaje o de experiencia previa del movimiento o tarea motriz

(actividad predictiva). En este tipo de ajuste se puede considerar que el
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control de la postura subsiste inherente a la ejecucion del movimiento,
minimizando los efectos desestabilizantes de la accion. Este tipo de
actividad postural se considera realizada por una organizaciéon en bucle
abierto (control proactivo o “feed-forward”). Segun este principio, el efecto
de la salida (“output”’), no puede modificar la informacion de entrada
(“input”), lo que implica que la regulacién anticipada no puede
modificarse una vez desencadenado el patréon de movimiento. Al tratarse
de una actividad predictiva, la experiencia previa del sujeto es el unico
factor que puede condicionar este tipo de coordinacién entre la postura y

el movimiento (17-19).

2.5. Estrategias de estabilizacion postural

Para entender el conjunto de estrategias que una persona puede poner
en marcha durante la gestién de la estabilidad postural se hace necesario
considerar el cuerpo como una superposicion de modulos articulares
desde los pies hasta la cabeza. Estos modulos o segmentos estan
conectados por grupos musculares que presentan un doble control,
periférico y central, con el fin de mantener una posicion de referencia

adecuada.

Se pueden diferenciar dos tipos de estrategias motrices al servicio del
control postural estatico y dinamico: las estrategias de estabilizacion
segmentaria, al servicio de la fijacion o determinacién del referencial
sensorial dependiente del segmento estabilizado; y las estrategias
multisegmentarias de reequilibracion, que tienen por objetivo evitar la
caida y mantener la proyecciéon del COM en el interior del poligono de

sustentacion (7,10).
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2.5.1. Estrategias multisegmentarias

Las manipulaciones de la superficie de apoyo, mediante la reduccién o la

induccion de movimientos, han permitido determinar la activacién de una

serie de estrategias basicas de equilibracién cualitativamente diferentes.

Considerando la gestion de la estabilidad en un plano sagital se pueden

activar las siguientes estrategias de respuesta (7) (Figura 4):

Estrategia de tobillo: en este caso se hace referencia al
denominado modelo de péndulo invertido. La gestidn del equilibrio
se realiza alrededor de la movilizaciéon de las articulaciones tibio-
tarsianas. Esta estrategia postural es la que resulta mas
economica en términos de consumo energético para el sistema

postural.

Estrategia de cadera: en la que existe una asociacion de
movimientos entre la coxofemoral y el tobillo. El exceso de
proyeccion anterior del centro de masas se compensa con un
movimiento combinado de flexién plantar tibio-tarsiano y de
flexion de la cadera. La gestion de la proyeccion posterior del
COM se compensa con un movimiento de flexién dorsal tibio-
tarsiano y de extensién de la cadera. Este tipo de estrategia
permite estabilizar la postura minimizando el desplazamiento del

centro de masas corporal.

La estrategia vertical que consiste en el descenso del cuerpo para

hacer descender el COM vy facilitar la estabilidad postural.
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e La estrategia de paso adelante o paso detras utilizada como
recurso extremo cuando las estrategias precedentes no son

suficientes.

Stratégie Stratégie Stratégie
cheville hanche Tachis

~— = - =
Stratégie Stratégie

sur le tronc sur I'espace

Figura 4. Principales estrategias posturales en el plano sagital: estrategias de tobillo y cadera;
estrategias de cabeza: sobre el tronco y en el espacio. Amblard, 1998.

2.5.2. Estrategias segmentarias

La orientacion y la estabilizacion de ciertos segmentos corporales, con
relacion al espacio y de manera independiente a otros segmentos,
también puede ser un objetivo del control postural en algunas situaciones
relacionadas con el mantenimiento postural y el movimiento. La cabeza
puede estabilizarse en relacion al espacio o en relacién al tronco.

Durante la marcha la cabeza puede estabilizarse con relacion a la
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direccién de la mirada, con relacion a la verticalidad gravitatoria o con
relacién al tronco. La orientacién con respecto a referenciales exteriores
del entorno y la estabilizacién de un segmento como el de la cabeza
ponen de manifiesto una funciéon esencial para el sistema postural: la
necesidad de determinar un referencial estable para poder percibir y
evaluar las perturbaciones de la postura y del equilibrio. Durante la
marcha, el apoyo podal intermitente no permite establecer un referencial
permanente en base al cual se pueda controlar el equilibrio dinamico, por
ello se hace necesario la estabilizacion de la cabeza, que toma la

verticalidad gravitatoria como referencia estable (7).

2.6. Estabilizacion estatica: ortostatismo

En la situaciéon de equilibrio estatico, relacionado con el mantenimiento
de la posicién bipeda ortostatica, el sistema de regulacion del equilibrio

utiliza informaciones aferentes procedentes de las siguientes estructuras:

= receptores capsulo-ligamentarios y musculares que informan de
la posicion articular y del estado de tensién de las estructuras
periarticulares 'y musculares. Estos receptores originan

respuestas miotaticas a distintos niveles.

= receptores cutaneo-plantares de presion que informan del grado
de contacto entre el pie y la superficie de apoyo. Estos receptores
generan reflejos ténicos que contribuyen al reflejo de apoyo de

Magnus y otros reflejos relacionados con la marcha.

= receptores vestibulares, basicamente el utriculo y el saculo que
mediante sus receptores maculares informan de la posicion de la

cabeza en el espacio con respecto a la accion gravitatoria.
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= receptores mioarticulares de la region cervical que informan de la
posicion de la cabeza con respecto del cuello y de éste con

relacién al tronco.

= receptores visuales y acusticos que informan sobre la posicién de
los objetos y del propio cuerpo (informacion visuo-espacial), asi
como también de las fuentes sonoras (informacion auditiva),

respecto del entorno del sujeto (20).

El control de la estabilidad postural estatica en condiciones de
normalidad se gestiona mediante la elaboracion de respuestas de
estabilizacion producidas principalmente a nivel de las articulaciones
tibiotarsianas y coxofemorales. La gestion de la estabilidad postural en el
plano sagital utiliza respuestas de estabilizacion tibiotarsianas,
basicamente de flexo-extensién. Sin embargo, la gestion de la
estabilizacion postural en el plano frontal utiliza respuestas de
estabilizacion basadas en movimientos coxofemorales de abduccion y
adduccién. El objetivo de estas respuestas de equilibracién es el de
mantener la proyeccion del COM en el interior del poligono de

sustentacion determinado por la superficie de apoyo podal (9,11).

La estrategia de tobillo es la utilizada por defecto en el mantenimiento
de la posicion ortostatica pero sélo puede generar pequefios torques
correctivos en la recuperacion del equilibrio. En comparacién, la
estrategia de cadera es mas eficiente para movilizar el COM, utilizando
musculatura mas proximal. Estas dos estrategias no son mutuamente
excluyentes, y son representativas de un proceso continuo de reacciones
musculares de estabilizacion en las que la estrategia de cadera se utiliza
en respuesta a un incremento de la dificultad de las perturbaciones
posturales recibidas (9,21). Se ha demostrado como estas dos
estrategias pueden coexistir en el mantenimiento de la posicion

ortostatica (22), sin embargo, se desconocen con exactitud los
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mecanismos que contribuyen a la seleccion de estas estrategias en un
contexto dado. El estudio mediante la aplicacion de estimulos
sinosoidales pseudoaleatorios sobre una plataforma muestra como el
analisis del comprotamiento del COM presenta una menor variablidad
que el comportamiento cinematico utilizado en las estrategias posturales
de cadera y tobillo, lo que hace sugerir que los sujetos pueden utilizar de
manera diferente las estrategias posturales para conseguir un control
similar de los desplazamientos del COM durante perturbaciones del
mismo nivel de dificultad. Aunque pueda existir una variabilidad neuro-
mecanica individual del sujeto relacionada con diferencias
antropométricas como el peso, la altura, la anchura de la base de
sustentacion preferida (23); y diferencias individuales en el proceso de
recalibracion o reponderacion neurosensorial (15,24), que influyan en el
umbral de cambio de estrategia, todos los sujetos presentaron un patron
comun de comportamiento con un incremento de la movilidad de cadera
ante el aumento de la dificultad postural impuesta. Estos resultados
pueden indicar que de alguna manera el COM puede ser una variable
crucial, controlada por el SNC de manera independiente, para la gestion

de la estabilidad postural (25).

2.6.1. Control de la estabilidad postural antero-posterior en

condiciones ortostaticas

La funcién de estabilizacion postural en el plano sagital se gestiona por la
generacion de movimientos de flexidon y extension en las articulaciones
tibiotarsianas. Esta estrategia de equilibracién (estrategia de tobillo),
resultante de la integracion de las distintas informaciones neuro-
sensoriales y modulada por la generaciéon de movimientos tibio-tarsianos,

se basa en un modelo que recibe el nombre de péndulo invertido.
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Durante el mantenimiento de la bipedestacion en condiciones
estaticas, el peso corporal (W) y el centro de gravedad (COG: proyeccion
vertical del centro de masas corporal sobre la superficie de apoyo),
generan un momento de fuerza que provoca un desplazamiento anterior
del cuerpo con una velocidad angular horaria (o). La fuerza de reaccion
del suelo (R), y el centro de presiones (COP), producen un momento de
fuerza compensatorio que tiende a provocar un desplazamiento corporal

posterior con una velocidad angular anti-horaria (o) (Figura 5).
En condiciones de equilibrio se puede considerar que:

Rp—Rw =]«

Dénde:

* (Rp): corresponde con el momento de fuerza producido por la
fuerza de reaccion del suelo. La “p” representa la distancia de la
localizacion del centro de presiones con respecto a la articulacion

del tobillo.

= (Rw): representa el momento de fuerza producido por el peso
corporal. La letra “w” representa la distancia entre la localizacion
de la proyeccion del centro de gravedad y la articulacion del
tobillo.

= (I): que indica el momento total de inercia del cuerpo alrededor de
la articulacién del tobillo (Kg.m?)

*» (a): que representa a la aceleracion angular del péndulo invertido
-2
(rs™).
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Figura 5. Modelo de péndulo invertido, estabilizacion en el plano sagital; Winter, 1995

El mantenimiento ortostatico implicara una equilibracion constante
entre los momentos de fuerza generados alrededor del tobillo. Cuando el
momento Rw es mayor que el momento Rp, situacion producida por una
localizacion mas anterior del COG en relacion al centro de presiones
(secuencia 1 de la figura 5), sera necesario adelantar el centro de
presiones (activacion flexores plantares), para situarlo por delante del
COG. En esta situacion la aceleraciéon angular generada (secuencia 2),
tomara una direccion anti-horaria hasta que la velocidad angular también
decrezca y se haga posterior, haciendo que se inicie un desplazamiento
corporal posterior (secuencia 3). Cuando el SNC detecta que el COG se
hace posterior, se vuelve a producir un cambio de posicién del centro de
presiones, mediante la inhibicion de los flexores plantares, que debera
situarse por detras del COG. Esta situacion provoca una aceleracion
angular horaria (secuencia 4), que tenderd a disminuir la velocidad
angular anti-horaria hasta que esta ultima también tome una direccién

horaria y se inicie un desplazamiento corporal anterior (secuencia 5).
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De esta manera, el rango dinamico del COP es mayor que el del
COG. ElI COP debe desplazarse continuamente anteriormente y
posteriormente respecto del COG (Figura 6). Cuando la proyeccion del
COG se hace excesivamente anterior o posterior, sera imposible invertir
la velocidad angular generada (en sentido horario o anti-horario), y el
sujeto debera adoptar un mecanismo de estabilizacion adelantando o
retrasando la extremidad (estrategias de paso anterior o posterior), para

evitar la caida (9).
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Figura 6. Desplazamiento relativo del COP respecto del COG en un registro estatico sobre
plataforma de fuerzas; Winter, 1995.

La diferencia de amplitudes de desplazamiento entre el COP y el COG
es proporcional a la aceleracion horizontal del COM. Esta diferencia
puede corresponder con el “error de sefial” del sistema de equilibracion,
lo que provoca la aceleracion horizontal del COM. Existe una elevada
correlacion inversa entre el COP-COG vy la aceleracion horizontal del
COM en el plano antero-posterior. Cuando el COP se sitia por delante

del COG, la aceleracion horizontal del COM es posterior y viceversa.
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2.6.2. Control de la estabilidad postural lateral en

condiciones ortostaticas

La utilizacion de plataformas de fuerza independientes para cada pie ha
permitido analizar el comportamiento individual de cada pie y el control
de la estabilidad postural en un plano medio-lateral. Durante el doble
apoyo de las extremidades el COP neto en cada uno de ambos planos,
antero-posterior y medio-lateral, puede calcularse en base a la siguiente

expresion matematica:

Sean,

COPj,q: COP correspondiente al pie izquierdo.

COPycho: COP correspondiente al pie derecho.

RVi.q: fuerza de reaccion vertical debajo del pie izquierdo.

RV4cha: fuerza de reaccién vertical debajo del pie derecho.

Entonces, el COP ., Se define como:

RV; RV,
Copneto - COPizq | lzq/(RVizq + Rvdcha)/l * COPdChD < dCha/(RVizq + RVdcha))

Esta ecuacién se basa en el hecho de que el COP neto en cada una
de ambas direcciones va a estar relacionado con cuatro variables que a
su vez van a depender de la activacién neuromuscular de ciertos grupos
musculares. De esta forma, el COP de cada pie estara relacionado con la

activacion de los grupos inversores o eversores en cada pie. Las fuerzas
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de reaccidn vertical van a representar la carga soportada por cada pie,
expresadas como una fraccion variable en el tiempo del peso total
corporal. RV izq y RV dcha representan los cambios dinamicos en las

cargas debajo de cada pie.

Biomecanicamente el aumento de carga en una de las extremidades
conllevara la disminucién de la carga simétrica en la extremidad

contralateral, condicionando la relacion entre la RV izq y RV dcha.

Durante la estabilizacién postural en el plano antero-posterior, se
observa que los desplazamientos individuales correspondientes al COP
izq y el COP dcho estan perfectamente acoplados entre si y con respecto
al desplazamiento del COP neto. Sin embargo, cuando se analizan los
desplazamientos individuales realizados en un plano medio-lateral por el
COP izq y el COP dcho, se observa que ambos estan desfasados o
desacoplados respecto del desplazamiento del COP neto, sin que este
ultimo guarde relacién con cada uno de los COP de cada pie (Figura 7).
Ello implica que el control principal en el mecanismo de estabilidad
medio-lateral se debe a un efecto de variacion de la carga sobre las
extremidades y no al control neuromuscular producido en las

articulaciones del tobillo para regular el COP de cada pie.
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Figura 7. Relacién desacoplada entre los desplazamientos del COP neto y los COP de cada
uno de ambos pies; Winter, 1995.

De manera comparativa, considerando Ilos mecanismos de
estabilizacion postural, se puede determinar que la gestion de la
estabilizacion antero-posterior se produce en dos regiones de control: las
articulaciones tibiotarsianas en situaciones estaticas o durante pequefas
perturbaciones posturales, y las articulaciones coxofemorales como
mecanismo de urgencia ante desequilibrios mayores o la incapacidad de
activacion tibiotarsiana (estrategia de cadera) (11). Teniendo en cuenta la
estabilizacion medio-lateral, se podrian considerar cuatro posibles
localizaciones de control: ambas articulaciones tibiotarsianas y ambas
coxofemorales. Tedricamente, la activacidn neuromuscular en estas
regiones podria producir cuatro posibles momentos de fuerza para
generar el desplazamiento del COP neto. Si por ejemplo, se considera su

desplazamiento hacia la derecha, éste podria ser producido por:

= activacién neuromuscular (ANM), de los abductores de cadera
derechos.
= ANM de los adductores de cadera izquierdos.

= ANM de los eversores de tobillo izquierdos.
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= ANM de los inversores de tobillo derechos.

El desplazamiento hacia la derecha del COP neto se asociaria a una
aceleracion lateral del COM hacia la izquierda. Ademas, de manera
tedrica, una misma magnitud de momento de fuerza actuando en alguna
de estas cuatro articulaciones causaria el mismo efecto. En realidad, por
razones anatdmicas y biomecanicas de las articulaciones de la cadera y

el tobillo, estas implicaciones no se producen por dos causas.

En primer lugar, los inversores-eversores del tobillo no pueden actuar
independientemente, generando de manera asociada una accién
conjunta de flexion y extension del tobillo. En el control de la estabilidad
antero-posterior se requiere la sincronizacion de los grupos musculares
flexores-extensores del tobillo de manera que el COP de cada pie se
desplace hacia delante y detras de una manera sincrénica. Sin embargo,
en el control de la estabilidad medio-lateral, ningun componente de las
acciones musculares de los inversores-eversores del tobillo puede
movilizar el COP de cada uno de los pies en una misma direccion hacia
la derecha o izquierda. Considerando como ejemplo la acciéon de los
peroneos, ésta conduce el COP de cada pie en una direccion anterior
pero en sentido medio-lateral Unicamente hacia medial sin poder generar

un desplazamiento lateral hacia la derecha o la izquierda.

La segunda consideracién es la imposibilidad para que los
inversores-eversores del tobillo puedan actuar cuando las necesidades
de la estabilizacién precisen importantes desplazamientos o momentos
correctivos en sentido medio-lateral. Ello se debe a la pequefia anchura
de cada pie, que condiciona que el momento maximo que pueda generar
cada grupo muscular inversor-eversor sea aproximadamente de 10 Nm.
Ningun momento generado en el pie de esta magnitud puede provocar

un movimiento de rodamiento del pie hacia sus bordes medial o lateral.
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En cambio, la actividad de los abductores-adductores de la cadera puede

generar momentos de fuerza superiores a los 100 Nm (9).

Estas dos justificaciones hacen pensar que los mecanismos de
carga-descarga de las extremidades son los que utiliza nuestro SNC para
controlar la gestion del COP neto en sentido medio-lateral, dependiendo
de la activacion de los musculos de la cadera. Un 5% de fluctuacion en
las fuerzas verticales de reaccion entre ambos pies produce un
desplazamiento de 1 cm del COP neto (9), (Figura 8).
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Figura 8. Acoplamiento del desplazamiento del COP neto con el lado de aumento de carga de
la extremidad; Winter, 1995.

El analisis del estabilograma como un movimiento browniano revela la
existencia de al menos 2 mecanismos distintos de control postural. Uno
que es constante y muestra continuidad, y otro que es discontinuo. El
primero esta representado por los sistemas de control basados en
circuitos cerrados de feed-back, y el segundo por la utilizacion de
circuitos abiertos. Ambos funcionan conjuntamente durante el

mantenimiento estatico en bipedestacién (25,26).
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La utilizacién por el SNC de circuitos de control abiertos permite
disminuir la acciéon de supervision sobre los grupos musculares
posturales, los cuales fisiologicamente no son capaces de producir
fuerzas constantes y mantenidas. De esta manera, la activacién de los
circuitos abiertos genera pequefas oscilaciones mecanicas en diversas
articulaciones del aparato locomotor, cuyos efectos derivados no estan
controlados por el SNC hasta que exceden un umbral sistematico.
Sobrepasado este umbral, el mecanismo correctivo de control postural

mediante “feed-back” entra en marcha.

De ello se deduce que el SNC esta continuamente recibiendo
informacion procedente de los receptores sensoriales periféricos, sin
embargo, esta informacion no es utilizada para la modulacién de
respuestas correctoras eferentes a través de la actividad neuromuscular
postural, hasta que la misma supera el valor umbral. Esta estrategia de
control postural, basada en la utilizacion combinada de mecanismos
fundamentados en el empleo de circuitos de control cerrados y abiertos,
permite cierto grado de “descuido” en la funcidon de control de la
estabilidad. Este ultimo aspecto también podria estar implicado en la
justificacion del periodo de latencia (retardo), empleado por los sistemas
de “feed-back” y serviria para simplificar las tareas de procesamiento del
importante volumen de informacién sensorial recibida por el SNC cuando

el sistema no se halla en peligro o inestabilidad.

Existen algunas hipdtesis para explicar la existencia de este valor
umbral que permite el paso del sistema de control abierto al sistema

cerrado o feed-back:

= ¢l valor umbral podria estar determinado por una “zona muerta”
propioceptiva en la cual pequefas variaciones de posicionamiento
y orientacion articular en los segmentos corporales no generarian

ningun cambio sobre el sistema.
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= el punto umbral podria estar pre-establecido por programas de
control central utilizados por el SNC en la funcion de

estabilizacion estatica.

Asimismo, una de las principales controversias en relacién con el
funcionamiento de los mecanismos de control postural se relaciona con
el periodo de latencia que presentan los sistemas de control mediante
“feed-back”. Este periodo de latencia en la respuesta, es un factor
desestabilizante, en si mismo, para el control postural. Representa el
tiempo de retardo empleado durante la trasmision neural perceptiva y la
trasmisién neuromuscular correctiva. En este sentido algunos estudios
apuntan a que el control de la estabilizacion postural también podria

implicar mecanismos anticipatorios o de “feed-forward” (27-30).

2.7. Estabilizacion dinamica

En la situacion de equilibrio dinamico, necesario durante la realizacion
de gestos o movimientos, la marcha o carrera, el salto etc., se necesita la
adopcion de diferentes posturas consecutivas y cambiantes,
perfectamente coordinadas temporo-espacialmente, para conseguir la
terminacién de una accion en una postura final, evitando la caida o el
error de calculo. Este proceso es mucho mas complejo, en comparacion
con el mantenimiento del equilibrio estatico, exigiendo la existencia de

una retroaccién sensoriomotora adecuada en la que van a intervenir (20):

= La corteza cerebral motora que mediante la via piramidal genera
la contraccién voluntaria de los musculos esqueléticos, de

acuerdo a un plan motor preconcebido y aprendido.
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El sistema cerebeloso que coordina la actividad muscular, la
sinergia de los movimientos elementales simultéaneos y su
seriacién logica o eficaz (diadococinesia), asi como su limitacion
en el tiempo (duracion) y en el espacio (metria). Todas estas
acciones se van controlando y corrigiendo en funcién de la

informacién procedente del exterior.

Los centros diencefalicos que envian a través del sistema
extrapiramidal programas de movimientos automaticos,

asociados.

Los receptores vestibulares maculares y ampulares que van a
informar no sélo de la posicion de la cabeza respecto de la
gravedad, sino que también de las desaceleraciones lineales y
angulares que actuan en cada instante sobre el sujeto en

movimiento.

Los receptores cutaneos plantares y mioarticulares del aparato
locomotor que indicaran la posicion relativa en cada momento de
cada uno de los elementos respecto de los demas y, en particular,
de los pies respecto del suelo. También proporcionaran la
informacién de tension a las que estaran sometidas las distintas

estructuras pasivas y musculares.

Los receptores visuales que proporcionan informacion relativa a
las variaciones de la posicion corporal respecto del entorno,
dirigiendo la actividad motora e informando sobre la velocidad del
movimiento y/o desplazamiento. Estas informaciones visuales
procedentes de la retina deben ser contrastadas con otras
informaciones aferentes sensitivo-sensoriales concurrentes, de
manera que queden orientadas espacialmente con respecto al

craneo, al cuello, al tronco y a la gravedad.
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= Los receptores acusticos que permiten localizar las fuentes
sonoras y su variacion a medida que se produce el
desplazamiento corporal. Esta informacién es especialmente

importante para la orientacidén en condiciones de oscuridad.

2.8. Receptores posturales: papel de las informaciones
sensoriales en el mantenimiento de la estabilidad

postural

El ser humano se equilibra utilizando las informaciones procedentes de
cuatro tipos de receptores: visuales, laberinticos o vestibulares,
propioceptivos y exteroceptivos tactiles y de presion. Estas informaciones
se envian a los nucleos vestibulares y son tratadas por el SNC, de
manera que, cuando el conjunto de informaciones es coherente, el sujeto
permanece en situaciéon de equilibrio estatico o dinamico. Sin embargo,
cuando existe una incoherencia entre las informaciones sensoriales,
provenientes de los diferentes receptores, el sujeto presentara un
problema de equilibrio en el que el vértigo y la sensacion de inestabilidad

podran ser algunas de sus manifestaciones clinicas (14).

Mantener el equilibrio implicara administrar en tiempo real una suma
considerable de informaciones provenientes, a la vez, del entorno y del
propio sujeto, de manera a que éste ultimo adapte permanentemente la
posicién y los movimientos de su cuerpo para satisfacer las necesidades

de su postura, de su estabilizacién y de su orientacion.
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2.8.1. Papel del sistema vestibular en la funcion de

estabilizacidn postural

El sistema vestibular constituye un conjunto anatémico y funcional doble,
con una distribucién simétrica a cada lado de la linea media del cuerpo.
Comprende el laberinto posterior, el nervio vestibular, los nucleos

vestibulares y sus conexiones efectoras (31).

El sistema vestibular siempre permanece en actividad, incluso durante
el suefo, de manera inconsciente. En ausencia de movimientos de la
cabeza, proporciona las respuestas tonicas que aseguran el
mantenimiento de la posicion (condicion estatica). Durante los
movimientos de la cabeza proporciona las respuestas fasicas rapidas
que presentan un umbral de estimulacion bajo (condicion dinamica),
captando las aceleraciones y desaceleraciones durante los movimientos
naturales de la cabeza. Es un sistema que complementa Ilas
informaciones visuales y propioceptivas durante los desplazamientos

rapidos o movimientos de alta frecuencia (20,31).

El sistema vestibular representa una compleja organizacion
neurosensorial que permite la comunicacién entre los receptores
vestibulares periféricos, el sistema visual, el sistema propioceptivo y el

sistema nervioso central (cerebro, el cerebelo y el cortex) (20).

Los receptores vestibulares, representados por pequefias estructuras
neuroanatémicas alojadas en el oido interno, permiten detectar los
movimientos efectuados por la cabeza y las fuerzas gravitacionales
aplicadas sobre el conjunto del cuerpo. Estas informaciones son
procesadas por los nucleos vestibulares e integradas en el SNC para
permitir la estabilidad postural, la adecuada orientaciéon espacial y un
correcto procesamiento de la informacién visual durante el movimiento
(32-34).
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A modo de resumen se puede indicar que el sistema vestibular tiene una
doble funcion (31):

e Colaborar con el cerebro en la creacion de una percepcion
consciente de la posicién y de los movimientos del cuerpo con

relacion al entorno.

e Producir tres reflejos compensatorios: el reflejo vestibulo-ocular
que permite la estabilizacién visual durante los movimientos de la
cabeza; el reflejo vestibulo-espinal que interviene en el
mantenimiento postural y en el equilibrio durante las acciones
dinamicas y el reflejo vestibulo-vagal que adapta las funciones

vegetativas durante los cambios posicionales del cuerpo.

2.8.1.1. Componentes anatémicos

El aparato vestibular periférico (AVP), esta alojado en el oido interno
situandose en un espacio que recibe el nombre de capsula 6tica en la
porcion petrosa del hueso temporal. EI AVP presenta dos estructuras
anatémicas, el laberinto éseo formado por la céclea, el vestibulo y los
canales semicirculares; y el laberinto membranoso en el que se disponen
propiamente las estructuras neurosensoriales del sistema vestibular
(Figura 9). La perilinfa, cuya composicién es parecida a la del liquido
cefalorraquideo, separa el laberinto 6seo del membranoso. La endolinfa,
que presenta una composicion parecida a la del liquido intracelular, fluye
por el interior del laberinto membranoso. Este fluido es generado por los
capilares de la estria vascular en la pared del conducto coclear y es
reabsorbido en el saco endolinfatico. Su presencia tiene enorme
trascendencia en las funciones sensoriales del AVP, ya que su

movilizacion en el interior del laberinto membranoso va a generar

73



Integracion neurosensorial y control postural en pacientes con DCM / JJ.Garcia

corrientes inerciales que va a estimular los receptores laberinticos de los
canales semicirculares. Considerando que la cdclea aloja el érgano de
Corti cuya funcion se relaciona con la audicion, el aparato vestibular esta
formado por cinco elementos: el saculo, el utriculo y los tres canales
semicirculares: anterior o superior, lateral u horizontal y posterior o
inferior (33,34).

Asterioe Cochlea
Semicircular Canal
<

Labyrinth

Bone
Vestibule

Membrane

Cochiear
aqueduct

Cupula

Figura 9. Representacion del oido interno y el sistema vestibular. Timothy C. Hain, 2011.

2.8.1.2. Receptores sacular y utricular

Estos receptores estan situados en el interior del vestibulo y se encargan
de dar una informacioén relacionada con el conocimiento de la orientacion
de la cabeza en el espacio. Son captores que detectan aceleraciones
lineales, fuerzas gravitacionales e inclinaciones posicionales de la
cabeza. El laberinto membranoso contiene dos vesiculas distribuidas de
manera contigua, una postero-superior que corresponde al utriculo; y otra
antero-inferior o saculo. El utriculo y el saculo se insertan en la pared
interna del vestibulo 6seo y presentan una distribucion ortogonal entre

ellos. El epitelio neurosensorial, en el que se alojan las células
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sensoriales, se denomina macula. La macula utricular se sitta en el suelo
del utriculo, mientras que la macula sacular se emplaza en la pared
interna del saculo. La macula utricular presenta una disposicion
horizontal mientras que la macula sacular se orienta verticalmente. Las
maculas, cuya superficie es de aproximadamente 0,5 cm?, estan
formadas por una capa de células de sostén que facilita el soporte de las
células sensoriales ciliadas que presentan microvellosidades
(estereocilios orientados hacia un quinocilio). Las células sensoriales
estan envueltas por una membrana gelatinosa que recibe el nombre de
membrana otolitica. Sobre esta membrana se sitia una capa de otolitos
u otoconias, formados por microcristales de carbonato calcico con una
mayor densidad y peso especifico que el liquido endolinfatico (Figura 10)
(20,31,34).

Figura 10. Esquema de la macula sacular con los otolitos en la membrana otolitica, Sauvaje,
JP, 2010.

El estimulo funcional que activa las maculas esta representado por el
cizallamiento de la membrana otolitica sobre la superficie del epitelio
sensorial macular, lo que provoca mecanicamente la inclinacién de las
células ciliadas y su despolarizacion o hiperpolarizacién nerviosa.
Cuando los estereocilios se inclinan acercandose en su conjunto hacia el
quinocilio, la célula se despolariza, mientras que cuando los estereocilios
se alejan del quinocilio, la célula se inhibe. Cada una de las maculas esta

dividida en dos partes simétricas por una depresion mediana conocida
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por el nombre de estriola de Werner. En la macula utricular los quinocilios
se orientan hacia la estriola y los esterocilios hacia la periferia,
sucediendo lo contrario en la macula sacular. Esta disposicion particular
de las células sensoriales maculares, en relacion a la estriola de Werner,
permite la deteccion de aceleraciones lineales en cualquier direccion del
espacio. La estimulacion de una porcibn macular de un lado se
corresponde con la inhibicion de la misma porcién macular del lado
contralateral (33,34).

2.8.1.3. Proyecciones y reflejos otoliticos

Las fibras nerviosas utriculares conforman la rama superior del nervio
vestibular conjuntamente con los nervios ampulares anterior y lateral. Las
fibras nerviosas saculares se reunen con las fibras del nervio ampular
posterior para configurar la rama inferior del nervio vestibular. Las fibras
utriculares a traveés del nervio vestibular enlazan mayoritariamente con el
nucleo vestibular medial y las eferencias utriculo-espinales se proyectan
mayoritariamente sobre la médula dorsal y lumbar mediante el fasciculo
vestibulo-espinal lateral. Las eferencias saculo-espinales se proyectan de
manera mayoritaria sobre la médula cervical a través de los fasciculos
vestibulo-espinales mediales. Las vias maculo-oculomotrices, la mayoria
de origen utricular, se proyectan sobre los nucleos oculomotores para
generar los reflejos estaticos de contrarrotacion ocular: ciclotorsiones
durante los movimientos de inclinacién y fendbmeno de los “ojos de

mufeca” durante la flexion y extension de la cabeza (31,34).

Los estimulos fisiolégicos para las maculas otoliticas son a la vez
estaticos y dinamicos. De manera estatica, la estimulaciéon se produce
por los cambios de posicion de la cabeza en el espacio y en relacién con

el eje gravitacional. En posicion ortostatica la estimulacion es
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permanente. Estas estimulaciones, en condiciones estaticas, son
codificadas por las células neurosensoriales de tipo Il que presentan una
adaptacion lenta. Las estimulaciones dinamicas se relacionan con
movimientos de translacion rapida y breve de la cabeza en todos los
planos del espacio. Este tipo de estimulacion es codificada por las
células neurosensoriales de tipo | que presentan una adaptacion rapida.
Parece ser que las células neurosensoriales maculares presentan una
alta especializacién considerando numerosos parametros como el tipo de
estimulo (posicién, movimiento, vibracién), velocidad de estimulacion y

direccién del estimulo (14,20,31).

2.8.14. Receptores canaliculares

Los conductos semicirculares, en numero de tres para cada AVP,
presentan la misma estructura morfolégica que el laberinto 6seo que los
contiene. Estos receptores detectan las aceleraciones angulares durante
los movimientos de rotacion de la cabeza y su disposicién es ortogonal
en los tres planos del espacio. Los canales verticales (anterior y
posterior), presentan una disposicion formando un angulo de 45° en
relaciéon al plano sagital medio. El canal horizontal o lateral esta
dispuesto en un plano horizontal presentando una inclinacion posterior de
30°. Considerando ambos AVP, los canales semicirculares presentan una

disposicion coplanar (Figura 11):

- Canal semicircular anterior izquierdo con canal semicircular
posterior derecho.

- Canal semicircular anterior derecho con canal semicircular
posterior izquierdo.

- Canal semicircular horizontal derecho con canal semicircular

horizontal izquierdo.
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Esta distribucién coplanar permite la estimulacion-inhibicion de los
canales que estan en el mismo plano. Cuando el canal semicircular
anterior derecho se estimula, el canal semicircular posterior izquierdo se
inhibe. Este mecanismo se relaciona con el correcto funcionamiento del
reflejo vestibulo-ocular y también permite el aumento de contraste en las
informaciones vestibulares captadas, facilitando y mejorando la

percepcion del movimiento realizado (31,33,34).

Occiput
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Figura 11. Orientacion coplanar de los canales semicirculares. Sauvage, JP 2010.

Cada uno de los canales esta implantado por sus dos extremidades,
con la excepcion para los canales verticales que comparten una rama
comun (cruz comun), sobre el utriculo que presenta en su superficie un
total de cinco aberturas. Cada canal presenta en una de sus
extremidades una dilatacion denomina ampolla, en cuyo interior se
dispone la cresta ampular que contiene las células neurosensoriales
ciliadas de los canales. La cresta ampular y el interior de los canales
esta bafiada por la endolinfa. Sobre la cresta ampular se disponen las
células ciliadas, las cuales estan recubiertas por una capa gelatinosa que

recibe el nombre de cupula. El conjunto formado por la cresta ampular y
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la cupula obturan la totalidad del diametro de la ampolla, lo que fisica y
mecanicamente impide el paso de la endolinfa a su través. Los canales
tienen una longitud aproximada de 13 mm con un diametro interno de
0,14 mm. La masa inercial del liquido endolinfatico contenido en el canal

corresponde a la de un volumen de agua de 0,2 mm?®(14).

2.8.1.5. Estimulaciéon canalicular: corrientes inerciales

endolinfaticas

La presencia en el interior de los canales de la endolinfa hace que su
propia movilizacién, asociada a los movimientos de la cabeza, genere
corrientes de inercia que van a producir la estimulacién de los receptores
vestibulares ampulares. Los movimientos de la cabeza que presentan
aceleraciéon angular van a movilizar el liquido endolinfatico produciendo
las denominadas corrientes endolinfaticas de inercia. Estas corrientes
van a presentar una direccién opuesta a la direccion del movimiento
cefalico debido a las propiedades fluidicas de la endolinfa y a las
caracteristicas mecanicas de la estructura del canal (diametro reducido).
Cuando la corriente de inercia moviliza la endolinfa hacia la cupula, se
considera que la corriente presenta un sentido ampulipeto. Si la corriente
de inercia moviliza la endolinfa alejandola de la cupula, se considera que
la direccibn de la corriente es de tipo ampulifuga. Durante los
movimientos de rotacion de la cabeza, realizados respecto de un plano
anatémico horizontal, se generan corrientes endolinfaticas de inercia
sobre los canales horizontales (estimulados por su situacion en el mismo
plano anatdomico del movimiento producido), con un sentido ampulipeto
para el canal horizontal del oido hacia el que se produce el movimiento
de rotacion y de sentido ampulifugo para el canal horizontal del oido
contrario. En los movimientos de la cabeza realizados, considerando un

plano anatémico sagital (flexion y extension), también se generan
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corrientes endolinfaticas de inercia. Durante la flexion de la cabeza se
produce una corriente endolinfatica de inercia de sentido ampulifugo para
los canales anteriores y de sentido ampulipeto para los canales
posteriores. Considerando la extension de la cabeza las corrientes
inerciales tendrian sentidos opuestos a los indicados durante la flexion
(33,34).

Las corrientes endolinfaticas de inercia ampulipetas producen la
estimulacion de los canales semicirculares horizontales, mientras que las
corrientes inerciales ampulifugas generan la inhibicion. La activacion o la
inhibicién de las células neurosensoriales ampulares depende de la
direccién de la corriente de inercia y de la disposicién especifica de los
quinocilios, que en los canales semicirculares horizontales estan
orientados hacia la ampolla. En el caso de los canales verticales, las
corrientes endolinfaticas de inercia con un sentido ampulifugo estimulan
los receptores y las corrientes de tipo ampulipeto producen una
inhibicion. Esta situacion se produce por una diferente orientacion de las
células neurosensoriales que disponen los quinocilios hacia la luz del
canal (33,34).

2.8.1.6. Orientacion anatomica receptores vestibulares y

sistema oculomotor

Se debe remarcar que desde el punto de vista anatémico, los planos en
los que se situan los musculos extra-oculares estan alineados con los
planos de orientacion de los canales semicirculares. Este hecho tiene
consecuencias funcionales ya que las entradas vestibulares, que
permiten la deteccion del movimiento, presentan las mismas
coordenadas referenciales espaciales que los musculos oculomotores.

Por ello, se puede considerar que para los centros de integracion en el
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SNC existe un referencial dinamico de base, determinado por la
orientacion espacial de los canales semicirculares y érganos maculares
utricular y sacular, ya que en relacién a estos Uultimos, ellos ocupan
respectivamente los planos correspondientes al canal lateral y al canal

superior ipsilateral (Figura 12) (14).

Plan des muscles
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Droits verticaux
Plan sagittal
médian Droits horizontaux
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Figura 12. Correspondencia anatomica en la orientacion de los musculos oculomotores y los
canales semicirculares. Chays, 2009.

Esta correspondencia de planos entre los receptores vestibulares y los
musculos oculomotores facilita las transformaciones de las sefales
aferentes vestibulares en respuestas efectoras oculomotrices. Este
aspecto es esencial para un sistema sensorial cuya finalidad es
responder a estimulos con el tiempo minimo de latencia. Las
transformaciones sensorio-motrices entre los musculos de la regién

cervical y la musculatura oculomotora son mucho mas complejas. En la
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region cervical se pueden considerar un conjunto de 30 musculos
situados alrededor de los respectivos ejes de coordenadas. Las
transformaciones sensorio-motrices que permiten pasar de un sistema
referencial formado por tres ejes que corresponden con la orientacion
propia de los tres canales, a un sistema de referencia formado por 30
ejes de coordenadas, representados por cada uno de los musculos del
cuello, se realizan mediante la intervencion de redes de neuronas del
SNC. De esta forma, cuando la cabeza se somete a un desplazamiento
imprevisto, la entrada sensorial vestibular permite a las redes neuronales
del SNC calcular inmediatamente un vector de desplazamiento y, con un
tiempo de latencia minimo, organizar las reacciones oculomotoras y
posturales adecuadas con una direccidn concreta y con una fuerza

apropiada (14).

2.8.1.7. Proyecciones canaliculares y reflejos vestibulares
2.8.1.7.1. El reflejo vestibulo-ocular

El reflejo vestibulo ocular (RVO), permite la estabilizacion de la imagen
en la retina durante los movimientos de la cabeza. Este reflejo produce
una respuesta oculomotora refleja que moviliza el globo ocular en sentido
opuesto y a una velocidad muy similar a la del movimiento producido en
la cabeza. Esta respuesta oculomotora refleja se produce por la
estimulacién de los receptores canaliculares debida a las corrientes
endolinfaticas de inercia. EI RVO conlleva un arco reflejo que implica tres
neuronas: la primera entre el receptor canalicular y el nucleo vestibular,
la segunda entre el nucleo vestibular y el nacleo oculomotor y la tercera
entre el nucleo oculomotor y el musculo extraocular. Cada canal
semicircular va a generar un RVO especifico por las conexiones

establecidas entre los receptores ampulares y los nucleos
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oculomotorores. EI RVO constituye un tipo de nistagmo fisiolégico, las
respuestas oculomotoras asociadas al RVO se van a caracterizar por
presentar un movimiento con dos fases de sentidos opuestas. Una fase
lenta producida por la estimulacion vestibular canalicular y una fase

rapida de recentrado del ojo que tiene un origen central (20,31,34).

La estimulacion de los canales horizontales provoca un nistagmo
horizontal con una fase lenta de sentido opuesto al movimiento de
rotacién de la cabeza y una fase rapida en el sentido del movimiento
rotatorio efectuado. Los receptores canaliculares horizontales se
conectan mediante el nervio vestibular con el nucleo motor abducens
contralateral. Este nucleo activa al musculo recto externo contralateral de
manera directa y de manera indirecta, por sinapsis con el nucleo motor
del tercer par craneal, activando también al musculo recto interno
homolateral (Figura 13) (20,31,34).
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Figura 13. Estimulacién del canal horizontal derecho durante la rotacion de la cabeza hacia la
derecha y la generacién de un nistagmo derecho. Sauvage JP, 2010.
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La estimulacion de los canales verticales va a producir respuestas
nistdagmicas con una direccién vertical y rotatoria especifica que sera
diferente segun se trate de los canales posteriores o anteriores. Los
receptores ampulares de los canales posteriores establecen conexiones
con los musculos oculomotores oblicuo mayor homolateral y recto inferior
contralateral. La respuesta oculomotora del RVO produce un nistagmus
vertical superior con un sentido antihorario u horario segun se estimulen
respectivamente el canal posterior derecho o el izquierdo. Los receptores
de los canales anteriores establecen conexiones con los musculos
oculomotores recto superior homolateral y oblicuo menor contralateral. La
estimulaciéon de los mismos produce un RVO con una respuesta
nistagmica vertical inferior y un sentido antihorario u horario segun se
estimule respectivamente el canal anterior derecho o izquierdo
(20,31,34).

La ganancia del RVO en condiciones de oscuridad y en ausencia de
fijacion visual no debe ser inferior al 60%, de lo contrario, durante los
movimientos de fijacion visual se van a producir oscilopsias y sensacion
de flujo visual (deslizamiento de la imagen en la retina que no permite

una correcta nitidez de la escena visual) (31).

2.8.1.7.2. El reflejo vestibulo-espinal

Esta actividad refleja, cuyo objetivo principal es el control postural y del
equilibrio, va a implicar numerosas y complejas conexiones que van a
permitir la integracion en el SNC de aferencias provenientes de los
receptores maculares, de las crestas ampulares, del sistema visual y de
las aferencias propioceptivas del tronco y de las extremidades. Esta
actividad refleja se va expresar a través de dos vias eferentes

vestibulares: el fasciculo vestibulo-espinal lateral (FVEL), y el fasciculo

84



INTRODUCCION

vestibulo-espinal medial (FVEM). EI FVEL se origina en el nucleo
vestibular lateral y envia proyecciones eferentes en todos los segmentos
medulares espinales de la regién dorsal y lumbar. Este fasciculo activa
las respuestas extensoras de los musculos ipsilaterales del tronco y
proximales de las extremidades inferiores, a la vez que inhibe las
respuestas extensoras proximales contralaterales. EI FVEM se origina en
el nucleo vestibular medial y emite proyecciones bilaterales en todos los
segmentos medulares de la region cervical, activando los musculos
axiales cervicales e interviniendo en la regulacién y control de los

movimientos de la cabeza y cuello (33,34).

2.8.1.8. Centros de procesamiento de la informacién
vestibular
2.8.1.8.1. Nucleos vestibulares

La informacién captada en los receptores vestibulares es vehiculada por
los ramos vestibulares (superior e inferior), que forman el nervio
vestibular o componente vestibular del octavo par craneal o nervio
vestibulo-coclear. El VIII par en su recorrido atraviesa el angulo
pontocerebeloso y se introduce en tronco cerebral, ya independizado del
nervio coclear, a través de la uniéon pontomedular. La mayoria de las
fibras del nervio vestibular se proyectan sobre los nucleos vestibulares
ipsilaterales a nivel del puente, algunas de las fibras se proyectan sobre

el I6bulo nédulo-flocular y cortex vermiano del cerebelo (33).

El complejo nuclear vestibular constituye el principal centro de
integracion de la informacion vestibular. Esta formado por un total de
cuatro nucleos que se disponen espacialmente en dos columnas. El
nucleo medial o niucleo de Schwalbe es el mas largo y constituye la

columna medial del complejo. La columna lateral esta formada por el
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nucleo superior o de Bechterew, el nucleo lateral o de Deiters y el nucleo

inferior o descendente de Roller (33).

El ndcleo vestibular medial recibe aferencias de los receptores
canaliculares horizontales. Desde este nucleo se originan fibras eferentes
que transitan en el fasciculo longitudinal medial ascendente (FLMA),
hacia los nucleos oculomotores para intervenir en el control del RVO.
Este nucleo también participa en el control del reflejo vestibulo-espinal
mediante proyecciones eferentes descendentes a través del FVEM que
llegan de manera bilateral a la médula espinal cervical y que intervienen
en la coordinacion de los movimientos de la cabeza y el cuello (reflejo
vestibulo-célico) (20,33).

El nudcleo vestibular superior recibe informacion aferente de los
canales verticales, interviniendo en el control del RVO correspondiente a
estos canales. Desde este nucleo se envian proyecciones a través del

FLMA a los nucleos de los musculos oculomotores (20,33).

El ndcleo vestibular lateral es el que recibe una informacién mas
diversa, procedente de todos los canales semicirculares, las maculas y
también del vestibulo-cerebelo. Desde este nucleo se organizan
proyecciones eferentes que forman el FVEL que establece sinapsis con
las etapas medulares ipsilaterales de la region dorsal y lumbar,
controlando el reflejo vestibulo-espinal que a este nivel intervendra en la
regulacién del tono muscular del tronco y musculos extensores de las

extremidades durante la postura y el equilibrio (20,33).

El nucleo vestibular inferior recibe aferencias provenientes de las
maculas y envia proyecciones hacia el resto de nucleos vestibulares y
cerebelo. También interviene en la regulacién de los movimientos 6culo-
cefalicos y del cuello ya que parte de sus fibras se integran en el FVEM
(20,33).
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2.8.1.8.2. Vestibulo-cerebelo

El cerebelo funciona como un centro de procesamiento y control de la
actividad vestibular, generando respuestas adaptadas al contexto de la
informacién sensorial recibida. ElI cerebelo va a monitorizar
continuamente la eficiencia del vestibulo, reajustando las informaciones
recibidas basicamente por una accion inhibitoria. El vestibulo-cerebelo o
cerebelo vestibular, esta representado por dos regiones anatomicas: el
I6bulo nddulo-floccular y el cortex vermiano. El cerebelo desde estas
areas va a enviar proyecciones hasta los nucleos vestibulares y el nucleo
fastigio ipsilateral. Los axones desde el nucleo fastigio van a proyectarse
sobre los nucleos vestibulares contralaterales a través del cuerpo
yuxtarestiforme del pedunculo cerebeloso inferior. Esta area cerebelosa
va a tener una importancia relevante en la generacién de respuestas
reflejas posturales y en los mecanismos de orientacion postural. Los
floculos cerebelosos van a tener un papel importante en los mecanismos
de ajuste de la ganancia del RVO, en la regulacion del tiempo del RVO y
también en el procesamiento de las aferencias provenientes de las
maculas (20,33,35).

2.8.1.8.3. Areas corticales y otros centros de integracion

de la informacion vestibular

La complejidad de las conexiones que establece el sistema vestibular a
nivel cortical hace que todavia no exista una definicion o conocimiento
claro de lo que se puede considerar como cortex vestibular. La mayor
parte de los estudios sugieren que la principal area cortical de integracién
vestibular se localiza en el cortex parietal o insular. También son muy
probables las conexiones vestibulares con el tdlamo y el hipocampo.

Estudios en animales han mostrado conexiones vestibulares en multiples
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areas del talamo, en los humanos se cree que fibras vestibulares
ascendentes puedan conectar con el nucleo ventral posterior del talamo
antes de alcanzar el cértex. Se postula que el hipocampo puede tener un
papel importante en los procesos de orientacion espacial y de la memoria

espacial (35).

2.8.1.9. Funcion vestibular y estabilidad postural
2.8.1.9.1. Consecuencias posturales de la disfuncion
vestibular

La influencia de la funcién vestibular sobre los mecanismos de
estabilidad postural se puede comprender mejor al analizar las
consecuencias funcionales que las disfunciones o patologias de este

sistema producen en los pacientes vestibulares.

La desaferenciacion quirdrgica unilateral completa realizada en
animales o personas produce un sindrome agudo caracterizado por la
presencia de trastornos sensoriomotores que afectan a la postura, el
equilibrio y el movimiento. La desaferenciacién completa de un laberinto
produce un sindrome con signos estaticos (aparecen en ausencia de
movimiento), signos dinamicos, en relacion con los movimientos de la
cabeza, y signos posicionales relacionados con el vector gravitacional
(31).

Los signos estaticos estan relacionados con la asimetria de descarga
entre los receptores del AVP en cada oido, mientras que los signos
dindmicos son debidos a la incorrecta interpretacién de la informacion
captada por los receptores vestibulares. Los signos estaticos, mas
relacionados con la desaferenciacion otolitica, incluyen una lateropulsion

del paciente hacia el lado lesional, una alteracién posicional con
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inclinacion corporal ipsilteral a la lesion y una alteracién oculomotora
denominada “ocular tilt reaction” (OTR), que también es ipsilateral a la
lesion. La OTR constituye un sindrome 6culo-colico y segmentario
unilateral que comporta una inclinacion de la cabeza del lado afecto, un
estrabismo vertical con hipotropia ipsilateral e hipertropia contralateral y
una ciclotorsién ocular asimétrica mas acentuada del lado de la lesion.
Estos signos estaticos también se asocian a una incorrecta percepcion
de la verticalidad y horizontalidad subjetivas que parecen afectarse mas

en posicion de sedestacién que en bipedestacion (31,36).

La desaferenciacion de las informaciones provenientes de los canales
semicirculares origina la existencia de un nistagmo espontaneo
horizontal-torsional con una direccion opuesta al lado de la afectacion. En
condiciones estaticas el paciente presenta vértigo (percepcion no real de
movimiento rotatorio hacia el lado no afecto), y una reduccién de la
percepcion postural de inclinacién hacia el lado afecto. Esta situacién de
conflicto neurosensorial se asocia a signos vegetativos como malestar

general, sudoracion, nauseas y vomitos (31,36).

Después de algunos dias o semanas de la lesion aguda del AVP el
SNC realiza un proceso de compensacién central cuyo objetivo es
simetrizar las respuestas vestibulares de ambos oidos. Este mecanismo
implica un cierto incremento de la actividad vestibular del lado afecto v,
sobre todo, una inhibicion sobre el vestibulo no afecto. Esta
compensacion central siempre es mas efectiva en la resolucion de las
alteraciones de la funcién vestibulo-espinal o estaticas y menos en las
alteraciones dinamicas relacionadas con la correcta recuperacion del

reflejo vestibulo-ocular (36,37).
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2.8.1.9.2. Disfuncidn vestibular y respuestas posturales
automaticas

Aunque la informacién vestibular se esté integrando de manera
permanente en el SNC y utilizando en los mecanismos de control
postural, esta informacién no parece ser absolutamente esencial para el
control del equilibrio en condiciones ortostaticas y durante la marcha, ya
que la informacion somatosensorial y visual proporciona de manera
parcial una informacion redundante. Sin embargo, la informacion
vestibular si que parece ser imprescindible cuando ambas informaciones,
somatosensorial y visual, son insuficientes para mantener el control del
centro de masas corporal sobre la base de sustentacion, situacion que se
puede producir al mantenernos de pie en condiciones de oscuridad o
sobre una superficie inestable. Parece ser que el papel mas importante
del sistema vestibular es el orientar la cabeza y el tronco en relacion a las
fuerzas gravitoinerciales y en particular cuando se precisa una

estabilidad sobre superficies inestables (38).

El sistema vestibular no parece ser fundamental como elemento que
desencadene la activacién de respuestas posturales automaticas de
equilibracion en los miembros inferiores. Alumm et al (39), comprobd que
pacientes con afectacion vestibular bilateral presentaban tiempos de
latencia, en las respuestas musculares de equilibracién de musculos de
las extremidades inferiores y tronco, con valores normales ante
desequilibrios antero-posteriores de la superficie de apoyo. Por el
contrario, Cameron, citado en Allum JH (39), si que comprobd un mayor
tiempo de latencia en las respuestas musculares de equilibracion de las
extremidades inferiores en pacientes afectos de diabetes y en pacientes
diagnosticados de esclerosis multiple. Estos resultados ponen de
manifiesto la importancia del sistema somatosensorial en la activacion de
respuestas de estabilizaciéon postural. En contraste con estos datos, el

sistema vestibular si que parece fundamental en la activacién de

90



INTRODUCCION

respuestas de equilibracién muscular sobre los musculos del cuello ante
desequilibrios que afecten a la orientacion de la cabeza en el espacio y
como elemento regulador que puede modular la activacién de las
respuestas somatosensoriales de estabilizacion. Sujetos sanos muestran
respuestas de co-contraccion muscular sobre los musculos
esternocleidomastoideos y esplenios ante desequilibrios rapidos en
traslacion antero-posterior de la cabeza, mientras que esta misma
estimulacién, en pacientes con disfuncion vestibular bilateral, o no
produce respuestas de activacion o la activacion soélo aparece de manera
unilateral, facilitando la desorientacion de la cabeza en el espacio.
Durante la aplicacién de un pequefio desequilibrio postural a nivel de la
superficie de apoyo, los sujetos sanos no muestran patrones de
activacion muscular en la region cervical y s6lo muestran activacion
muscular en extremidades y tronco. Sin embargo, la misma estimulacion
en pacientes con disfuncion vestibular bilateral produce una exagerada y
retrasada respuesta de activacion muscular cervical, que puede
representar una deficitaria modulacién de la respuesta de activacion
somatosensorial frente al desequilibrio generado por el movimiento de la
superficie. Estos patrones anormales de activacién muscular de la region
cervical en los pacientes con disfuncién vestibular podrian estar
relacionados con un intento de inmovilizar o fijar la posicién de la cabeza

en relacion al resto del tronco (38).

Los pacientes con disfuncion vestibular pueden sufrir pérdidas del
equilibrio por una inadecuada activacion de las respuestas de
equilibracion, que en general suelen ser demasiado largas (hipermetria
de la respuesta), en comparacion con la magnitud del desequilibrio que
las ha originado. Esta situacion hace que exista un mayor
desplazamiento del centro de masas corporal, originando cierta

tendencia a una ataxia parecida a la cerebelosa (38,39).
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2.8.1.9.3. Disfuncién vestibular y percepcion de la

verticalidad

El sistema vestibular es fundamental para controlar la orientacion del
tronco y de la cabeza en el espacio. Puesto que la cabeza contiene los
receptores visuales y el tronco aloja el COM corporal, la estabilizacion de
la porcion superior el cuerpo resulta imprescindible para la correcta
orientacion espacial y el equilibrio. Esta estabilizacién va a requerir la
informacién otolitica para detectar la gravedad y fuerzas gravito-
inerciales, asi como las informaciones de los canales semicirculares para
detectar aceleraciones angulares. La posicién del sistema vestibular a
nivel cefalico va a necesitar de la integracién e interpretacion de la
informacién somatosensorial, especialmente la correspondiente a la
region cervical. La integracion de la informacién somatosensorial va a
permitir al SNC conocer si se esta produciendo un movimiento cefalico
acompafado de un desplazamiento del COM; o si el movimiento es soélo
de la cabeza y no se asocia a modificaciones de la posicion del COM. La
estabilizacion de la porcion superior del cuerpo es especialmente
importante cuando la superficie de apoyo es inestable y la informacion
visual no es del todo disponible. Estas situaciones no permiten obtener
una referencia estable de la postura y se hace necesaria la informacion
visual o vestibular para obtener una referencia de verticalidad que sirva
de orientacidon postural. En esta situacion la informacion vestibular es
fundamental para proporcionar la orientacion espacial en las
coordenadas basicas (delante-detras, arriba-abajo). El equilibrio sobre
superficies inestables es mas precario en los pacientes con disfuncion
vestibular en comparacién con sujetos sanos. Los pacientes con
disfuncion vestibular presentan una inestabilidad de la porcién superior
del tronco, a medida que aumenta la frecuencia de oscilacion en la
superficie de apoyo se va incrementando la inclinacién del tronco con

respecto a la superficie de apoyo hasta producirse la pérdida del
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equilibrio. Sin embargo, los patrones de inclinacion en miembros
inferiores son bastante parecidos a los mostrados por los sujetos
normales y las respuestas de activacion muscular en las extremidades

también presentan valores normales (38) .

La importancia del sistema vestibular en el papel de orientacion
espacial de la cabeza y tronco con respecto a la verticalidad también se
demuestra por la estimulacién de los receptores vestibulares con la
aplicacién de corriente galvanica a nivel de las apdfisis mastoides. La
estimulacion galvanica tiene efectos vestibulo-espinales al producir una
inclinacion posicional de la cabeza hacia el lado en el que se aplica el
anodo. Esta inclinacion también se produce, aunque con una intensidad
decreciente, sobre el tronco y las extremidades. La magnitud de la
inclinacion depende de la disponibilidad de la informacion somestésica y
visual en el momento de la estimulacion. EI mayor efecto se obtiene
cuando el sujeto es estimulado en condiciones que no le permitan el uso
de informaciones somatosensoriales exteroceptivas que le orienten de la
posicion de su cuerpo. La estimulacion galvanica altera la representacion
interna de la verticalidad corporal percibida por el SNC en base a las
informaciones de los receptores otoliticos. Los efectos de una misma
estimulacion galvanica pueden ser diferentes en cuanto a sinergias
musculares activadas en funcién de la posicién relativa entre los
diferentes segmentos corporales y de si existe una estabilidad del cuerpo
en relacion con la gravedad. Lo que indica que el sistema
somatosensorial informa al SNC de la posicién relativa de la cabeza, con
los receptores vestibulares, respecto a la superficie de apoyo para activar
las sinergias musculares mas apropiadas, orientar el cuerpo en el

espacio y mantener el equilibrio (40).

El sistema vestibular también permite la percepcion consciente de la
orientacion de la gravedad y de la superficie de apoyo. Maurer et al (41),

observaron en los pacientes con disfuncion vestibular y en comparacion
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con sujetos controles una inadecuada percepcion de la inclinacion de la

superficie de apoyo y de la situacion de la referencia gravitacional.

En relacién con la postura ortostatica los pacientes con disfuncion
vestibular pueden presentar una oscilacion postural normal, sin embargo
cuando el control postural se debe realizar sobre una superficie inclinada
0 movil, los registros se alteran presentado mayores amplitudes que los
sujetos normales. Esta situacion esta relacionada con la dificultad que
estos pacientes tienen para interpretar la inclinacion de la superficie de

apoyo unicamente con informacion somatosensorial aislada (38).

La integracion de la informacién neurosensorial permite que el SNC
compare en todo momento la informacion somatosensorial con los
referenciales vestibulares, de forma que cuando las informaciones de
ambos sistemas son congruentes, el control postural es pilotado
principalmente por el sistema somatosensorial. Sin embargo, cuando se
produce una falta de congruencia entre ambos sistemas el SNC va a
priorizar las informaciones de referencia gravitacional para activar las

estrategias de equilibracién y control postural (38).

2.8.1.94. Funcidn vestibular en la posicion ortostatica

Los pacientes con disfuncion vestibular pueden presentar una oscilacién
postural normal en posicién natural de bipedestacion, incluso con los ojos
cerrados. Sin embargo, esta oscilacion aumenta cuando se les solicita el
mantenimiento postural con una base de sustentacién mas reducida.
Estas dos formas de estabilizacion postural requieren estrategias de
equilibracion diferentes. Cuando el sujeto se mantiene en una posicion
de bipedestacién con la base mas reducida, en apoyo monopodal o en
apoyo de puntillas, se producen torques rapidos a nivel del tronco y de

las caderas que necesitan de la puesta en marcha de un mecanismo de
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control postural ascendente denominado “estrategia de cadera”. Este tipo
de estrategia de control postural esta basada, de manera mas prioritaria,
en las informaciones de tipo vestibular. Si se considera la estabilidad
postural en posicion bipeda espontanea o natural, la estrategia postural
es diferente y se basa en la generacion de torques o momentos de
rotacion que se producen alrededor de las articulaciones de los tobillos
utilizando una estrategia de control postural ascendente denominada
“péndulo invertido” y que esta mas relacionada con integracion de la
informaciéon somatosensorial. Los pacientes que presentan una
afectacién de la informacion somatosensorial por una neuropatia utilizan
la estrategia de cadera, aun a pesar de que la superficie de apoyo sea
amplia y en la que la estrategia de tobillo seria mas apropiada. Los
pacientes con disfuncién vestibular utilizan la estrategia de tobillo aunque
las condiciones de la superficie de apoyo requieran el empleo de la
estrategia de cadera. Esta imposibilidad en el control de la estrategia de
cadera para la estabilizacion postural puede explicar porqué los
pacientes vestibulares presentan tanta dificultad o imposibilidad para
mantener las posiciones de apoyo con base reducida, incluso con los

ojos abiertos (38).

2.8.2. Papel de la visiébn en la funcion de estabilizaciéon

postural: factores determinantes

Es conocido que la informacién visual no es fundamental para el
mantenimiento normal ortostatico de la postura, sin embargo, su
integracion mejora y facilita la funcidon de estabilizacion reduciendo las
oscilaciones corporales, tal y como se pone de manifiesto en el test
clinico de Romberg. La oscilacion postural en ortostatismo decrece del
orden del 40-50% en situaciéon de ojos abiertos respecto de ojos cerrados

(42). La importancia de la informacion visual también se pone de
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manifiesto al analizar el coeficiente estabilométrico de Romberg, que
muestra como la superficie del COP aumenta entre 2 y 3 veces en

situacion de ojos cerrados (43).

En general la estabilidad postural se incrementa con el
enriquecimiento del entorno visual. Por ello, diversos parametros
fisiolégicos y fisicos pueden influir en el control visual de la postura: la
agudeza visual, las alteraciones de la binocularidad y la estereopsis

visual, la motilidad ocular y la distancia del objeto de fijacién visual.

La agudeza visual es uno de los aspectos que puede afectar sobre el
control postural. Algunos estudios han demostrado una reduccion de la
estabilidad postural en sujetos que han presentado déficits de la agudeza
visual (44,45). Por otra parte, la reduccion de la agudeza visual también
tiene efectos negativos sobre la produccion de ajustes posturales
anticipatorios y sobre la eficiencia de los ajustes posturales

compensatorios (46).

Las alineaciones de los ejes visuales (ortoforia) y la percepcion de la
profundidad del campo visual (estereopsis), también pueden influir en la
funcién visual relacionada con el mantenimiento del equilibrio. La
estereopsis visual permite la vision de los objetos como elementos
sélidos en las tres dimensiones del espacio. Gracias a ella podemos
apreciar las caracteristicas tridimensionales de los objetos situados en el
campo visual como la anchura, la altura y la profundidad. La estereopsis
aumenta el nivel de informacién procedente del sistema visual mejorando
la percepcion del movimiento en el espacio. Kuo-Tung (47), ha
demostrado la importancia de la binocularidad en los mecanismos de
estabilidad postural al comparar los registros estabiliométricos de
longitud, area de superficie del COP y coeficiente estabilométrico de
Romberg en tres condiciones visuales. Los registros fueron

significativamente mas elevados en condicion visual de ojos cerrados,
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respecto de la situacion de visidbn monocular y visién binocular. Sin
embargo, hay que destacar que el control postural fue mas precario en
vision monocular respecto a la vision binocular, con unos registros de
longitud, superficie y coeficiente de Romberg significativamente mas
elevados. De una forma parecida, Anna Przekoracka et al (48), evaluaron
el control postural al comparar los registros estabilométricos entre sujetos
con alteraciones de la binocularidad (estrabismo visual) y un grupo
control con funcién visual normal. Evaluaron los registros de longitud en
X, longitud en y superficie en dos condiciones visuales de monocularidad
(ojo dominante y no dominante), y en condicion visual de ojos cerrados.
Los autores indicaron un aumento de los registros estabilométricos,
referidos a la longitud en X y la superficie para los sujetos que
presentaban alteraciones de la binocularidad. Las condiciones del
estudio indican que en estos sujetos las alteraciones de la estabilidad
postural pueden estar relacionadas con una deficiente informacion
propioceptiva de los musculos extraoculares. De la misma forma, la
presencia de alteraciones en los ejes visuales en un plano vertical
(presencia de heteroforias verticales), también altera la funcién binocular

produciendo efectos que empeoran el control postural (49,50).

Otro factor que puede influir sobre la estabilidad postural es la
distancia de fijacion visual del objeto de referencia. En vision cercana, el
deslizamiento retiniano debido a las oscilaciones corporales es mayor y
la convergencia ocular también estd mas solicitada. Estos dos factores
determinan que el grado de informacion visual disponible aferente y
eferente sea mayor, mejorando la estabilidad postural (48,51). Esta
situacion indica que ademas del efecto del deslizamiento retiniano, las
sefales visuales aferentes y eferentes de los musculos extra-oculares

también estan implicadas.

El sistema visual proporciona una importante fuente de informacion

del entorno, no sélo proporcionando una claridad de la escena visual
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(agudeza visual), sino que también, ofreciendo informacién relacionada
con el movimiento que el propio sujeto realiza respecto del entorno. El
modelo tradicional del sistema visual considera que esta informacién se
interpreta de una manera dual. La informacién de la distribucion espacial
del entorno captada por el sistema visual se integra en el individuo a
través de una forma o modo ambiental, responsable de la orientacion y
locomocién; y mediante un modo denominado focal, responsable del

reconocimiento y la identificacion (52).

2.8.2.1. Campo visual y funcionalidad retiniana: vision

central y periférica

El ojo como conjunto anatomico constituye una pieza especializada al
servicio del sistema de equilibracién postural. La retina aporta el caracter
sensorial funcionando como un captor del entorno y la musculatura
oculomotora representa la funcién efectora mostrando una capacidad

extrema de movilidad en precision y velocidad.

Observar y mirar son dos acciones que traducen bien la dualidad del
sistema visual, podemos observar una escena, y en la misma, mirar un
objeto concreto. La accidon de observar, mas global y menos especifica,
es desempefiada por la retina periférica (visidn periférica), mientras que
la accién de mirar, mucho mas especifica, es realizada por la retina

central (vision central).

Si determinamos una posicion considerando la cabeza en situacion
inmévil y la mirada fijada en una direccién centrada, el campo visual
corresponde con la superficie formada por el conjunto de puntos visibles,
supuestamente repartidos sobre una esfera en la que el ojo sera el
centro (Figura 14). De esta manera los limites del campo visual forman,

con relacion al eje de vision central, los angulos de:
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e 110° en el campo visual temporal.
e 60° en el campo visual nasal.
e 70° hacia arriba.

¢ 80° hacia abajo.

Figura 14. Limites del campo visual. Chays, 2009.

La estructura de la superficie retiniana hace que el maximo de

nitidez de la imagen (agudeza visual), s6lo se consiga en una zona

estrecha de la retina denominada févea (Figura 15).

Figura 15. Vision foveal y periférica. Chays, 2009.
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Justo hasta los 20° de excentracidn, con relacion a la fovea, la
imagen se mantiene correcta, mas alla de esta angulacion, la calidad
visual disminuye progresivamente para ser muy mediocre a partir de los

45° de excentracion.

La accién de observar tiene como finalidad esencialmente el localizar
de manera mas o menos grosera las formas que aparecen o se
desplazan en el campo visual, mientras que la identificaciéon definitiva de
las formas se realiza gracias a los movimientos de rotacion del ojo y/o
cabeza en la direccion adecuada para alinear el contorno en cuestion
sobre la févea retiniana. Por consiguiente, y en relacién con la
orientacion espacial, clasicamente se ha propuesto que en el sistema
visual se pueden distinguir dos componentes visuales distintos: uno mas
focal (vision central), y otro mas del entorno o ambiente (visidn periférica)
(14).

La retina central se considera especializada en la percepcién de la
movilidad de los objetos y su reconocimiento. La retina periférica se
relaciona mas con la percepcion de las escenas visuales en movimiento,
por lo que se ha considerado mas determinante en la percepcioén de la

movilidad propia del sujeto y en el control postural (14).

2.8.2.2. Vision y estabilizacion postural: flujo éptico o

visual.

Segun la teoria tradicional del sistema visual o teoria focal-ambiental, a
principios de los anos 70 se postulaba que el modo ambiental,
relacionado con el desplazamiento y la orientacion, estaba
estrechamente vinculado con la retina periférica. A su vez, también se
consideraba que la informacién proveniente de la retina periférica estaba

mas implicada en el control postural, tanto en condiciones dinamicas
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como estaticas (la oscilacion postural puede ser considerada un tipo de

auto-movimiento) (53,54).

ARos mas tarde la teoria visual focal-ambiental fue desestimada,
considerando las aportaciones de Gibson, quien propuso una perspectiva
distinta al considerar la importancia de la percepcion de los patrones de
flujo optico y la sensibilidad especifica de las areas retinianas a su

estimulacion.

2.8.2.3. Patrones de flujo éptico

Se puede definir el concepto de flujo 6ptico como el patrén del
movimiento aparente de los objetos, superficies y bordes en una escena
causado por el movimiento relativo entre un observador (el ojo o una

camara), y la escena.

Durante los desplazamientos del propio sujeto, o del entorno que le
rodea, se produce un deslizamiento de la imagen en la retina,
denominado flujo 6ptico, que contribuye de manera importante en las
relaciones sujeto-espacio, reforzando la sensacion de movimiento y

facilitando aspectos coordinativos y orientativos témporo-espaciales.

El flujo visual generado cuando un sujeto se desplaza no resulta
uniforme a través del campo visual. Cuando un sujeto se desplaza
caminando u oscila en sentido antero-posterior durante su ortostatismo,
en relacion a un espacio de tres dimensiones y dirigiendo la mirada hacia
delante, la estructura de la luz que proyecta la imagen sobre nuestra
retina, se organiza en dos tipos de patrones de flujo 6ptico. El flujo optico
radial, esta relacionado con el desplazamiento hacia el centro de
expansioén (punto geométrico en el que no hay flujo y en el que la mirada

esta proyectada), y nos informa de las partes del entorno hacia las que
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se produce la aproximacién, produciendo una magnificacion de la imagen
sobre nuestra retina a medida que nos acercamos. El flujo 6ptico radial
tiende a proyectarse en las proximidades del centro retiniano y

proporciona una informacioén util para dirigir los desplazamientos (52,54).

El flujo optico lateral o lamelar se genera por las proyecciones visuales
de las superficies ubicadas en posiciones relativamente paralelas
respecto de la trayectoria del desplazamiento, este patrén de flujo éptico
es el indicador visual fundamental de la presencia de movimiento. El flujo
optico lamelar tiende a ser captado mas especificamente por la retina
periférica (52,54).

El primer error de la teoria visual focal-ambiental, fue no considerar
que el modo ambiental de la visién utilice informaciones captadas por
ambas retinas, la central estimulada por el flujo optico radial y la

periférica, mas relacionada con el flujo 6ptico lamelar (52).

2.8.24. Percepcion del flujo optico y sus consecuencias

sobre la estabilidad postural

La importancia de la percepcion visual del flujo 6ptico sobre el control
postural ha sido puesta de manifiesto en experiencias (“moving room”),
que han generado una manipulacién artificial de este flujo éptico para ver
su efecto perturbador sobre la estabilidad postural. Estas experiencias
han demostrado que la visibn no es una sensacion puramente
exteroceptiva, sino que también es un elemento integrador del sistema
de estabilizaciéon postural y equilibrio. La estimulacion visual puede
generar una reaccion postural especifica en respuesta al movimiento
lineal del entorno visual cuando el sujeto se mantiene en ortostatismo.
Esta respuesta postural se produce en el mismo sentido que la

estimulacion visual producida. La respuesta observada se genera por
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una inadecuada interpretacion del origen del flujo 6ptico visual que es
errébneamente relacionado con el movimiento propio del sujeto (efecto

“vection”), y no con el movimiento de la visualizacion del entorno (55).

De la misma forma, las estimulaciones otpocinéticas, que producen
un movimiento de la escena visual, también generan el efecto “vection”
produciendo una respuesta postural en la misma direccion que la
estimulacion percibida. Se ha comprobado que durante una estimulacion,
ya sea en una direccion lineal o rotacional, el mayor efecto sobre la visién
se produce a frecuencias bastante bajas (= 0,2 Hz), en las que el cuerpo
se encuentra acoplado en fase con el movimiento de la escena. A
frecuencias mas elevadas (> 0,3 Hz), este acoplamiento de fase se pierde
y el efecto global de la estimulacion visual del movimiento sobre la

estabilidad postural es mas reducido (54).

Los posibles efectos de la estructura del flujo visual sobre la retina
indican que independientemente del area retiniana considerada, la
regulacion de la estabilidad postural antero-posterior depende
principalmente de una estructura radial de flujo 6ptico cuando el
observador esta mirando en la direccion del desplazamiento. El control
de la estabilidad postural lateral esta relacionado con una estructura de
flujp 6ptico lamelar cuando el observador se halla mirando
ortogonalmente respecto a la direccion del movimiento o desplazamiento
(55).

Las diferencias funcionales entre la retina central y periférica también
se han puesto de manifiesto en experiencias relacionadas con la ilusion
perceptiva de auto-movimientos (“vection”). Segun parece, el “vection” no
s6lo se puede generar estimulando la periferia del campo visual, sino que
también en vision central (56). La magnitud del “vection” es mayor con un
area de estimulo mayor, pero las diferencias desaparecen cuando una

misma area de estimulacidon se presenta en la zona central o periférica
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del campo visual. Asimismo, las respuestas posturales evocadas por
estimulaciones rotatorias del entorno presentan una amplitud mas
reducida cuando el estimulo cubre sélo en campo visual central. Sin
embargo, cuando el tamafio de estimulo es igual, la respuesta postural
inducida es mas potente en el campo visual central que en el periférico.
Estos resultados podrian indicar que el papel principal de la retina
periférica en la estabilizacién postural esta mas relacionado con el
tamano del campo de estimulacion que con una especializacion funcional

de la vision periférica en el control postural (56).

Nougier (57), indic6 que ambas retinas central y periférica
proporcionan una informaciéon complementaria interviniendo en el control
de la estabilidad postural en condiciones de normalidad. Sin embargo,
cuando se altera la estabilidad relacionada con la superficie de apoyo se
utiliza de manera prioritaria la retina central para la gestion de la
estabilidad lateral y la retina periférica para la gestién de la estabilidad

antero-posterior.

A modo de resumen y en relacion con la influencia de la
funcionalidad retiniana en el control de la estabilidad postural, se puede
indicar que ambas retinas intervienen en el control de la estabilidad
postural. Las condiciones del entorno y el tipo de desplazamiento que se
esté produciendo van a priorizar la mayor estimulacién de un é&rea
concreta de la retina con la finalidad de garantizar la estabilidad y el

control postural.
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2.8.2.5. Otras consecuencias de la informacion visual
sobre el control postural

Las oscilaciones posturales en ortostatismo producen que las imagenes
del entorno visual se muevan en la retina. Se considera que el
deslizamiento retiniano, el cual esta directamente relacionado con los
desplazamientos del sujeto, es un mecanismo utilizado por el SNC como

una via de “feed-back” compensatoria en el control postural (53).

Se ha comprobado que en situacién de oscuridad la fijacion visual
sobre una referencia luminosa reduce significativamente las oscilaciones
posturales en comparacién con la misma situacion en un entorno
iluminado. Esta experiencia indica que el deslizamiento retiniano
asociado a los patrones de flujo éptico no es la unica via que el sistema
visual utiliza para estabilizar la postura. De esta manera, se indica que la
informacién proporcionada por la musculatura extraocular también puede
ser utilizada para detectar los movimientos relativos de la cabeza en el
espacio, informando de los movimientos y posiciones de los globos
oculares respecto de las orbitas (craneo). Asi mismo, también se postula
que en este mecanismo el SNC pueda utilizar copias eferentes de los
movimientos oculares realizados para producir respuestas oculares
reflejas anticipatorias que garanticen la estabilidad de la imagen visual,
neutralizando los efectos negativos que el deslizamiento retiniano podria

tener sobre los mecanismos de estabilizacion postural (54).

Algunos estudios han analizado los efectos de la informacion visual
sobre el comportamiento postural y la seleccion de estrategias
posturales. Joseph Jilk et al (25), han demostrado como la privacién de la
informaciéon visual hace cambiar la estrategia de tobillo hacia la de
cadera independientemente de la amplitud o frecuencia de los estimulos
desestabilizantes producidos sobre una plataforma. Ray et al (58),

también comprobaron cémo los sujetos que presentan déficits visuales
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utilizan predominantemente la estrategia postural de cadera cuando son

sometidos a pequefias desestabilizaciones de la superficie de apoyo.

En relacion con la presencia de ajustes posturales anticipatorios, la
informacién visual puede desencadenarlos, especialmente en todas
aquellas actividades que implican una coordinacién visuo-espacio-
temporal. Cuando existe una adecuada informacién visual para
determinar con exactitud una prediccion del tiempo de impacto
(perturbacién o desequilibrio producida por una fuerza externa), se van a

activar con mayor eficiencia los ajustes posturales anticipatorios .(18).

La influencia de las informaciones visuales estaticas y dinamicas (en
movimiento), sobre el sentido de la verticalidad han sido mostradas con
frecuencia en el contexto de las alteraciones sensoriales vestibulares o
centrales. El rol de las informaciones visuales estaticas se ha puesto de
manifiesto en experiencias en las que el sujeto ha debido estimar la
posicion de la verticalidad visual delante de una barra inclinada o de
frente a un cuadro inclinado (Rod y Frame test) (13). De manera similar,
las informaciones visuales dinamicas también influencian la percepcion
de la verticalidad visual. Las estimulaciones optocinéticas que producen
un movimiento rotatorio del entorno visual también inducen una
inclinacion de la verticalidad aparente en el sentido del desplazamiento

de la escena visual (13,59).

2.8.3. Papel de la informacion somestésica en la funcion de

estabilizacién postural

El sistema somatosensorial esta formado por un conjunto de receptores
sensoriales situados en diferentes tejidos del aparato locomotor:
musculos, tendones, ligamentos, capsulas articulares, asi como también

estructuras cutaneas y subcutaneas de la piel. La influencia sobre el
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control postural de cada una de estas informaciones aisladas es dificil de
establecer por las dificultades que implica para su evaluacion el
distorsionar o disminuir especificamente estos canales sensoriales. Cabe
destacar que son especialmente importantes las informaciones aferentes
captadas por los receptores sensoriales situados en la planta del pie y la

region cervical superior.

2.8.3.1. Somestesia de la region plantar

En relacién con la informaciéon somestésica plantar existen diferentes
tipos de receptores cutdneos situados en la epidermis y la dermis.
Mientras que el sujeto esta de pie, los receptores cutaneos plantares
(principalmente los receptores de Paccini), proporcionan las
informaciones exteroceptivas de referencia para conocer la posicion
corporal con relacion a la distribucion de las presiones plantares sobre el
suelo. Por ello, este tipo de informacién aferente es importante para el

control de la estabilidad postural y para la funcién de la marcha.

Diferentes estudios (60-62), han evaluado los efectos sobre el
control postural mediante procedimientos que han tratado de modificar la
informacién somestésica a nivel podal y de los miembros inferiores:
aplicaciones de inmersion podal en agua helada, compresiones
isquémicas musculares y aplicaciones de estimulos vibratorios téndino-
musculares. Se ha demostrado que la reduccién de las informaciones
cutaneas plantares, por procedimientos de inmersion plantar en agua
helada, produce un aumento de la oscilacidén postural en la regulaciéon
estatica (60,61). De la misma forma, la informacién plantar también es
importante en el patron de inicio de la marcha y en el propio desarrollo de
esta funcién. El inicio de la marcha desde la posicion ortostatica precisa
de un patrén postural anticipatorio, cuyo objetivo es la traslacion del COP

hacia la extremidad de apoyo para generar la fuerza de propulsién que
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avance el COM, mecanismo que también queda alterado al disminuir la

informacién cutanea por inmersion podal en agua helada (62).

La estimulacion vibratoria también ha sido evaluada en sus efectos
sobre la somestesia plantar y sobre las estructuras musculares del
tobillo. Este tipo de estimulacidn genera una potente activacion de las
aferencias primarias (la), de los husos neuromusculares. Las aferencias
secundarias (llb), también pueden ser activadas por los estimulos
vibratorios, aunque en menor medida que las aferencias tipo la, cuando
el musculo estd en tensidon previa por la contraccion muscular.
Fisiolégicamente, los estimulos vibratorios activan de una manera muy
intensa principalmente las aferencias tipo la, y la descarga de estas
terminaciones nerviosas es interpretada a nivel del SNC como una
respuesta de alargamiento de la estructura sometida al estimulo
vibratorio. De esta manera, los estimulos vibratorios de las estructuras
musculares del tobillo generan respuestas posturales de inclinacion en la
misma direccién del estimulo vibratorio. La estimulaciéon vibratoria
aplicada en los musculos del tobillo de manera asimétrica provoca
reacciones posturales de orientacion corporal asociadas a modificaciones

propioceptivas que se extienden desde el tobillo hasta el tronco (63).

A nivel cutdaneo plantar también existen receptores sensibles a la
vibracién, especialmente los receptores de adaptacion rapida que estan
distribuidos de manera aleatoria sobre la superficie plantar podal y cuya
poblacion es mucho mas numerosa en comparacion con los receptores
cutaneos plantares de adaptacion lenta. Los receptores cutaneos
plantares pueden ser estimulados a frecuencias parecidas a las de
estimulacion de las terminaciones de las fibras intrafusales musculares.
La estimulacion vibratoria sobre ellos genera respuestas posturales en
direccioén inversa a la zona estimulada (la vibracion del retropié genera
una respuesta de inclinacién postural hacia delante) (64). Es posible que

la presencia de los receptores cutaneos plantares represente un mapa de
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la distribucion de las presiones plantares de forma que la estimulacion
vibratoria sea interpretada como un aumento de presién en un area
determinada, provocando la respuesta de ajuste postural en un sentido

opuesto al area estimulada (63).

2.8.3.2. Somestesia de la region cervical

La estabilizacién postural de la cabeza y el cuello se produce por la
integracion de aferencias sensoriales provenientes del sistema vestibular,
del sistema visual y de mecanismos propioceptivos. Existen numerosas
estructuras anatomicas en la region cervical que incluyen a las
articulaciones interapofisarias, los ligamentos y los miorreceptores que
contribuyen colectivamente al mantenimiento ortogonal de la cabeza y el
cuello en el espacio. Las capsulas de las articulaciones interapofisarias
estan inervadas por terminaciones libres con receptores de adaptacion
rapida que informan de cambios posicionales. Las estructuras
ligamentarias intervertebrales y longitudinales también presentan
receptores (terminaciones libres, corpusculos de Paccini y de Ruffini). En
su conjunto, los receptores mio-articulares también tienen un papel
destacado en el mantenimiento y la regulacion de tono muscular. Existe
una importante poblacion de este tipo de receptores a nivel del raquis
cervical superior (regién comprendida entre la primera y la cuarta
vértebras cervicales). Las informaciones de los receptores mioarticulares,
provenientes de esta region, juegan un papel importante sobre la puesta
en accién de actividades reflejas que regulan la motilidad conjugada
entre los 0jos, la cabeza y el cuello; y el tono muscular del tronco y de los

miembros superiores durante los cambios de inclinacién del cuello (65).

La densa poblacion de mecanorreceptores (principalmente husos
neuromusculares), en esta region no sélo proporciona informacion

propioceptiva relacionada con el control del movimiento en cada una de
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las articulaciones, sino que también proporciona al SNC informacion
permanente relacionada con la posicion de la cabeza con respecto al
tronco, a través de conexiones con los nucleos vestibulares y musculos
oculares. La mayor densidad de husos neuromusculares se localiza en
los musculos suboccipitales, en los que llegan a alcanzar la tasa de 200
husos por gramo de musculo. Esta cifra es muy considerable cuando se
compara con la tasa de husos que presenta el primer lumbrical a nivel de
la mano que es de 16 por gramo de musculo. En relacion con los
receptores articulares presentan una distribucion mas uniforme sobre la
region cervical. Se han identificado a nivel de las capsulas articulares en
pequefio numero (uno o dos receptores), principalmente
mecanorreceptores del tipo Il. Probablemente estos receptores tengan un
papel mas limitado en el control propioceptivo de la region cervical
aunque su disfuncién pueda conllevar un mayor estrés articular durante
el movimiento que pueda facilitar la predisposicién a lesiones en esta

region (66).

Las informaciones captadas por los husos neuromusculares de la
regién cervical superior van a ser enviadas a los nucleos vestibulares y el
coliculo superior que es un centro reflejo de la integracién sensorial que
regula la coordinacién de movimientos entre la cabeza y los ojos. Esta
informacién también es integrada en el ndcleo central de la médula
espinal cervical y desde de él, se transmite al cerebelo, lugar de
convergencia e integracion con las informaciones vestibulares y visuales.
El nucleo central cervical también establece conexiones con los nucleos
vestibulares, lo que permite al sistema de control postural disponer de
informacién relativa de la posicién y movimiento de la cabeza, integrando
y comparando la informaciéon cervical con la proveniente de los

receptores vestibulares y la oculomotricidad (67).
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La integracion de las informaciones somestésicas cervicales,
vestibulares y visuales se pone de manifiesto en ciertas acciones reflejas
relacionadas con la orientacién de la cabeza, la estabilidad postural y el
control del movimiento ocular. Permitiendo la puesta en marcha de los
reflejos cérvico-colico (RCC), vestibulo-célico (RVC), cérvico-ocular
(RCO), y ténico-cervical (RTC), que participan en el control de la postura

y de los movimientos 6culo-cefalicos (Figura 16).
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Figura 16. Conexiones cervicales segun Treleaven, 2008.

El reflejo cérvico-cdlico participa con el RVC para proteger a la region
cervical de un exceso de movilidad en rotacion, activando los musculos
de la regién cuando son sometidos a un estiramiento. Este reflejo
también contribuye en la orientacion de la posicion de la cabeza y del
cuello en relacion a desequilibrios producidos en el segmento del tronco,

actuando de manera similar al reflejo de estiramiento y produciendo la
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correccion posicional de la cabeza y cuello mediante activacion refleja de
los grupos musculares cervicales. Considerando la elevada poblacion de
husos neuromusculares presentes en los musculos de la region cervical,
este reflejo se activa en relacion al estiramiento de los mismos,
presentando una elevada sensibilidad, es decir, puede informar de

pequefos cambios posicionales de la regién cervical (68).

El RVC actua estabilizando la cabeza en el espacio, resultando
fundamental la integracion de la informacion vestibular para proporcionar
el referencial gravitatorio. Ambos reflejos actian de manera conjunta
para generar una actividad muscular cervical compensatoria en
respuesta a la integracion de estimulos vestibulares y propioceptivos. De
esta forma, el SNC puede utilizar distintos mecanismos para estabilizar la
cabeza en el espacio. Dependiendo de la naturaleza del movimiento
realizado y de las condiciones del entorno, los mecanismos de
estabilizacion activados pueden depender de las propiedades mecanicas
pasivas viscoelasticas de la propia musculatura cervical, de la activacion
de los reflejos vestibulo-cdlico y cérvico-cdlico o de la puesta en marcha
de respuestas posturales anticipatorias. La existencia de diversos
mecanismos de estabilizacion puede parecer redundante pero permite
una mayor flexibilidad para que el SNC pueda organizar respuestas
adecuadas a las solicitaciones producidas en una gran variedad de
tareas relacionas con el movimiento y el mantenimiento postural. Por otro
lado, esta redundancia también va a permitir que el SNC pueda sustituir
O priorizar de una manera compensatoria alguno de estos mecanismo

ante una pérdida funcional (65,68).

El RCO participa con los reflejos vestibulo-ocular y optocinético
regulando la actividad de los musculos oculomotores para mantener
estable y nitida la vision durante los movimientos de la cabeza. Este
reflejo se activa durante las rotaciones cervicales, en las cuales, las

aferencias propioceptivas de los receptores mioarticulares de la region
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cervical superior se integran en los nucleos vestibulares, originando
como resultado una respuesta oculomotora de direccién contraria al
movimiento cervical producido. El reflejo optocinético se genera por los
movimientos de la escena visual sobre la retina periférica, activando
respuestas oculomotoras que dirigen a los 0jos en la misma direccién
que el movimiento de la escena visual. Mientras que el RVO responde
preferentemente a los movimientos de mayor frecuencia (mas rapidos),
los reflejos cérvico-ocular y optocinético son mas eficaces durante los
movimientos de la cabeza de baja frecuencia. La ganancia del RCO es
menor en sujetos adultos sanos, aumentando con la edad y en sujetos

con patologia vestibular y cervical como el “whiplash” (69).

El reflejo RTC participa en el control postural actuando conjuntamente
con el reflejo vestibulo-espinal y regulando el tono postural adaptativo
durante los movimientos corporales. EIl RTC comienza a ser evocado a
las 35 semanas gestacionales llegando a presentar una expresion
maxima en el recién nacido a la edad de 2-3 meses. El control cortical del
movimiento hace que estos reflejos dejen de expresarse de manera
directa a partir de los 6 meses de edad y su permanencia se considera
indicativa de patologia congénita o adquirida en el nifio (70). Sin
embargo, se cuestiona que estos reflejos queden abolidos, ya que
vuelven a ponerse de manifiesto después de lesiones cerebro-
vasculares. Por ello, se considera que pueden actuar a nivel subcortical
como substrato en la elaboracion de patrones motores en sujetos sanos.
Estos reflejos pueden aumentar el fondo de tensién muscular postural
necesario para la realizacion de actividades o patrones de movimiento
voluntario. Esta posible funcion se manifiesta con mayor claridad en los
gestos motores de algunas actividades deportivas (movimientos de
lanzamiento, postura de ataque del esgrimista etc.). Bruijn (71), ha
demostrado que los reflejos tonico-cervicales pueden ser evocados en

sujetos sanos, al comprobar las modificaciones de la activacion muscular
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extensora sobre las articulaciones de los codos asociadas a los cambios
de posicion cervical. La rotacion cervical aumenta el fondo de tension
muscular extensor de manera homolateral (reflejo ténico-cervical
asimétrico). La extension aumenta el fondo de tensién muscular extensor

sobre las extremidades superiores (reflejo tonico-cervical simétrico).

La importancia de la informacion somestésica cervical ha sido puesta
de manifiesto mediante distintas experiencias en las que de una manera

artificial se ha alterado la informacion aferente sobre individuos sanos:

e La aplicacion de estimulaciones vibratorias sobre la regién
cervical que han producido alteraciones de la estabilizacion
postural estatica y de la marcha durante la aplicacion del estimulo
vibratorio. La aplicacion vibratoria cervical sobre la region
posterior genera un desplazamiento corporal anterior ortostatico,
mientras que la aplicacion de vibraciones laterales produce, en
ausencia de visidn, alteraciones del trayecto de la marcha y
rotaciones corporales durante el test de Fukuda, en la direccion

opuesta al estimulo vibratorio (72).

e La realizacién de contracciones musculares en la regién cervical
con el objetivo de producir fatiga muscular también han producido

alteraciones del control postural (73).

Estas alteraciones podrian estar producidas por un desajuste entre
las aferencias anormales cervicales inducidas experimentalmente y la
correcta informacién proveniente de los captores vestibulares y visuales.
Es decir, las alteraciones estarian producidas en respuesta a un conflicto

neurosensorial inducido.
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En el ambito clinico también han sido numerosos los estudios que han
evaluado las consecuencias negativas sobre el control postural en
sujetos diagnosticados de “whiplash” y dolor cervical. Anabela G (74),
publicé una revision sistematica en la que se evaludé la estabilidad
postural, en pacientes con “Whiplash” y en pacientes con dolor cervical
idiopatico, en comparacion con sujetos controles asintomaticos. La
revision incluyé un total de 12 trabajos que utilizaron en la evaluacion de
la estabilidad postural parametros estabilométrios relacionados con los
desplazamientos del COP. La revision indicd que los pacientes con
“whiplash” y con dolor cervical idiopatico presentaban un equilibrio mas
precario de manera comparativa con los sujetos asintomaticos. A este
respecto, no se pudieron establecer diferencias relacionadas con el
control postural entre ambos grupos de pacientes, ya que soélo se

pudieron evaluar dos estudios que se plantearon con este proposito.

2.9. Concepto de disfuncién craneo-mandibular

El término disfuncién temporomandibular o craneo-mandibular (DCM),
hace referencia a un grupo de alteraciones caracterizadas por la
presencia de dolor en el area periauricular, en la articulacion
temporomandibular o en los musculos masticatorios; alteraciones de la
movilidad mandibular como desviaciones o limitaciones y apariciéon de
ruidos articulares durante la funcion mandibular. Asimismo, cabe
destacar que los signos y sintomas de DCM también pueden
manifestarse en areas de la cara, cabeza y cuello en forma de cefaleas o
algias craneo-faciales. Las alteraciones vinculadas con este término
genérico engloban a los trastornos de los musculos masticatorios, las
alteraciones discales y otros procesos articulares inflamatorios y/o
degenerativos, que se pueden concretar y clasificar en entidades clinicas

diagnésticas de disfuncion (75).
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En la actualidad, la etiologia de los trastornos temporomandibulares
se considera que tiene un origen multifactorial. Diversos factores,
estructurales heredados o adquiridos, traumaticos, posturales y psico-
emocionales, van a tener un papel determinante en el inicio de la

disfuncion craneo-mandibular (76-78).

2.9.1. Disfuncion craneo-mandibular y sintomatologia 6tica

En los pacientes con DCM, ademas de la presencia de dolor y disfuncion
mandibular también resulta habitual la presencia de sintomas 6ticos. Con
mayor frecuencia estos sintomas engloban a cuadros de otalgia,
sensacion de taponamiento o plenitud otica, tinnitus, mareo-vértigo y
pérdida subjetiva de audicién. Segun Lam et al (1), en los pacientes con
DCM la prevalencia de otalgia varia entre el 3,5% y el 42%, la
prevalencia del tinnitus entre el 33% y el 76%, la prevalencia del mareo
entre el 40% y 70%, siendo el vértigo menos prevalente con una
variabilidad entre el 5y el 40%. La prevalencia de la pérdida subjetiva de
audicién y otras manifestaciones como plenitud 6tica o taponamiento
oscilan entre el 23 y el 57%. En comparacion, la prevalencia de
sintomatologia 6tica en la poblacién general es menor. Segun Salvetti et
al (2), la prevalencia de sintomas o6ticos en la poblacién general oscila

entre el 10y el 31%.

Existen diferentes modelos teéricos propuestos para intentar justificar
una asociacion funcional entre la articulacion temporomandibular y el
sistema auditivo que puedan explicar la presencia de la sintomatologia
otica. De manera resumida podemos considerar tres modelos tedricos: el
modelo embriolégico y de comunicacion anatémica, el modelo muscular y

el modelo neuronal.
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El modelo embriolégico y de comunicacion anatémica esta basado en
el origen comun, a partir del cartilago de Meckel, de los huesecillos del
oido, de la mandibula y del disco articular. Diferentes estudios (79-82),
indican la existencia de una conexion fibrosa directa entre el hueso
martillo y el disco articular, a través de la escotadura petrotimpanica,
descrita inicialmente por Ress en 1956 y posteriormente por Pinto en
1962 como ligamento discomalar (Figura 17). Este modelo indica la
posible influencia de esta conexion fibrosa sobre la posicion espacial de
la cadena de huesecillos del oido en los pacientes que presentan
patologia articular temporomandibular como el origen de sintomas 6ticos
(83-87).

D: Diseo articular

M: Hueso malar

1: Lig. Disco-malar

2: Lig. Maleo-mandibular

Figura 17. Representacion del ligamento disco-malar en un corte anatémico de un recién
nacido. Cheynet F, 2003.

El modelo muscular hace referencia a la inervacion motora comun
entre ciertos musculos del oido y del sistema masticatorio.
Concretamente, los musculos tensor del timpano y tensor del velo del
paladar reciben inervacién del nucleo motor trigeminal. Esta relacion,

considerando los cuadros de DCM o las situaciones de bruxismo, podria
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estar relacionada con una mayor actividad ténica de estos musculos,
situacion que podria producir sintomas 6ticos. La disfuncién muscular del
tensor del timpano y del tensor del velo del paladar podria provocar
modificaciones posicionales del martillo y cambios en la posicion de la
parte medial de la membrana timpanica, generando modificaciones en la
presién perilinfatica y endolinfatica, trasmitidas a través de la ventana
oval sobre la céclea y canales semicirculares (4,5). Esta situacion podria
provocar alteraciones como la pérdida subjetiva de audicién, el tinnitus y
el mareo o vértigo, por la alteracion en el equilibrio de los impulsos

vestibulares.

El modelo neural contempla diversas situaciones que podrian
justificar la presencia de los sintomas o6ticos. Una de estas situaciones
podria ser la irritacién del nervio auriculotemporal, en los cuadros de
patologia articular inflamatoria o discal. Esta rama nerviosa inerva la
membrana timpanica, entre otras estructuras, pudiendo originar sintomas
oticos como la otalgia. En este modelo también se hace referencia al
fendmeno de plasticidad neural o sensibilizacion del SNC. La inervacion
sensitiva del oido y de la region periauricular depende de diversos
nervios craneales y cervicales: pares V, VII, IX, Xy cervicales C2 y C3. El
nucleo espinal del trigémino recibe estos “inputs” pudiendo iniciar un
proceso de facilitacidon-sensibilizacion con la amplificacion de los
sintomas en las situaciones de dolor profundo y crénico. El resultado
sera la interpretacién de un dolor referido a nivel periférico no coincidente
con la fuente de dolor primario (88). En relacion con este efecto de
facilitacion central, causado por la presencia de dolor crénico o profundo
continuado ocasionado por un cuadro de DCM, se podrian producir
alteraciones de la inervacion vascular del sistema trigeminal relacionada
con la regulacion y el equilibrio del tono vascular coclear y laberintico. La
reduccién de la vascularizacion coclear y laberintica debida a la

presencia de una actividad disfuncional del ganglio trigeminal podria dar
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origen a sintomas 6ticos como la disminucion de la audicion, vértigo y
tinnitus (89). Finalmente, en el modelo neural, también se considera la
conexién entre las percepciones somaticas del trigémino y las
percepciones auditivas a nivel de los nucleos dorsal y ventral coclear
(90). La presencia de sefales constantes somaticas y/o nociceptivas,
provenientes de la inervacion periférica de las ramas oftalmica y
mandibular trigeminales, podrian interferir en las neuronas de los nucleos
cocleares, generando en los casos de DCM el origen de sintomas o6ticos

como la pérdida subjetiva de audicién y el tinnitus (91,92).

2.9.2. Disfuncion craneo-mandibular y alteraciones visuales

Aproximadamente el 80% de nuestra informacion sensorial procede del
sistema visual. La vision ejerce en muchas tareas un control sobre la
ejecucion y coordinacién de los movimientos, el sistema visual no sélo
permite el reconocimiento de los objetos que nos rodean, sino que
también, la orientacion postural, tal y como ya se habia indicado

previamente.

El sistema visual presenta dos tipos de receptores denominados
exoreceptores y endoreceptores. Los exoreceptores corresponden con
las células retinianas de la porcidon central y periférica. Los
endoreceptores estan relacionados con la musculatura oculomotora que
presenta receptores musculares (husos neuromusculares) y receptores
tendinosos (6rganos tendinosos de Golgi). La informacién captada por
estos receptores llega al nucleo espinal del trigémino y al nudcleo
cuneatus. Estos dos nucleos establecen conexiones con la informacién
cervical propioceptiva. La convergencia de las informaciones
oculomotoras y cervicales, explica la coordinaciéon de los movimientos

conjugados de la cabeza y de los ojos a través de la participacion del
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sistema vestibular (reflejos vestibulo-oculares y reflejos vestibulo-

cervicales).

Algunos estudios indican una relacion entre el sistema
estomatognatico y la oculomotricidad. Milani et al (93), describieron los
efectos que comportan las modificaciones oclusales inducidas con la
utilizacién de una férula de reposicionamiento mandibular (“Mandibular
Orthopedic Repositioning Appliance”), sobre la funcion de enfoque visual.
Otros estudios muestran como los estimulos vibratorios aplicados sobre
la musculatura ocular producen efectos de ilusibn de movimiento o

desplazamiento postural (94).

Existen algunos estudios que muestran la relacion entre la disfuncién
craneo-mandibular y las alteraciones de convergencia visual. Monaco et
al (95), indicaron la presencia de una elevada prevalencia de problemas
de convergencia, en un grupo de 48 pacientes con DCM respecto de un
grupo control. La misma autora también describié en otro estudio (96), la
presencia de asociacion entre los defectos de convergencia ocular y la
existencia de desviaciones funcionales mandibulares en pacientes
pediatricos. Cuccia et al (97), indicaron la asociacion de problemas de la
motilidad binocular en pacientes que presentaban patologia discal

articular temporomandibular, respecto de un grupo control.

2.9.3. Disfuncion craneo-mandibular y alteraciones cervicales

La interrelacidn entre las estructuras cervicales y temporomandibulares
han sido ampliamente estudiada. Estas relaciones comprenden aspectos

neuroanatémicos y funcionales o biomecanicos.
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En un plano neuro-anatémico existe una conexion entre el trigémino y
el plexo cervical a través de sus tres primeras raices cervicales. El
sistema trigeminal se encarga de procesar las informaciones aferentes
sensoriales provenientes de la cara y de las estructuras de la boca. Los
cuerpos neuronales del trigémino se encuentran en el denominado
ganglio de Gasser y las informaciones trasmitidas por este par craneal
entran directamente en el tronco del encéfalo, en la region de la
protuberancia, para establecer sinapsis con el nucleo espinal del
trigémino. Esta region del tronco cerebral es estructuralmente muy
parecida al asta dorsal de la médula espinal, considerandose como una
extension de la misma y siendo denominada en ocasiones como asta
dorsal bulbar. ElI complejo de nucleos sensoriales trigeminales del tronco
cerebral estd formado por el nucleo trigeminal sensorial principal y el
nucleo del tracto espinal del trigémino, el cual a su vez, se subdivide en

los subnucleos oral, interpolar y caudal (98).

En la actualidad han quedado demostradas las observaciones de
Sessle (99), en el afio 1987, relacionadas con las conexiones
establecidas entre el subnucleo caudal del trigémino y las raices
cervicales correspondientes a los tres primeros nervios cervicales. El
sistema trigeminal, a través del subnucleo caudal también recibe
conexiones procedentes de otros pares craneales como el IX y el X. Las
interconexiones entre las raices cervicales y el sistema trigeminal
establecen el substrato anatomico implicado en los dolores heterotdpicos
relacionados con los mecanismos de sensibilizacion central, en el

territorio trigeminal (98).

Desde el punto de vista funcional o biomecanico, existe una relacion
entre la funcién mandibular y craneo-vertebral, especialmente referida al
segmento cervical mas superior que engloba las articulaciones occipito-
atloidea, atlo-axoidea y axis-C3. Durante la funcién mandibular de

apertura y cierre, se producen movimientos acoplados en la region
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craneo-vertebral que también conducen a la realizacion de ajustes en la
modulacion del tono muscular entre los musculos masticatorios y los

musculos cervicales (100).

Desde una perspectiva anatdmica mas general, las articulaciones
temporomandibulares son consideradas como una estacion de relevo
entre las cadenas musculares anterior y posterior del tronco. La cadena
muscular posterior esta representada por la musculatura raquidea
extensora que presenta relaciones de insercion sobre el craneo, mientras
que la cadena muscular anterior, incluye a los musculos prevertebrales y
el conjunto muscular suprahioideo e infrahioideo. Esta perspectiva
anatdmica mas global considera el conjunto temporomandibular y
vertebral cervical como un sistema funcional. Desde este enfoque,
algunos autores han planteado procedimientos de evaluacion
telerradiograficos con el objetivo de poder determinar, en base a
mediciones relacionadas con la posicién anatoémica del conjunto de
elementos integrantes, la existencia de alteraciones en el equilibrio
posicional articular y muscular de este sistema funcional craneo-cérvico-
mandibular (101,102).

De acuerdo con este concepto de sistema funcional, en la literatura se
referencian numerosos trabajos que han evaluado la asociacion entre la
disfuncion craneo-mandibular y las alteraciones posturales. En esta
asociacion se han considerado las relaciones especificas establecidas
con la region craneo-cervical, generalmente referidas a la posicion
adelantada de la cabeza, pero también, referidas a un nivel mas general
o global, con las alteraciones del conjunto de la postura. En este sentido,
desde el afio 2006 se han publicado hasta la fecha un total de 4
revisiones sistematicas evaluando la asociacién entre los desordenes
temporomandibulares y las alteraciones posturales. De manera general,
el conjunto de revisiones sistematicas que han evaluado los trabajos

publicados en un periodo comprendido entre los afios 1966 y 2013,
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indican en sus conclusiones la falta de calidad metodolégica en los
trabajos publicados para llegar a establecer evidencia de estas
asociaciones. La revisién de Olivo et al (103), en 2006, se centrd en
evaluar la asociacion entre la DCM y las alteraciones de la regidon craneo-
cervical relacionadas con la proyeccion anterior de la cabeza en la
postura, indicando la imposibilidad de establecer una evidencia cientifica.
Perinetti et al (104), realizaron una revision sistematica en 2009 para
evaluar la asociacién entre los trastornos oclusales y la disfuncion
craneo-mandibular con las alteraciones posturales. En sus conclusiones,
al igual que Olivo, también indicaron la deficiente calidad metodoldgica
de los estudios publicados que impidid establecer una evidencia
cientifica. En la revision de Rocha et al (105), realizada en 2013,
seleccionaron un total de 17 trabajos, en 12 de los cuales la asociacion
se considero positiva y en 5 negativa. Sin embargo, los autores tampoco
pudieron llegar a establecer evidencia cientifica por los mismos motivos
citados en las revisiones precedentes. Finalmente, Chaves et al (106),
publicaron una revision sistematica en 2014 relacionando los diferentes
subtipos de disfuncién craneo-mandibular con las alteraciones posturales
tanto de la regién cervical como del conjunto de la postura. A diferencia
del resto de revisiones publicadas, indicaron que soélo se puede
establecer evidencia cientifica de la asociacion entre las alteraciones
posturales craneo-cervicales en los pacientes con DCM vy las alteraciones
musculares o degenerativas. No indicaron evidencia de asociacién para
los pacientes que presentaron patologia mixta (articular y muscular) y
tampoco en relacion con las alteraciones referidas al conjunto de la

postura para cualquiera de los subtipos de DCM.
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Después de haber considerado de manera mas global las relaciones
entre la DCM vy las alteraciones referidas a la postura, se hace necesario
conceptualizar el término de disfuncién craneo-cervical, para abordar a

continuacion, las relaciones mas concretas con la DCM.

El término de disfuncion craneo-cervical se emplea para indicar
cualquier alteracién funcional de la region cervical, por lo que
clinicamente puede englobar un conjunto de signos y sintomas
relacionados con la presencia de dolor cervical, alteraciones musculares,
que pueden condicionar la existencia de una palpacion muscular
dolorosa, y alteraciones articulares que podran repercutir sobre la

movilidad local intersegmentaria o general de esta region.

La mayoria de los estudios que han determinado la asociacion en los
pacientes con DCM de alteraciones funcionales cervicales lo han hecho
en base a procedimientos clinicos ortopédicos de palpacién articular y
muscular (107-111).

De Wijer et al (107), realizaron un estudio comparativo entre 111
pacientes diagnosticados de disfuncion craneo-mandibular y 103
pacientes diagnosticados de disfuncion craneo-cervical. Mediante
procedimientos manuales ortopédicos se realizé una evaluacién de la
musculatura de la regidn cervical y masticatoria, asi como también una
valoracién de la movilidad cervical. Los resultados indicaron un elevado
solapamiento de signos y sintomas referidos por los pacientes de ambos
grupos, que incluian la presencia de disfunciones miofasciales. El grado
de solapamiento fue mayor en los pacientes con disfunciéon craneo-
mandibular que presentaron disfunciones musculares, en comparacion

con los pacientes que presentaron artropatias temporomandibulares.

De Laat et al (108), examino un grupo de 30 pacientes diagnosticados

de disfuncion craneo-mandibular, comparando los resultados con un
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grupo control de 30 sujetos que no presentaban signos o sintomas de
DCM. Se realizé una evaluacién manual de la movilidad cervical, una
palpacion muscular y una valoracion de los dermatomas cutaneos
mediante la técnica de la pinza rodada. Los resultados mostraron una
mayor prevalencia de limitaciones de movilidad en la region cervical alta
(segmentos C1-C2 y C2-C3), y una mayor presencia de dolor a la
palpacion muscular en los musculos trapecios y

esternocleidomastoideos, en el grupo de pacientes con DCM.

Fink M et al (109), realizaron un estudio comparativo entre un grupo
de 30 pacientes diagnosticados de disfuncién craneo-mandibular y un
grupo control sin DCM. Los pacientes con disfuncion craneo-mandibular
no presentaron ninguna sintomatologia referida a la region cervical. El
propésito del estudio fue examinar la prevalencia y localizacion de
disfunciones asintomaticas en la columna cervical en ambos grupos. Los
resultados indicaron diferencias significativas referidas a una mayor
prevalencia de disfunciones articulares en el segmento cervical superior y

dolor muscular a la palpacion en el grupo de pacientes.

Stiesch-Scholz M et al (110), evaluaron la prevalencia de signos de
disfuncion craneo-cervical en una muestra de pacientes diagnosticados
de patologia discal temporomandibular, respecto de un grupo control sin
DCM. Los autores realizaron un procedimiento exploratorio sobre la
regidon cervical que comprendio la medicion y el registro de la movilidad
cervical, la palpaciéon manual de la movilidad cervical interapofisaria y la
palpacion de los musculos cervicales. Como conclusion indicaron que en
el grupo de pacientes existia una menor movilidad cervical en todos los
movimientos registrados (flexion, extension, inclinaciones y rotaciones),
una mayor frecuencia de disfunciones intervertebrales y una mayor
asociacion de palpacion dolorosa sobre la musculatura cervical

explorada.
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Pallegama RW et al (111), realizaron un estudio con un grupo de 38
pacientes diagnosticados de disfuncién craneo-mandibular y un grupo
control comparativo sin DCM. Se procedid6 a la evaluacion
electromiografica muscular de la region cervical y los resultados indicaron
un aumento del registro electomiografico de reposo sobre los musculos
esternocleidomastoideos y trapecios en los pacientes comparativamente

con los sujetos del grupo control.

Armijo-Olivo et al (112,113), evaluaron en dos estudios la capacidad
de fuerza-resistencia en los musculos flexores y extensores cervicales en
pacientes diagnosticados de DCM. Los registros dinamométricos
mostraron diferencias significativas, en los niveles de fuerza resistencia
obtenidos, siendo mas bajos en los pacientes con DCM
comparativamente con los alcanzados por los sujetos sanos. La pérdida
de la capacidad de fuerza-resistencia de la musculatura flexora y
extensora podria ser un factor predisponente en el origen de disfunciones

articulares y propioceptivas de la region cervical.

Weber et al (114), analizaron la asociaciéon entre los signos de
disfuncion cervical y la patologia temporo-mandibular. Reclutaron una
muestra de 71 mujeres divididas en un grupo de casos, formado por 34
pacientes con disfuncion craneo-mandibular y otro grupo de controles
con un total de 37 sujetos sanos sin DCM. Los resultados indicaron
diferencias significativas con un mayor porcentaje de pacientes que
presentaron signos de disfuncion cervical como la presencia de dolor
asociado a la movilidad cervical, dolor a la palpaciéon miofascial y niveles

mas elevados de dolor referido en la regién cervical.

De una manera general, a modo de sintesis, los resultados de los
trabajos publicados parecen indicar una evidencia de la asociacién entre
la DCM vy la existencia de disfunciones de la region craneo-cervical.

Estas disfunciones suelen referirse a alteraciones de la movilidad
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articular y a trastornos musculares que condicionan la presencia de dolor
miofascial a la palpacion en los pacientes con DCM. No obstante, al
considerar la relacion de asociacion entre las alteraciones posturales,
mas locales y referidas a la posicion cervical, o mas globales,
relacionadas con el conjunto de la postura; los estudios de manera
general muestran resultados no concluyentes y una falta de calidad
metodolégica que no esta permitiendo establecer una evidencia cientifica
a este respecto en la revisiones sistematicas realizadas hasta el

momento.

2.9.4. Disfuncioén craneo-mandibular y estabilidad postural

Diversos estudios experimentales han mostrado resultados que indican el
papel potencial desempefiado por el sistema estomatognatico, a traves
de las aferencias trigeminales, sobre la funcion de estabilizacién postural.
Algunos estudios (115,116), muestran como modificaciones de la
posicion ocluso-mandibular, generadas con la utilizacion de férulas,
producen cambios en los registros estabilométricos. Sforza (117), mostro,
en un estudio realizado con astronautas rusos, como las modificaciones
oclusales producian cambios electromiograficos en la actividad muscular
de los musculos maseteros y esternocleidomastoideos. La actividad
muscular simétrica de los esternocleidomastoideos reducia los registros
estabiliométricos relacionados con la proyeccion del centro de presiones.
Sin embargo, también cabe considerar que en otros estudios no se han
determinado cambios en la estabilidad postural relacionados con

situaciones de mordida cruzada o alteraciones dentales (118-120).

Yoshino G et al (121,122), obtuvieron en dos estudios modificaciones
en la distribucion del peso en posicién ortostatica relacionadas con la

pérdida de contactos oclusales producidas por el empleo de férulas al
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ocluir. EI mismo autor refiri6 cambios adaptativos en la posicion de la
cabeza durante la actividad masticatoria en las mismas condiciones de

pérdida de contactos oclusales.

Gangloff y Perrin (123), comprobaron el impacto producido sobre la
funcién de estabilizacién postural al alterar la informacion trigeminal
mediante la aplicacion de anestesia troncular unilateral del nervio
mandibular. El estudio fue realizado sobre 27 sujetos que requirieron la
extracciéon del tercer molar inferior. Evaluaron los registros
estabilométricos antes y después de la anestesia troncular en dos
condiciones visuales (ojos abiertos y ojos cerrados). Los resultados
indicaron una alteracion en el valor de la superficie estabilométrica
después de la anestesia en situacion visual con ojos abiertos. Asimismo,
en situacion visual con ojos cerrados se produjo una desviacion

contralateral en la proyeccion media del COP.

Algunos estudios han evaluado el efecto de la aplicacién terapéutica
de férulas de estabilizacion en pacientes con DCM, indicando una mejora
de los mecanismos de estabilizacion postural en base al registro de los

valores estabilométricos (124,125).

En menor medida, pocos estudios han evaluado la asociacion entre
las alteraciones de la estabilidad postural y la presencia de disfuncion

craneo-mandibular con resultados no concluyentes.

Ries et al (126), realizaron un estudio con 20 pacientes
diagnosticados de DCM y 20 controles sanos, indicando diferencias en la
estabilidad postural condicionadas por la posicion mandibular durante el
test estabilométrico. La posicion de contraccion isométrica en maxima
intercuspidacion generd una mayor estabilidad comparada con la
posicion de reposo mandibular. En los pacientes con DCM observaron

una reduccion de las oscilaciones posturales con una mayor asimetria en
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la distribucion de la carga podal comparativamente con los sujetos del

grupo control.

Ferrario et al (118), tampoco encontraron asociacién entre las
alteraciones posturales y las asimetrias oclusales o la DCM. Cabe
destacar que en este estudio la muestra procedia de estudiantes y fue
muy reducida (un grupo control de 10 sujetos y dos grupos de 10 sujetos
mas con problemas oclusales y signos de DCM), y ademas en sujetos

muy jovenes (19-24 anos).

Perinetti G (127), realizé un estudio evaluando la estabilidad postural
entre un grupo de 35 pacientes con DCM y un grupo control de sujetos
sanos. Sus resultados tampoco indicaron diferencias significativas entre
ambos grupos de estudio en los parametros estabilométricos

considerados.

Monzani et al (128), constataron en su estudio que los desdrdenes
craneo-mandibulares podian afectar a los mecanismos de estabilidad
postural alterando los registros estabilométricos en comparacion con
controles sin disfunciéon del sistema masticatorio. Indicaron, no obstante,
que los mayores efectos distorsionadores sobre la funcién de estabilidad
postural se producian por la asociacion combinada, en los pacientes con

disfuncidon craneo-mandibular, de alteraciones de la funcion vestibular.

Palano et al (129), realizaron un estudio sobre la asociacién de los
trastornos temporomandibulares con las alteraciones del equilibrio. Sus
resultados indicaron que las aferencias propioceptivas estomatognaticas
derivadas de la DCM podian afectar a los mecanismos de estabilizacién
postural pero sin llegar a provocar cuadros evidentes de inestabilidad
postural o vértigo. Estos autores indicaron que los cuadros de DCM
podian amplificar disfunciones concomitantes del sistema vestibular

alterando de forma importante el control postural y dando situaciones
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clinicas de franca inestabilidad postural. Faralli et al (130), determinaron
conclusiones parecidas al evaluar la funcién vestibular y la estabilidad
postural estabilométrica en 15 pacientes afectos de fractura del coéndilo
mandibular. Para estos autores, las consecuencias derivadas de las
alteraciones postraumaticas de estructuras del sistema estomatognatico
podrian interferir en los mecanismos de estabilidad postural, pero sobre
todo, en presencia de disfunciones vestibulares. En estos casos los
mecanismos de compensacion sensorial no son tan eficientes y la
alteracion de la capacidad de equilibrio del sujeto se hace mas evidente

en forma de inestabilidad postural o vértigo.

De una manera mas reciente, Flores et al (131), no indicaron
diferencias estadisticamente significativas para los valores de los
registros estabilométricos dinamicos obtenidos en un estudio
comparativo entre un grupo de 40 pacientes con DCM y un grupo control
homogéneo de sujetos sin DCM. Concluyendo que el control postural
dindmico no mostré diferencias entre ambos grupos referidas a la

estabilidad antero-posterior y medio-lateral.

A modo de sintesis podemos considerar que la consulta de la bibliografia
no muestra resultados concluyentes de la asociacion entre los trastornos
temporomandibulares y la estabilidad postural. Los resultados de los
escasos estudios que han abordado esta relacién parecen indicar una
tendencia a rechazar esta vinculaciéon entre la DCM y su posible
influencia sobre los mecanismos de estabilidad postural. Sin embargo,
también cabe destacar que existen diferencias en los criterios
metodolégicos empleados, relacionados con los procedimientos
estabilométricos utilizados, que dificultan la interpretaciéon y comparacion
de los resultados obtenidos. Estas consideraciones seran abordadas en

el apartado de la discusion del presente trabajo.
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HIPOTESIS

El presente estudio se plantea la siguiente hipotesis de investigacion:

Los pacientes con disfuncion craneo-mandibular presentan una
inadecuada integracion de las informaciones neurosensoriales,
necesarias para la correcta regulacion de la estabilidad postural,
obteniendo registros estabilométricos mas elevados en comparacién con
los presentados por los sujetos sin signos y sintomas de disfuncion

craneo-mandibular.
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OBJETIVOS

Este trabajo pretende evaluar si existen diferencias en los mecanismos
neurofisiolégicos de integracion sensorial que intervienen en la funcion
de estabilizacién postural entre los pacientes diagnosticados de DCM y
sujetos sin signos y sintomas de disfuncion en el sistema

estomatognatico.

Objetivo principal:

Determinar si existen diferencias en los registros estabilométricos
estaticos y dinamicos entre los pacientes diagnosticados de disfuncion
craneo-mandibular y los sujetos controles sin signos y sintomas de

disfuncién craneo-mandibular.

Objetivos secundarios:

1. Analizar si existen diferencias entre los grupos de estudio referidas a
los resultados de las pruebas clinicas relacionadas con la integracion
de la informacion somestésica cervical (prueba de Nahmani,
valoracién de la movilidad cervical y palpacion muscular de la region

cervical).

2. Comprobar si existe una relacion entre la presencia de limitaciones
de la movilidad cervical atlo-axoidea y la alteracion en los registros

de la prueba de Nahmani.
3. Determinar si existen diferencias entre los pacientes con DCM y los

controles sanos referidas a los valores estabilométricos del

coeficiente plantar.
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10.

11.

12.

138

Determinar si existen diferencias entre los pacientes con DCM vy los
controles sanos referidas a los valores estabilométricos del indice de

influencia estomatognatico.

Comprobar si hay diferencias en la funcién auditiva entre los

pacientes con DCM y los controles sanos.

Establecer si hay diferencias en la funcion auditiva entre los
pacientes con DCM que presentan sintomas 6éticos asociados y los

que no.

Determinar si hay diferencias en los registros estabilométricos entre

los pacientes con DCM segun si presentan o no sintomas o6ticos.

Comprobar si hay diferencias en la funcionalidad del sistema

vestibular entre los pacientes con DCM y los controles sanos.

Valorar si existe una asociacién entre la presencia de sintomas 6ticos

y la alteracion de la funcion vestibular en los pacientes con DCM.

Analizar si existen diferencias relacionadas con la integracién de la
informacion visual entre los pacientes con DCM y los controles

sanos.

Determinar si existen diferencias entre los pacientes con DCM vy los
controles sanos referidas a los valores estabilométricos del

coeficiente de Romberg.

Establecer si hay diferencias en los registros estabilométricos entre
los pacientes con DCM segun si presentan o no una hipofuncién

vestibular.



OBJETIVOS

13. Establecer si hay diferencias en los registros estabilométricos entre
los pacientes con DCM segun si presentan o no una alteracion de la

movilidad cervical.
14. Comprobar si hay diferencias en los registros estabilométricos entre

los pacientes con DCM segun si presentan o no una funcién

binocular alterada.
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MATERIAL Y METODOS

5.1. Tipo de disefio del estudio

Se realiz6 un estudio transversal de asociacion cruzada.

5.2. Poblacién de estudio

Para realizar la investigacién se determinaron dos grupos de estudio,
uno de casos y otro de controles. Los casos estuvieron representados
por pacientes diagnosticados de disfunciéon craneo-mandibular (DCM),
segun los criterios propuestos por “Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders” (RDC/TMD) (75). En los sujetos
pertenecientes al grupo de casos, en los que existio patologia articular
discal temporomandibular, el diagnéstico fue confirmado mediante
resonancia magnética nuclear (RMN). El grupo de controles estuvo
formado por sujetos sanos sin signos y sintomas de patologia

temporomandibular.

Se incluyeron en el estudio hombres y mujeres con edades

comprendidas entre los 15 y los 45 afios.

5.3. Criterios de inclusion y exclusion

En el estudio se determinaron los siguientes criterios de inclusién y

exclusion:
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5.3.1. Criterios de inclusion:

En el grupo de casos, todos los pacientes fueron diagnosticados de DCM

en base a los criterios diagnésticos establecidos por la RDC/TMD (75).

De la misma forma, considerando los criterios de la RDC/TMD (75),

los sujetos del grupo control no presentaron signos o sintomas de DCM.

5.3.2. Criterios de exclusion:

Se determinaron los siguientes criterios de exclusiéon para todas las
personas participantes en el estudio:
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Presencia de patologia  otoneurolégica diagnosticada
(enfermedad de Meniere, neurinoma del acustico, neuritis

vestibular).

Presencia de patologia otolégica primaria (examen otolégico
alterado por presencia de procesos inflamatorios u otras
anomalias que pudieran afectar al conducto auditivo externo o a

la membrana timpanica).
Personas a las que se les hubiese realizado cirugia otoldgica.
Historia de traumatismos craneo-faciales y cervicales.

Presencia de patologias o lesiones neuroldgicas y enfermedades

sistémicas que pudieran afectar a la funcién de equilibrio.
Personas portadoras de ortodoncia.

Personas con falta de piezas dentales, naturales o protésicas, de

molares y segundos premolares en alguno de los cuadrantes.
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= Existencia de patologias oftalmolégicas que afectaran a la vision
(estrabismos o déficits visuales que comportaran una agudeza

visual inferior al 80%).

= Personas que hubiesen recibido algun tipo de cirugia

oftalmoldgica.

= Personas que hubiesen sido sometidas a cirugia ortopédica en

extremidades inferiores o raquis.

= Presencia de patologia degenerativa discal diagnosticada en

raquis.

= Existencia de alteraciones morfoesqueléticas en los miembros
inferiores (dismetrias), y/o raquis (escoliosis vertebrales que

hubiesen necesitado correccion ortopédica).

= Personas en tratamiento farmacoldgico con medicacién ototdxica.
Farmacos depresores laberinticos: benzodiazepiricos o
anticonvulsionantes, aminoglucésidos (gentamicina), salicilatos
(AAS), diuréticos del Asa (bumetadina, acido etacrinico y

furosemida), y antitumorales.

= Persona que presentasen semiologia de inestabilidad postural o

vértigo.

= Mujeres embarazadas.

Todos los participantes correspondientes al grupo control
cumplimentaron un cuestionario (anexo 1), en el que se consignaron
preguntas relacionadas con los criterios de seleccion establecidos, y

fueron evaluados, de manera previa a su inclusion en el estudio,
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mediante una entrevista y una evaluacion clinica. De esta manera, se
establecid una accion de doble filtro, para garantizar el cumplimiento de

los criterios establecidos.

5.4. Muestra

Los pacientes con DCM procedieron del servicio de disfuncién craneo-
mandibular de la Clinica Universitaria de Odontologia de la Universitat
Internacional de Catalunya (UIC). Los sujetos que pertenecieron al grupo
control presentaron diversa procedencia. En su mayoria fueron personas
que presentaron algun tipo de relacién con la UIC, ya fuese como
estudiantes, antiguos alumnos o personal de los servicios de la
Universidad; y en menor proporcién, fueron personas externas a la

Universidad.

Los pacientes con DCM se reclutaron mediante un muestreo
consecutivo, mientras que los sujetos que formaron el grupo control

fueron reclutados mediante un muestreo de conveniencia por voluntarios.

5.5. Tamano de la muestra

Para determinar el tamafio necesario de la muestra se tuvo en cuenta
que el objetivo principal del estudio era el de comparar los registros
estabilométricos estaticos y dinamicos entre el grupo control y el grupo
de estudio, por lo que se utilizé la féormula para la comparacion de
medias. Se fijaron como parametros de nivel de significacién de potencia
estadistica los valores de a = 5% y 1-B= 80% respectivamente. Asimismo
la diferencia de media minima a detectar se determiné en el 20% de la

media estimada en el grupo control para cada una de las variables
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principales. Los valores de la media y desviacion estandar utilizados para
el calculo fueron los obtenidos en un estudio piloto previo, determinando

un tamano de muestra necesario de 50 individuos por grupo.

La materializacion del presente trabajo de investigacién conllevé la
realizacidn de una serie de evaluaciones clinicas, que a continuacion se
explican, conjuntamente con la descripcion de los elementos de medida
utilizados, con el objetivo de facilitar la identificacion y comprension de
las variables recogidas en el estudio y que seran expuestas en el

siguiente apartado del trabajo.

5.6. Procedimientos e instrumentos de medicion

5.6.1. Valoracién de la estabilidad postural con una plataforma

estabilométrica

Se utilizo la plataforma de estabilometria SATEL (SATEL SARL; Blagnac,
Francia), que presenta una frecuencia de adquisicién en los registros de
40 Hz (Figura 18). Los valores estabilométricos fueron registrados
utilizando el software para la evaluacibn de las actividades
posturocinéticas version 30.8C, suministrado por SATEL. Esta plataforma

fue evaluada en su fiabilidad y validez en un estudio previo (132).
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Figura 18. Plataforma de estabilometria Satel.

La evaluacion estabilométrica contemplé un total de 8 registros, de los
cuales, 4 se realizaron de manera estatica y 4 de forma dinamica. La
secuencia empleada para la adquisicion de los valores se muestra en la
Tabla 1:

Tabla 1.Secuencia empleada en la toma de los registros estabilométricos.

Secuencia Tipo de registro

1 Registro estético con los ojos abiertos (OA)

Registro estatico con los ojos cerrados (OC)

Registro estatico con OC + test de mordida

Registro estatico con los OC + espuma podal

Registro dinamico anteroposterior con los OA

Registro dinamico anteroposterior con los OC

Registro dinamico lateral con los OA

O Nl O o | WO N

Registro dinamico lateral con los OC
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5.6.1.1. Consideraciones ambientales durante los registros

La valoracidn estabilométrica se realizé en el laboratorio de investigacion
de Fisioterapia de la Universitat Internacional de Catalunya, en una sala
especificamente disefiada para este propésito. La sala de exploracion
estabilométrica presenta una superficie de 10 m2. Es un espacio
perfectamente iluminado con un entorno visual uniforme y homogéneo
que queda totalmente aislado de cualquier influencia exterior de tipo

sonora.

5.6.1.2. Consideraciones generales metodologicas

La metodologia empleada para la toma de los registros estabilométricos
siguié las directrices indicadas en las Normas 85, determinadas por la

Asociacion Francesa de Posturologia (133).

5.6.1.3. Registros estaticos

Los sujetos se situaron sobre la plataforma con los pies descalzos y sin
calcetines. En esta posicion los talones estuvieron separados dos
centimetros y las caderas colocadas en una rotacién externa de 30°, para
lo que se utilizé como ayuda una plantilla de posicionamiento podal. Los
sujetos realizaron el examen con ropa comoda y recibieron la indicacién
de mantener una postura lo mas espontdnea y natural posible,
manteniendo una situacién de reposo y evitando cualquier tipo de
correccion o movimiento corporal durante el registro. Los sujetos
mantuvieron los brazos relajados a lo largo del tronco y una posicién de
reposo mandibular para lo que se les solicitd que dejaran la lengua
apoyada en la zona anterior del paladar y evitaran el contacto entre los

dientes de ambas arcadas. Durante el transcurso del registro los
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participantes recibieron la indicacién previa de mantener una actividad

cognitiva simple (contar mentalmente de uno hacia delante).

En los registros estabilométricos se emplearon dos condiciones
visuales diferentes que correspondieron a las situaciones de ojos
abiertos (OA) y ojos cerrados (OC). En los registros estabilométricos en
condicion visual de OA, se utilizé una referencia vertical (plomada de
color naranja), situada 90 cm por delante del sujeto y colocada
verticalmente a lo largo de una pared de fondo blanco. En esta condicién
y durante el registro, los sujetos debieron mantener su mirada fijada

sobre un punto de esta referencia.

Todos los sujetos recibieron indicaciones verbales ordenadas por
parte del examinador para garantizar su correcta colocacién y adecuado
comportamiento sobre la plataforma. A continuaciéon de estas
indicaciones verbales, se procedié a la toma del registro, desestimando
los primeros segundos (5-10 seg.), para permitir la correcta adaptacion

del individuo a la situacion de medicion.

La duracién de cada registro estabilométrico estatico fue de 51,2
segundos. En los tres primeros registros, de la secuencia indicada en la
Tabla 1, los sujetos no descendieron de la plataforma, al realizar las
mediciones de una manera consecutiva. Al final del tercer registro los
participantes descendieron de la plataforma para volver a subir en el
ultimo registro estatico que precisé de la colocacion de una espuma

plantar.

Algunos de los registros estaticos presentaron de manera afiadida
condiciones de ejecucion particulares. De esta forma, el tercer registro se
realizd en condicion visual de OC y manteniendo a nivel bucal una

situacion de mordida. El objetivo de este procedimiento fue comprobar el
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efecto que podria tener la activacion muscular del sistema masticatorio
sobre la gestion de la estabilidad postural. Con este propésito se situd un
elemento plastico no depresible (aspirador salivar), entre los primeros
premolares de manera bilateral. Los participantes debieron mantener
durante todo el tiempo del registro un nivel submaximo de contraccion del
sistema masticatorio apretando el elemento interpuesto. El cuarto registro
estabilométrico estatico se realizdé sobre una espuma plantar para poder
evaluar la influencia de su colocacion en el control de la estabilidad
postural y comprobar si la integracion de la informacién de presion
cutaneo-plantar era correcta. En condiciones de normalidad la situacion
de este tipo de elementos a nivel plantar produce una disminucién de la
estabilidad de manera variable en funcién del grosor y de la dureza del
material utilizado (“shore”), en comparacion con la situacion de apoyo
podal sobre un plano duro (el suelo o la propia superficie de la
plataforma) (11). En el estudio se utilizé una espuma plantar de 3 mm de
grosor modelo Orthomic (Podiatech; Sidas Medical), con una densidad
de 250 y un shore de 40. La colocacién de la espuma plantar permitié
realizar el calculo del coeficiente estabilométrico plantar. Para este
célculo se consideraron los valores obtenidos en los registros estaticos

de superficie en condiciones de OC, segun la siguiente formula:

Soc + EP
P=—x

100
Soc

Donde QP corresponde al coeficiente plantar, Soc+EP a la superficie
en condicion visual de OC sobre la espuma plantar; y en la que Soc
indica el valor de la superficie en OC sobre la plataforma de

estabilometria.
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El calculo del coeficiente plantar se considero alterado cuando el valor
resultante fue igual o inferior a 100, condiciéon que indicé una mejor
gestion de la estabilidad postural del sujeto, al obtener una reduccion
comparativa en el registro estabilométrico de superficie, al situarse

encima de la espuma plantar.

5.6.1.4. Registros dinamicos

En los registros dinamicos se empled un accesorio de metacrilato
denominado estabildbmetro que fue situado encima de la plataforma a
modo de balancin y que generd un desequilibrio angular. Este elemento
tiene una forma cuadrada con unas medidas de 48 cm de lado en el que
se fijan dos arcos con un perimetro de circunferencia de 55 cm y un radio

central de 6 cm. La orientaciéon de este accesorio permitié producir un

desequilibrio en un plano antero-posterior y en un plano lateral (Figura
19).

Figura 19. Estabilometro colocado encima de la plataforma de estabilometria.
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Durante los registros dinamicos se tuvieron en cuenta las mismas
indicaciones generales ambientales y de situacion del paciente sobre la
plataforma, descritas anteriormente (posicion espontanea, relajacion
corporal, mandibula en situacién de reposo, calculo mental simple etc.),
con una unica diferencia referida a la colocacion de los pies. Los pies se
separaron una distancia intermaleolar de 5 cm y de manera paralela al

eje de sensibilizacion o desequilibrio originado por el balancin.

El registro dinamico tuvo una duracion de 25,6 segundos en
condiciones visuales de OA y de OC. Durante los registros dinamicos los
sujetos recibieron la indicaciéon de evitar la realizacion de movimientos
compensatorios con las extremidades, basicamente referidos a los
movimientos de flexo-extension de la rodilla. La secuencia de medicién
para los registros dinamicos, indicada en la tabla 1, comporté la
realizacién consecutiva de los registros dinamicos antero-posteriores en
condicion visual de OA y OC. Posteriormente, el sujeto descendio de la
plataforma y se procedio al registro dinamico lateral también realizado de
manera consecutiva en situacion de OA y OC. Al igual que en los
registros estaticos, se desestimaron los primeros segundos (5-10
segundos), para permitir la correcta adaptacién del paciente a la

situacion de evaluacion.

5.6.2. Valoracion otoldgica y de la funcién auditiva

En colaboracién con el servicio de otorrinolaringologia (ORL) del Capio
Hospital General de Catalunya, todos los participantes del estudio fueron
examinados por dos médicos ORL que comprobaron mediante otoscopia
la ausencia de toda patologia primaria de oido que pudiera afectar a la
membrana timpanica y/o conducto auditivo externo. De la misma forma,

la exploracién clinica también permitié corroborar el cumplimiento de los
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criterios de seleccién definidos en el estudio y relacionados con la

funcién otovestibular.

La valoracion de la funcidén auditiva comporté la realizacion de una
audiometria tonal. La audiometria es una prueba subjetiva que tiene una
duracion entre 10 y 20 minutos. La exploracion puede incluir la
evaluacion de la deteccion sonora por la via aérea, por la via 6sea y la
prueba de Weber (estas dos ultimas exploraciones se realizan en el caso
de que la audiometria tonal, que explora la conduccién sonora por la via
aérea, haya presentado un resultado alterado). En el estudio se empled
el audidmetro Madsen Midimate 622 (GN Otometrics A/S; Taastrup,

Denmark).

5.6.2.1. Evaluacion de la deteccidén sonora por la via aérea

La prueba se realiz6 con el paciente en el interior de una cabina
insonorizada. Mediante un audiometro se emitieron sonidos puros de una
gama amplia de frecuencias (250, 500, 1000, 2000, 4000 y 8000 Hz), con
una intensidad variable (0 a 100 dB). El sonido emitido llega al oido
explorado a través de unos auriculares y el sujeto recibié la indicacién de
pulsar un botdén cada vez que oyera el tono, aunque fuera minimo. La
exploracién comenzé por el oido derecho con una frecuencia de 1000 Hz
a una intensidad de 20 dB, de esta forma se marcé en una grafica el
valor de la menor intensidad que la persona fue capaz de oir para cada
una de las frecuencias exploradas. Se realizé el mismo procedimiento en
el oido izquierdo. Asi se obtuvo una grafica (Figura 20), del umbral
auditivo. En condiciones normales debe situarse entre los valores de

intensidad de 0-30 dB para todas las frecuencias exploradas.
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Figura 20. Graficos de una audiometria tonal con valores normales para ambos oidos.

La disminucion de la audicion se cuantific6 con un porcentaje de
pérdida que se calculd segun las pérdidas auditivas de las frecuencias
conversacionales (500, 1000, 2000, 4000 y 8000 Hz). Para calcular la
pérdida auditiva existen diferentes procedimientos basados en tablas de
valores. En el presente estudio se utilizd6 el método de Fowler-Sabine,
propuesto por la Asociacion Americana de Audiologia (AMA), en la que
se estudian las cuatro frecuencias fundamentales, estableciéndose
diferentes porcentajes de pérdida auditiva, para las diferentes
intensidades, segun la importancia que tenga cada una en la compresién
del lenguaje (134).

Cuando los umbrales auditivos fueron normales, la prueba se dio por
finalizada, ya que indicé que el sistema auditivo presenté una funcién
correcta. En aquellas situaciones en las que los umbrales auditivos
fueron superiores, se determind la existencia de una hipoacusia y fue
necesario realizar el estudio de la transmision del sonido por la via 6sea

para conocer si la hipoacusia era de transmision o de percepcion.
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5.6.2.2. Evaluacion de la deteccidn sonora por la via 6sea

Se realiz6 el mismo procedimiento descrito para la via aérea pero
sustituyendo a los auriculares por un vibrador colocado en cada una de
las apdfisis mastoides. De la misma manera se apuntaron los datos
obtenidos sobre una grafica. En condiciones de normalidad, la via aérea
y la via 6sea debieron ser coincidentes sobre los valores umbrales de
normalidad. Sin embargo, en caso de alteracién, se pudieron dar dos
situaciones. Cuando la conducciéon por la via 6sea fue mas buena, la
hipoacusia fue de transmision. En el caso de que los registros sobre las
graficas correspondientes fueran coincidentes para la via aérea y la via
Osea, pero con valores inferiores a la normalidad, la hipoacusia fue de

percepcion.

5.6.2.3. Prueba de Weber

Esta prueba sirvié para conocer el estado del oido interno y poder ayudar
a diferenciar la existencia de una hipoacusia por transmisiéon o
percepcion. Se colocd un vibrador de la via 6sea en la frente de la
persona a la que se le realizé la audiometria. Se emitieron sefales de
intensidad entre 30 y 50 dB, superiores a los umbrales obtenidos en las
distintas frecuencias. En condiciones de normalidad el sujeto no podia
percibir diferencias entre ambos oidos. En las hipoacusias de trasmision
el sujeto percibe el estimulo mas fuerte en el oido afecto. En las
hipoacusias de percepcion, el sujeto percibe el estimulo mas fuerte en el

oido mas funcional.
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5.6.3. Evaluacion de la funciéon vestibular mediante la estimulacion

caldrica

Todos los participantes en el estudio recibieron esta exploracion en el
servicio de ORL del Capio Hospital General de Catalunya, que permitié
conocer y detectar alteraciones de la funcién vestibular. En esta prueba
se provocd una estimulacion del sistema vestibular mediante la
aplicacion de aire a diferente temperatura sobre la membrana timpanica
a través del conducto auditivo externo de cada oido. El estimulo térmico
a través del timpano tiene efectos excitatorios o inhibitorios sobre el
sistema vestibular y concretamente sobre la funcién de los canales
horizontales que son los estimulados. La estimulacion térmica excita o
inhibe la funcioén del canal horizontal estimulado, provocando respuestas
nistagmicas asociadas que son registradas por un equipo para poder
determinar el grado de funcién vestibular de ambos vestibulos
independientemente. Esta prueba se considera el “gold standard” para la
determinacion de la funciéon vestibular de los canales horizontales. En el
estudio se empled el equipo de videonistagmografia VGN Firewire 415

(Interacoustics A/S; Assens, Denmark).

El protocolo de evaluacion que se empled en el estudio analizé la
existencia de nistagmos espontaneos durante 40 segundos.
Posteriormente se registraron mediante videonistagmografia, las
respuestas nistagmicas producidas por la estimulacién calorica bitérmica.
En la evaluacion caldrica se aplicod aire caliente a 44° y aire frio a 28°
durante un minuto en ambos oidos y se registraron los movimientos
nistagmicos generados durante dos minutos. A los 100 segundos se
analizé el reflejo cerebelo-vestibular de inhibiciéon de los nistagmos por la
fijacion de la mirada sobre un estimulo visual. La secuencia empleada en

la estimulaciéon fue la siguiente: estimulacion con aire caliente oido
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derecho, estimulacién con aire caliente oido izquierdo, estimulaciéon con

aire frio oido izquierdo y estimulacién con aire frio del oido derecho.

En base a los resultados de la prueba calérica se pudo determinar el
grado de funcion vestibular mediante el calculo de tres parametros, que a
continuacion se indican, y su comparacion con los valores de normalidad
establecidos (135):

e Reflectividad absoluta.

Corresponde a la suma en valor absoluto de las velocidades maximas
obtenidas en la fase lenta de los nistagmos producidos por la
estimulacién con el aire caliente y frio en ambos oidos. En el presente
estudio este valor corresponde con la variable denominada VFLT
(velocidad fase lenta total). En condiciones de normalidad la reflectividad

absoluta o valor de VFLT debe situarse entre los 8 y los 80°%seg.

¢ Hipovalencia o déficit relativo

Este parametro mide la diferencia de reflectividad entre ambos oidos y
expresa el resultado en un porcentaje segun la férmula clasica de
Jongkees (14):
Hipovatencia = 22— 9% 100
Ipovaltencia = 0D + 01
Donde OD y Ol expresan en /s la reflectividad individual de los oidos

respectivamente derecho e izquierdo.

Este valor se ha relacionado con la variable denominada debilidad
unilateral, cuyo valor de normalidad ha correspondido a un porcentaje

inferior al 23%. Cuando el porcentaje de hipovalencia o de debilidad
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unilateral es igual o superior se considera que existe una paresia

vestibular proporcional al valor del porcentaje determinado.

e Preponderancia direccional

La preponderancia indica de una manera general una respuesta
asimétrica frente a una estimulacion simétrica. El valor de este
parametro, expresado en porcentaje, muestra la tendencia direccional de
los nistagmos inducidos por la estimulacién bitérmica. El calculo de la
preponderancia se puede hacer por la férmula de Jongkees:
, D — NI
Preponderancia = ND+ NI x 100

Donde ND y NI expresan en °/s la suma de los valores maximos de los
nistagmos respectivamente derechos e izquierdos. El valor de este
parametro puede estar influido por la preponderancia térmica del sujeto,
lo que significa que ciertas personas pueden presentar una mayor
reaccion a uno de los dos estimulos térmicos: calor o frio. Por ello este
parametro es complementario y debe interpretarse con cautela. El valor

de normalidad para la preponderancia debe ser inferior a un 26%.

5.6.4. Evaluacion de la funcion vestibular mediante la prueba vHIT

Esta exploracion tiene como objetivos la evaluacion del reflejo vestibulo-
ocular para cada uno de los canales semicirculares del sistema
vestibular, a diferencia de la prueba calérica bitérmica que sdélo permite la

evaluaciéon de los canales semicirculares horizontales. En el estudio se
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utilizé un equipo VvHIT modelo ICS Impulse (GN Otometrics A/S;

Taastrup, Denmark).

La prueba vHIT, cuyas siglas provienen de la palabra anglosajona
“Video Head Impulse Test”, esta basada en los principios de la prueba de
Halmagyi y Curthoys descrita en 1988. En la prueba de Halmagyi el
clinico se posiciona por delante del paciente y, mediante una presa
bimanual, aplica sobre la cabeza del paciente movimientos rotatorios
rapidos de corta amplitud, solicitando durante los mismos al paciente una
fijacién de la mirada. En condiciones de normalidad, la fijacion visual se
debe mantener ya que la accion del reflejo vestibulo-ocular genera un
movimiento ocular contrario a la rotacién de la cabeza y de velocidad
muy similar. Cuando la funcion vestibular no es correcta, la ganancia del
reflejo  vestibulo-ocular disminuye, apareciendo un movimiento
compensatorio sacadico para mantener la fijacion visual, considerandose
la prueba clinica positiva e indicativa de disfuncion vestibular. En la parte
superior de la Figura 21 (imagenes a,b,c), se muestra la respuesta
normal manteniendo la fijacién visual durante un movimiento rapido de
rotacién de la cabeza hacia la derecha. En la parte inferior (d,e,f), se
muestra una respuesta anormal con un movimiento ocular de refijacion

visual hacia la izquierda.
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At rest before head rotation During head rotation At end of head rotation
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Figura 21. Maniobra de Halmagyi. lan S. Curthoys et al, 2011.

http://headimpulse.com/sites/default/files/2.6.isc .otometrics 01.pdf

El hardware del vHIT esta compuesto por una microcamara de video
de alta velocidad montada en unas gafas que permiten la grabacion de
los movimientos oculares asociados a los movimientos de la cabeza. El
equipo integra una unidad de medida inercial compuesta por la
combinacion de un giroscopio y un acelerobmetro que permiten registrar
las amplitudes y las aceleraciones producidas durante los movimientos
de la cabeza. De esta manera el software puede cuantificar y comparar la
diferencia de velocidades entre los movimientos de la cabeza y de los
ojos, detectando movimientos andémalos denominados sacadas que
pueden ser de dos tipos: en descubierta (“overt saccades”), o encubierta
(“covert saccades”). Las sacadas en descubierta se producen después
de haber realizado el movimiento y corresponden con los movimientos
oculares de refijacion que son visibles y que son los considerados en el
test de Halmagyi. Las sacadas encubiertas se producen durante la
ejecuciéon del movimiento y so6lo son detectables a través de sistemas de
registro como el vHIT o la técnica de bobina escleral en campo
magnético (“scleral search coil”). EI vHIT es una prueba diagndstica
valida para la detecciéon de las alteraciones de la funciéon canalicular

como ha demostrado McDougall (136).
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Para la realizacion de esta prueba el sujeto estuvo sentado con las
gafas del sistema VvHIT colocadas manteniendo la mirada fijada en un
punto de referencia situado delante a un metro de distancia. El
examinador se colocé detras del sujeto y mediante una presa bimanual
temporo-parietal aplic6 movimientos rotacionales rapidos de corta
amplitud (15-20°). Con este procedimiento se evalud la funcién de los
canales horizontales, procediendo al registro de un total de 20 impulsos
(movimientos rotatorios), por cada canal explorado. A continuacion se
procedioé a la evaluacion de los canales verticales, para ello se situd la
cabeza en dos posiciones correspondientes a los denominados planos
RALP (“right anterior-left posterior”) y LARP (“left anterior-right posterior”).
Estos planos respetan la disposicion anatémica coplanar de los canales
semicirculares y permiten la evaluacidon conjunta de dos canales por
movimientos de flexion y extension de la cabeza. El sujeto permanecio
en sedestacion con la mirada fijada en el punto de referencia de tal modo
que para la evaluacion de los canales anterior derecho y posterior
izquierdo (plano RALP), la cabeza del sujeto fue posicionada en una
rotacién izquierda de 45°. El examinador se situd por detras del sujeto y
con una presa occipito-mentoniana aplic6 movimientos rapidos
(impulsos), en direccion anterior y posterior en relacion al eje corporal
sagital. Para la evaluacion del canal anterior izquierdo y posterior
derecho (plano LARP), el procedimiento fue el mismo con una posicion
de la cabeza del sujeto en rotacion hacia la derecha de 45°. En ambos
procedimientos de evaluacion para los canales verticales se registraron
un total de 20 impulsos para cada plano explorado (RALP-LARP), (Figura
22).
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RALP LATERAL LARP

Figura 22. Planos de exploraciéon de los canales semicirculares e indicacion de la direccién de

los movimientos exploratorios. MacDougall HG, McGarvie LA, Halmagyi GM, Curthoys IS (2013)

Se registraron los valores correspondientes a las ganancias de los
reflejos vestibulo-oculares de cada uno de los tres canales. Se
consideraron como valores alterados las ganancias no superiores a 0,7
para los canales verticales y las ganancias iguales o inferiores a 0,8 para
los canales horizontales (137). El software también permitié obtener un
grafico asociado mostrando, en los casos de registro alterado, la
presencia de movimientos sacadicos compensatorios: “overt saccades” y

“covert saccades” (Figura 23).

Prueba de impulso lateral: 15/05/2014 10:15 Media lzquierdo: 0,80, o: 0,06
Operador de la prueba: Default Administrator Media Derecho: 0,95, o: 0,03
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Figura 23. Registro VHIT en el que se muestra una hipofunciéon al limite del canal lateral

izquierdo. En la representacion grafica aparecen sacadas en descubierta.
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5.6.5. Evaluacion funcional de la region cervical

En este apartado se incluyeron diferentes pruebas que tuvieron como
objetivo determinar y cuantificar disfunciones relacionadas con la
movilidad articular y la funcién muscular. Estas evaluaciones clinicas
comprendieron la valoracion de la movilidad articular en el segmento atlo-
axoideo, la palpacion muscular de la regién cervical y la aplicacién del

test de Nahmani.

5.6.5.1. Valoracion manual de la movilidad pasiva en rotacién del

segmento cervical atlo-axoideo.

En esta valoracion se utilizd el test manual de flexién-rotacién de la
columna cervical. Esta evaluacion fue propuesta por Dvorak (138), y ha
constituido un procedimiento clinico habitualmente utilizado para la
deteccion de limitaciones de la movilidad en el segmento cervical
superior. Este test evalua la rotacion del segmento cervical atlo-axoideo
desde una posicion de flexion cervical completa. Se ha demostrado, en
un estudio comparativo con imagenes de resonancia magnética, que la
movilidad cervical del segmento C1-C2 representa el 73,5% de la
capacidad rotatoria total en la posicion de flexion cervical (139). Este
procedimiento ha sido evaluado en su fiabilidad y validez (139-141),
mostrando un ICC para examinadores con experiencia de 0.93 para la
fiabilidad intraobservador y con un indice de Kapa del 0.85 para la
fiabilidad (140).

Cada uno de los sujetos evaluados fue instalado sobre la camilla en
posicion supina con un cojin situado debajo de las rodillas para permitir
una posicion mas adecuada de la region lumbar. El evaluador, que fue un

fisioterapeuta experimentado, se colocé a la cabecera de la camilla y
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tomé la cabeza del sujeto con una presa bimanual a nivel occipito-
temporal. Esta presa permitié colocar la regién cervical en una posicién

de maxima flexion que se utiliz6 como referencia para evaluar la rotacion

cervical pasiva (Figura 24).

Figura 24. Posicion de referencia para el test de flexion-rotacion cervical.

La colocacién de la region cervical en una posicion global de maxima
flexion permite eliminar el componente rotatorio del segmento cervical
inferior (C3-C7), haciendo que la rotacion producida, desde esta posicion,
se realice de manera analitica en el segmento cervical superior. El test
de rotacién cervical fue positivo cuando la movilidad cervical en rotacion
no resulté simétrica. Se determind el lado de la limitacion de la rotacion
cervical y a continuacién se procedié a la medicién confirmativa de las

amplitudes rotatorias con un gonidémetro cervical.

5.6.5.2. Valoracion goniométrica de la movilidad rotatoria pasiva

del segmento cervical atlo-axoideo

Después de la realizacion del test de movilidad manual se procedié a la
medicidén goniométrica de las amplitudes rotatorias del segmento cervical

superior para confirmar las asimetrias detectadas en el test de flexién-
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rotaciéon. Con esta finalidad, los sujetos mantuvieron la misma
instalacion, en posicion supina, que la adoptada para la evaluacion
manual de la movilidad pasiva cervical. El segmento cervical también fue
situado en posicion de maxima flexion para aislar el movimiento rotatorio
cervical en el segmento superior atlo-axoideo. El examinador realizé las
rotaciones de manera pasiva y se registré la amplitud del movimiento
para cada rotacién (Figura 25). Se confirmd la presencia de asimetria de
movilidad rotatoria cuando existi6 una diferencia de movilidad entre

ambas rotaciones igual o superior a 10 grados.

Figura 25. Registro de la movilidad rotatoria con goniémetro cervical.

Para el registro de la movilidad se utilizé un instrumento de medicion
denominado “CROM”, modelo CROM Basic (“Performance Attainment
Associates and MedNet Technologies”; St. Paul Minnesota, USA). Este
instrumento esta especialmente disehado para la evaluacién de la
movilidad cervical y esta constituido por dos inclindmetros y un receptor
magnético montados sobre un soporte ajustable a la anotomia del
paciente. Este sistema de medicidn fue introducido en el afio 1991 y ha
demostrado su fiabilidad y validez (142,143).
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5.6.5.3. Evaluacion muscular palpatoria de la region cervical

La valoracion de la funcién articular se complementé con el examen
palpatorio manual de los siguientes musculos de la regién cervical:
esternocleidomastoideos, trapecios, esplenios de la cabeza vy
suboccipitales. El objetivo de la palpacién muscular fue determinar la
presencia de dolor miofascial a la presién y la existencia de puntos
gatillos miofasciales activos en la porcion central de los grupos

explorados.

En relacién con los procedimientos de valoracion por palpacion
manual, se siguieron las recomendaciones de la RDC/TMD (75), para la
palpacion de los musculos del sistema masticatorio, realizando una
presidon equivalente a dos libras para los musculos extraorales y una
libra, para los musculos intraorales. Sin embargo, desde la RDC/TMD no
se indican valores de referencia para la palpacién de los musculos
cervicales, motivo por el cual en el presente estudio se consideraron para
la exploracion palpatoria cervical las directrices indicadas por Andersen
(144), aplicando una presion sobre el punto de palpacién equivalente a 2
kg. Para asegurar la estandarizacion de la presion ejercida en el punto de
palpacion se utilizé el algémetro digital “Wagner Force One” modelo FDIX
50™ (Wagner Instruments; Greenwich). Este instrumento ha sido

evaluado en su fiabilidad y validez (145).

En los procedimientos de palpacibn manual se consideraron las
indicaciones de Travell y Simons (146), realizando una palpacion
inicialmente transversal a las fibras y posteriormente longitudinal, para
detectar la presencia de puntos gatillos miofasciales activos (la presion
sobre ellos generé dolor local y referido). A continuacién de la
localizacion palpatoria manual se procedié a la valoracién del dolor a la

presion utilizando el algémetro digital.
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5.6.5.3.1. Evaluacion palpatoria del musculo trapecio superior:

porcion superior o descendente

Esta porcién se origina en la linea nucal superior, en la protuberancia
occipital externa y en el ligamento nucal, insertdndose en el tercio lateral

de la clavicula (32).

Para su exploracién el paciente se situé en posicion de decubito
supino (DS), manteniendo una correcta alineacién entre la cabeza y el
tronco (en algunos casos fue necesaria la situacion de una toalla doblada
debajo del occipital para conseguir la correcta alineacion). La cabeza fue
colocada en una ligera posicién de inclinacion homolateral para relajar
las fibras musculares a explorar. Con una presa polidigital en pinza se
realiz6 la exploracion palpatoria con una direccion inicialmente
transversal a las fibras exploradas y posteriormente de manera
longitudinal en el eje de las fibras. Con este procedimiento se evalu6 la
existencia de punto gatillo miofascial activo y se procedio a la evaluacion

por presion en la porcion central del musculo anotando la existencia de

dolor y su puntuacién en una escala analdgica visual numerada del 0 al
10 (Figura 26).

Figura 26. Procedimiento palpatorio manual del musculo trapecio fibras superiores.
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5.6.5.3.2. Evaluacion palpatoria del muasculo trapecio medio:

porcion transversa

Esta porcion tiene su origen en las apodfisis espinosas y ligamentos
supraespinosos desde la séptima vértebra cervical hasta la tercera
vértebra dorsal, mostrando su insercidn sobre el extremo acromial de la

clavicula, el borde lateral clavicular y parte de la espina escapular (32).

El paciente se instalé en sedestacion con la cabeza relajada en
posicién de flexiébn y con las extremidades superiores cruzadas para
obtener una posicion de abduccion escapular. Se realizé una palpacion
plana sobre las fibras evaluadas realizando un procedimiento palpatorio
transversal y longitudinal a las fibras exploradas. Se palp6é la zona
comprendida entre el acromion y los niveles espinosos de la quinta y
sexta vértebras cervicales. Con este procedimiento se evaludé la
existencia de algun punto gatillo miofascial y se procedié a la evaluacion
por presion en la porcién central del musculo anotando la existencia de

dolor y de su intensidad de acuerdo a una escala analdgica visual

numerada del 0 al 10 (Figura 27).

Figura 27. Procedimiento palpatorio manual del musculo trapecio fibras medias.
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5.6.5.3.3. Evaluacion palpatoria del musculo trapecio inferior:

porcion ascendente

Estas fibras se originan a nivel de los procesos espinosos y ligamentos
supraespinosos, desde la cuarta a la doceava vértebras toracicas, y
finaliza en el tubérculo deltoideo y en la porcion vecina al mismo de la

espina del oméplato (32).

La palpacién presentdé mayor atencion en la zona correspondiente a
las fibras mas inferiores cercanas al borde medial de la escapula para
valorar la existencia de algun punto gatillo miofascial y determinar la
presencia de dolor a la presion en la porcidn central del musculo. Se

registr6 su intensidad de acuerdo a una escala analdgica visual

numerada del 0 al 10 (Figura 28).

Figura 28. Procedimiento palpatorio manual del musculo trapecio fibras inferiores.
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5.6.5.3.4. Evaluacion palpatoria del musculo
esternocleidomastoideo (ECOM)

Este musculo presenta dos cabezas o porciones en su origen: una
cabeza clavicular y otra esternal. La insercién se produce sobre la

apdfisis mastoides y en la linea nucal superior (32).

El paciente se colocd en posicidon de DS con la cabeza alineada
respecto del tronco y en una ligera inclinacion homolateral. Esta posicion
permitié relajar las fibras musculares para poderlas separar de las
estructuras adyacentes. Se determind en la porcién central del musculo
la presencia de algun punto gatillo miofascial y dolor a la presion,

registrando la intensidad en una escala analdgica visual Figura 29).

Figura 29. Procedimiento palpatorio manual para el misculo ECOM.
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5.6.5.3.5. Evaluacion palpatoria del musculo esplenio de la cabeza.

Este musculo se origina en las apdfisis espinosas de las tres primeras
vértebras toracicas y de las cuatro ultimas espinosas cervicales para

acabar insertandose en la apdfisis mastoides (32).

La localizacion palpatoria se realizé en el espacio triangular formado
por el ECOM anteriormente, el trapecio superior posteriormente y el
elevador del omoplato inferiormente. Para la exploracion manual el
paciente fue situado en posicién de decubito lateral (DL). Se realiz6 una
palpacion teniendo en cuenta la direccion oblicua externa que presentan
las fibras desde su origen hasta su punto insercional mastoideo. Se
determind la existencia de algun punto gatillo miofascial y dolor a la

presion, cuantificandolo en una escala analdgica visual (Figura 30).

Figura 30. Procedimiento palpatorio manual del musculo esplenio del cuello.
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5.6.5.3.6. Evaluacion palpatoria de la region suboccipital.

En esta region la presién palpatoria valoré la posible existencia de dolor
miofascial que pudo corresponder con los siguientes grupos musculares:
semiespinoso de la cabeza, longisimo de la cabeza y musculos
suboccipitales profundos (rectos posteriores mayor y menor de la

cabeza, oblicuos inferior y superior).

En el procedimiento palpatorio el paciente se coloc6é en DL, con una
ligera posicion de flexion cervical y occipital, manteniendo una correcta
alineacion entre la cabeza y el tronco (se proporciond un soporte
adecuado a la cabeza para evitar una posicién de inclinacion cervical). La
palpacion manual se realiz6 ejerciendo una presion de manera paralela a
la linea media de las apdfisis espinosas a una distancia de entre 1y 2
centimetros. El espacio palpatorio estuvo comprendido entre la base del
craneo y los niveles espinosos correspondientes a la tercera y cuarta
vértebras cervicales. Se determind la existencia de dolor a la presién y la

presencia de algun punto gatillo miofascial (Figura 31).

y

1)

Figura 31. Procedimiento palpatorio de la region suboccipital.
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5.6.5.4. Realizacion del test de Nahmani.

Esta prueba, propuesta como una modificacién del test de Fukuda, tiene
como objetivo la determinacion de asimetrias del tono postural en la
musculatura cervical profunda (rectos mayor y menor de la cabeza,
oblicuos mayor y menor). El test de Fukuda fue introducido en el afio
1956 por Tarasi Fukuda como una modificacion de la prueba inicial
planteada por Siegried Unterberger en el afo 1938. Este test en la
actualidad se incluye dentro de la exploracién clinica otoneurolégica con
el propodsito de detectar disfunciones de la actividad vestibulo-espinal
secundarias a lesiones o patologias vestibulares. De manera reciente, se
ha indicado que este test no presenta una sensibilidad adecuada para
poder determinar el lado disfuncional en pacientes con hipofuncion
vestibular y alteraciones cronicas del equilibrio (147-149), por lo que se
recomienda su utilizacion diagndstica como prueba complementaria y

s6lo en cuadros clinicos agudos.

Desde el campo de la posturologia clinica, el test de Fukuda o su
variante como test de Nahmani, se utiliza como elemento diagndstico en
la deteccion de asimetrias ténicas en los musculos suboccipitales,
relacionados directamente con el segmento cervical superior occipito-
atlo-axoideo. Cabe destacar que pese a que algunos estudios han
indicado la fiabilidad de este test, no existen publicaciones relacionadas
con la validez desde la perspectiva considerada en la posturologia. Por
ello, uno de los propédsitos de este estudio fue comprobar si existe una
relacién de asociacion entre la presencia de alteraciones en la movilidad
del segmento cervical superior y los resultados correspondientes a la

prueba de Nahmani.

El test de Nahmani presenta una modificacion respecto del test de

Fukuda referida a la colocacién de los brazos durante la exploracion. En
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este test los brazos estan dispuestos a lo largo del tronco, pudiendo
realizar un balanceo espontaneo durante la prueba. Esta modificacion,
relacionada con la posicion de las extremidades superiores, parece ser
menos influyente sobre la distribucion del tono postural en el trascurso de
la evaluacion, otorgando a este test una mayor fiabilidad respecto del test
de Fukuda en los resultados obtenidos relacionados con la ganancia del
reflejo nucal (150,151).

Para realizar esta prueba el sujeto evaluado estuvo en bipedestacion
con los pies descalzos y situados a cada lado de una linea de referencia
marcada en el suelo con un marcador laser. El sujeto mantuvo la mirada
sobre una referencia visual situada delante (plomada vertical sobre una
pared), y con una posicién de reposo mandibular (lengua con apoyo
palatino e inoclusién dental). A continuacion, el sujeto cerré los ojos
manteniendo la posicién primaria visual con las extremidades superiores
extendidas a lo largo del cuerpo. Desde esta posicion, en un entorno
neutro sin referencias luminicas ni acusticas, el sujeto recibi6 la orden de
caminar sin desplazarse manteniendo un movimiento ritmico con una
flexion de caderas no inferior a los 45° y permitiéndose el balanceo libre
de las extremidades superiores. De esta forma se realizaron un total de
50 pasos a una frecuencia de 1,2-1,4 Hz (entre 72 y 84 pasos por
minuto). La frecuencia de los pasos se indico utilizando un metrénomo
que el explorador situé y mantuvo durante toda la prueba por detras del
paciente para evitar su orientacion. A la finalizacién de la prueba el sujeto
recibid la indicacion de mantener la posicion final con los ojos cerrados
sin moverse del sitio. Desde esta posicion final, con otro marcador laser
se traz6 una linea que paso por el espacio intermaleolar del sujeto y que
en su punto de confluencia con la linea inicial sobre la que el sujeto
colocd sus pies, permitié el calculo del angulo de giro corporal (Figura
32).
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Figura 32. Trazados laser para el calculo del angulo de giro corporal en el test de Nahmani.

El angulo de giro corporal se midi6 con un gonidmetro de brazos
utilizando las dos lineas de referencia trazadas sobre el suelo con los

marcadores laser.

El test de Nahmani se realizdé en un primer momento manteniendo la
cabeza en posicién neutra de rotacion. Los resultados se consideraron
alterados cuando el angulo de rotacion corporal fue superior a 30 grados,
determinando el lado de giro hacia la derecha o izquierda con un signo
positivo y negativo respectivamente. A continuacién se repitié el test de
Nahmani pero con la asociacion del reflejo nucal (reflejos tonicos
cervicales), para lo que el sujeto tuvo que realizar el test manteniendo
una posicion de rotacion cervical completa, primero hacia la derecha y
después hacia la izquierda. Siguiendo el mismo procedimiento se calculd
el angulo de rotacion corporal a la finalizacion de los 50 pasos utilizando

un goniémetro de brazos.
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Los resultados del test de Nahmani en su asociacion con el reflejo nucal

permitieron el calculo de los siguientes parametros:

Amplitud de rotacién del giro corporal: expresada con signo positivo
cuando el giro se realizd6 hacia la derecha y con signo negativo

cuando el sentido del giro fue hacia la izquierda.

Ganancia del reflejo nucal: valor absoluto expresado como la
diferencia en las amplitudes de giro corporal obtenidas entre el valor
del giro con la cabeza en posicién neutra y con la cabeza girada
hacia cada uno de ambos lados. Cuando la ganancia se opuso al
sentido de rotacidn de la cabeza (respuesta fisioldgica), se indicé su
valor con un signo positivo. Cuando la ganancia no presenté una
respuesta fisiolégica (mismo sentido que la posicidon de rotacion

cervical), el valor se consigné con un signo negativo.

Preponderancia del reflejo nucal: valor absoluto indicativo de la

diferencia entre ambas ganancias de los reflejos nucales.

De acuerdo con Gagey (11), Jais y Weber (150), los resultados de la

prueba, realizados con posicion de rotacidon cervical, se consideraron

alterados, indicando asimetria tonica postural nucal, cuando la diferencia

entre las ganancias del reflejo nucal fue superior a 30°, es decir, cuando

la preponderancia del reflejo nucal fue superior a 90°. También se

consideraron valores alterados las ganancias nucales no fisioldgicas de

manera bilateral y expresadas con signos negativos en ambas posiciones

de rotacion cervical.

En la Tabla 2 se muestra a modo de ejemplo la interpretacion de los

resultados de la prueba de Nahmani en posicién neutra de cabeza y con

la asociacion del reflejo nucal.
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Tabla 2. Ejemplo de la interpretacion de los resultados obtenidos en el test de Nahmani.

Cl: cabeza en rotacién izquierda; CN: cabeza en rotacién neutra; CD: cabeza en rotaciéon derecha,
Gl: ganancia reflejo nucal en sentido fisiolégico; GD: ganancia reflejo nucal en sentido no fisioldgico;
Preponderancia: valor absoluto de la diferencia entre ambas ganancias del reflejo nucal.

Cl CN CD Gl GD Preponderancia.

+50° -10° +20° +60° -30° Izquierda 90°

5.6.6. Evaluacion de la funcion visual binocular

Todos los participantes recibieron una exploracién visual optométrica
realizada en el centro de optometria Visio-3. Un grupo de tres
optometristas realizaron una valoracioén de la funcién visual binocular que
incluyé pruebas visuales para valorar la motilidad ocular en los
movimientos de seguimiento visual, la capacidad de fusion y las reservas
de vergencia fusional, la capacidad de convergencia y divergencia ocular
y la funciéon de estereopsis visual. En la exploracion optométrica los
examinadores estuvieron cegados, no conociendo la asignacién de grupo
de los sujetos evaluados. La exploracion optométrica también permitio
corroborar el cumplimiento de los criterios de seleccion definidos en el

estudio y relacionados con la funcién visual.

5.6.6.1. Determinacion del punto proximo de ruptura de la

convergencia y punto de su recuperacion

Este test examind la capacidad de convergencia ocular mientras se

mantenia la fusién de la imagen.
El examinador utilizé un punto acomodativo visual situado a una

distancia inicial de 50 cm por delante del plano visual. Desde esta

posicion lo fue acercando lentamente hacia la zona del entrecejo del
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sujeto evaluado, que debia indicar en qué momento se producia la
ruptura de la convergencia ocular origindndose una doble imagen del
objeto. A continuacién, el examinador separd progresivamente el punto
acomodativo y el sujeto debid indicar el momento en el que volvid a

recuperar la binocularidad (imagen unica).

En condiciones de normalidad las distancias medidas entre el punto
de ruptura de la convergencia y el punto de recuperacion no deben ser
superiores a 2-3 cm. Se consideran como valores normales distancias de
ruptura entre los 5 y los 7 cm y distancias de recuperacion no superiores
a 9 cm (valores en relaciéon a la distancia respecto de la zona del

entrecejo) (152).

5.6.6.2. Test del filtro rojo

Este test evalud la existencia de supresiones visuales y alteraciones de

la funcién binocular.

El paciente miré un punto fijo de luz situado a 50 cm por delante del
plano visual. Se situo un filtro rojo ocluyendo el ojo derecho y se pregunto
al sujeto el color de la luz y el numero de luces que estaba viendo (Figura
33). En condiciones normales, con una correcta fusién simultanea, el
sujeto sélo debe ver una unica luz y con un color intermedio entre el rojo
y el blanco. Las supresiones visuales van a generar que el sujeto
evaluado sélo vea una luz de color blanco (supresion visual ojo derecho),
o de color rojo (supresion visual ojo izquierdo). Las alteraciones de la
binocularidad van a producir dipoplias que hacen que el sujeto vea dos
luces, una blanca y otra roja, durante este test. En el caso de que el test
resulte alterado se puede indicar si el defecto es horizontal (diplopias en

endoforia o exoforia) o vertical (diplopias por hiperforia o hipoforia).
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Figura 33. Valoracion visual mediante el test del filtro rojo.

5.6.6.3. Test de Maddox

Este test permitié detectar forias visuales por desalineacion de los ejes
oculares en un plano horizontal o vertical. Con situacion de poca
iluminacion se colocé la varilla de Maddox sobre el ojo derecho. Esta
varilla presenta unas estructuras cilindricas que, en funciéon de su
situacion sobre el ojo, van a producir una referencia a modo de linea
vertical (Maddox horizontal), u horizontal (Maddox vertical). El sujeto mir6
un punto de luz situado a 40 cm por delante de su plano visual y debi6
indicar como se relacionaba, en su posicién, el punto de luz con la
referencia vertical u horizontal creada por la varilla de Maddox. Cuando el
punto de luz y la referencia de Maddox no son coincidentes, la
binocularidad visual puede presentar alteraciones denominadas forias.
En condiciones de normalidad debe de producirse una coincidencia entre

el punto de luz y la referencia vertical u horizontal creada por la varilla de

180



MATERIAL Y METODOS

Maddox, situacidn denominada ortoforia. Mediante la colocacion de
prismas de Berens en el ojo izquierdo durante el test de Maddox se
pudieron cuantificar las dioptrias prismaticas de las forias horizontales
(endoforia o exoforia), y de las verticales (hiperforia o hipoforia). Los
resultados de este test determinaron la existencia de una funcién normal
(ortoforia), o alterada por la presencia de endoforia, exoforia o forias

verticales.

5.6.6.4. Covert test

Esta prueba visual indicd la existencia de desviaciones en los ejes
oculares (forias visuales). El reflejo fusional mantiene los ejes visuales
alineados, si se rompe dicho reflejo los ojos mantienen una posicion de
“fusién libre”, produciéndose una desviacion de los ejes. A este error se
le denomina foria visual. Se solicitd al sujeto la fijacion visual sobre un
punto acomodativo situado delante del plano visual a 50 cm (vision
cercana) y a 4 metros (visién lejana). Con un oclusor visual se fue
tapando de manera alterna cada uno de los ojos, observando el
comportamiento ocular en el momento en el que el ojo se destapaba
(Figura 34 ). En condiciones de normalidad (ortoforia), el ojo no debe
presentar ningun movimiento. Los movimientos oculares durante este
test indican la presencia de forias. Estas forias pueden ser cuantificadas
con la colocacién durante el test de los prismas de Berens (graduados en
dioptrias prismaticas). En condiciones de normalidad se admiten forias
hasta una dioptria de exoforia para el covert test en visién lejana y entre
3 y 6 dioptrias de exoforia en situacion de visién cercana (152). Los
resultados de este test indicaron la presencia de una funcién normal

(ortoforia), o alterada (presencia de forias horizontales y verticales).
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Figura 34. Exploracién durante el Covert test.

5.6.6.5. Evaluacion de la motilidad ocular durante los

movimientos de seguimiento visual

Se solicitd la fijacion de la mirada sobre una referencia acomodativa que
el explorador fue moviendo lentamente a una distancia del plano visual
de 40 cm. De esta manera se exploraron los movimientos oculomotores,
basicamente en el plano horizontal, observando si la motilidad ocular fue
simétrica en ambos o0jos con movimientos bien coordinados que
permitieran mantener la fijacion visual sobre la referencia en movimiento.
La prueba se consideré alterada cuando la motilidad ocular no fue
simétrica y coordinada, presentando en tal caso, movimientos correctivos

durante los seguimientos visuales.

182



MATERIAL Y METODOS

5.6.6.6. Test de vergencia fusional

En este test se valoré la capacidad acomodativa de la fusién visual
(reserva fusional de la visidn). Se colocé un punto de fijacion
acomodativo a 50 cm por delante del plano visual que el sujeto debid
mirar. Manteniendo la fijacidon visual sobre la referencia se colocaron
sobre el ojo derecho prismas visuales de base interna (nasal), y de base
externa (temporal), que alteraron la fusién de la imagen provocando una
foria visual y su posterior correccion. Al colocar la barra de prismas de
Berens con la base en el lado nasal del ojo se produce una tendencia a
desdoblar la imagen hacia afuera (se genera una exoforia), a medida que
la graduacion de los prismas va aumentando. De esta forma se puede
comprobar la reserva de fusion que tiene el sujeto para la divergencia
visual antes de que se produzca la ruptura de la imagen (diplopia). Una
vez producida la ruptura de la imagen, la barra de prismas se va
movilizando en sentido descendente (disminucion progresiva de la
graduacién prismatica), hasta que el sujeto indica otra vez la
recuperaciéon de una unica imagen nitida. De esta forma se obtienen dos
valores, uno de ruptura y otro de recuperacion de la imagen, que
permiten evaluar la reservas fusionales en divergencia y en
convergencia. La evaluacion de la reserva fusional en convergencia
implicara el mismo procedimiento descrito previamente con la colocacién
de la barra de prismas con la base temporal sobre el ojo derecho (Figura
35).
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Figura 35. Exploracién de la vergencia fusional y barra prismatica de Berens.

El test de vergencia fusional se efectud en visién préxima (a 40 cm) y
en vision lejana (a 6 metros). Los valores de normalidad considerados
fueron los indicados en la Tabla 3 (152).

Tabla 3. Valores de normalidad en dioptrias prismaticas para la prueba de vergencia fusional
segun Borras, 1999.

BN. Lejos BN.Cerca BT.Lejos BT.Cerca

Ruptura 9 22 19 21
Recuperacion 5 18 10 15

BN: base nasal, BT: base temporal

Los resultados finales de esta prueba se consignaron como reservas
fusionales normales o alteradas, en éste ultimo caso, se determinaron las
siguientes posibilidades: reservas fusionales bajas en base nasal (BN),
reservas fusionales bajas en base temporal (BT), reservas fusionales
bajas en BN y BT, y también se consigné la existencia de supresiones

visuales.
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5.6.6.7. Test de fusidon de Worth

Este test permitié la deteccion de la presencia de problemas de fusion
visual y alteraciones de la binocularidad. Para esta evaluacion se utilizé
la linterna de Worth, dispositivo que proyecta cuatro puntos de luz: dos
luces verdes, una luz roja y otra luz blanca. El sujeto se coloc6é unas
gafas con un filtro rojo para el ojo derecho y un filtro verde para el ojo
izquierdo. En situacion de poca luz, se situé delante del plano visual la
linterna de Worth y el sujeto debid indicar el numero y color respectivo de
luces que visualizaba (Figura 36). La prueba se realiz6 en vision préoxima

(40 cm) y lejana (4 metros).

Figura 36. Exploracion mediante el test de Worth.

En condiciones de normalidad y considerando los filtros colocados
sobre los ojos, uno verde para el ojo izquierdo y otro rojo para el ojo
derecho, el sujeto debia indicar la visualizacién de cuatro luces; una roja,
dos verdes y otra de color intermedio (naranja). De esta manera, se pudo
interpretar si el sujeto presentaba una correcta fusién visual y funcion

binocular. Cuando el sujeto sdlo visualizé dos luces rojas o tres luces
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verdes, existié una supresion visual para el ojo izquierdo y el ojo derecho
de manera respectiva. Cuando el sujeto indicé la visualizacion de 5 luces,
es decir, una de mas roja o verde, existid una alteracion de la funcién
binocular que provoco diplopia. Con la realizacién de esta prueba se
consignaron las siguientes posibilidades en cuanto a los resultados
obtenidos: fusion normal, diplopia en exoforia, diplopia en endoforia,
inestabilidad en exoforia o endoforia (situacién en la que la fusién no

permanece estable resultando fluctuante), y supresién visual.

5.6.6.8. Test de estereopsis visual

La estereopsis se define como la capacidad que tiene el cerebro humano
de generar una visién tridimensional a partir de las percepciones
individuales, de cada uno de los dos ojos, que generan imagenes
ligeramente diferentes. La estereopsis permite la capacidad para el
célculo de distancias, apreciacion de relieves, volumen y profundidad de
los objetos. Esta percepcion binocular de las distancias relativas entre los
objetos se produce a consecuencia de la presencia de una disparidad
horizontal retiniana entre las imagenes monoculares (captadas
individualmente por cada uno de los ojos), relacionada con la separacion
que presentan los ojos en su posicion en el rostro. Por esta razon las
imagenes captadas por cada ojo desde su posicion anatomica presentan

una perspectiva diferente y son ligeramente distintas.

En la evaluacion de esta funcién visual se utilizé el test de estereopsis
que los sujetos debieron visualizar con unas gafas polarizadas. De esta
forma se evalué la presencia de una funciéon normal o reducida en base a
la capacidad demostrada por cada sujeto en la discriminacién del relieve

de las imagenes visualizadas (Figura 37).
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Figura 37. Realizacion del test de estereopsis visual.

5.7. Variables

En el estudio se consider¢ la siguiente relacién de variables:

Se recogieron variables socio-demograficas, edad y sexo, y variables
antropomeétricas, talla, peso e indice de masa corporal (IMC). También se
registraron otras variables como la practica de actividad fisica y la
presencia de alteraciones oclusales relacionadas con dos parametros de
la oclusioén dental. En relacion con la variable practica de actividad fisica,
se diferenciaron aquellos sujetos que realizaban una actividad de manera
regular con una frecuencia igual o superior a 3 veces por semana, de los
que no que no realizan actividad fisica de una manera regular o con una
frecuencia inferior a la indicada. También cabe destacar que se
identificaron aquellos sujetos que presentaron una actividad fisica en
alguna disciplina (patinaje, gimnasia deportiva, esqui etc.), que pudiera
tener una influencia mas directa sobre el control postural o equilibrio. En
relacién con las alteraciones oclusales se valoré en todos los sujetos la

existencia de una posicion de intercuspidacion estable y la funcionalidad
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en las guias anterolaterales en los movimientos excéntricos. Es
necesario destacar, que ninguno de los participantes de ambos grupos
presentd alteraciones oclusales relacionadas con disformismos

ortognaticos.

En los participantes correspondientes al grupo de pacientes se
consignaron como variables las entidades diagnoésticas de disfuncion
craneo-mandibular, tomando como referencia el criterio diagnostico
propuesto por la RDC/TMD (75). Las variables consignadas fueron las

siguientes:

e En el grupo 1 de entidades diagnédsticas: dolor miofascial sin
limitacion de la apertura bucal (subgrupo 1A), y dolor miofascial
con limitacién de la apertura bucal (subgrupo 1B).

e En el grupo 2 de entidades diagndsticas: desplazamiento discal
con reduccién (subgrupo 2A), desplazamiento discal sin reduccion
y limitacion de la apertura bucal (subgrupo 2B), y desplazamiento
discal sin reduccién y sin limitacion de la apertura bucal (subgrupo
20C).

e En el grupo 3 de entidades diagndsticas: artralgia en el subgrupo
3A (dolor articular sin proceso degenerativo), artritis en el
subgrupo 3B (artrosis asociada a proceso inflamatorio), y artrosis
en el subgrupo 3C (proceso degenerativo aislado sin proceso

inflamatorio).

Como variables principales de respuesta se registraron los datos
correspondientes a las exploraciones estabilométricas estaticas y
dinamicas. En el resto de exploraciones clinicas planteadas se
registraron otras variables especificamente relacionadas con las pruebas

realizadas y que a continuacion se indicaran.
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5.7.1. En relacion con la evaluacién estabilométrica se registraron como

variables principales de respuesta los siguientes parametros

estabilométricos estaticos (ST) y dindmicos antero-posteriores (DYAP), y

laterales (DYLT), medidos en ambas condiciones visuales de OA y OC.

Parametros estabilométricos considerados:

Longitud: distancia total recorrida por la proyeccion del centro de
presiones representativa del 100% de los puntos registrados. Se
midié en milimetros (mm). Las variables relacionadas con este
parametro se consignaron como: STLOA, STLOC, DYAPLOA,
DYAPLOC, DYLTLOA, y DYLTLOC.

Superficie: area de la elipse de confianza que comprende el 95%
de todos los puntos medidos durante el recorrido realizado por la
proyeccion del centro de presiones. Se midid en milimetros
cuadrados (mm?). Las variables relacionadas con este parametro
se consignaron como: STSOA, STSOC, DYAPSOA, DYAPSOC,
DYLTSOA y DYLTSOC.

Longitud en X: distancia recorrida por el centro de presiones en
una direccion medio-lateral sobre el eje X. Se registré en
milimetros (mm). Las variables relacionadas se consignaron
como: STLONXOA, STLONXOC, DYAPLONXOA,
DYAPLONXOC, DYLTLONXOA y DYLTLONXOC.

Longitud en Y: distancia recorrida por el centro de presiones en
una direccion antero-posterior sobre el eje Y. Se midi6 en
milimetros (mm). Las variables relacionadas se consignaron
como: STLONYOA, STLONYOC, DYAPLONYOA,
DYAPLONYOC, DYLATLONYOA y DYLTLONYOC.
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Amplitud en X: diferencia entre los valores extremos alcanzados
por el desplazamiento del centro de presiones sobre el eje X. Se
expreso en valor absoluto y fue medida en milimetros (mm). Las
variables relacionadas se consignaron como: STAMPXOA,
STAMPXOC, DYAPAMPXOA, DYAPAMPXOC, DYLTAMPXOA vy
DYLTAMPXOC.

Amplitud en Y: diferencia entre los valores extremos alcanzados
por el desplazamiento del centro de presiones sobre el eje Y. Se
expreso en valor absoluto y fue medida en milimetros (mm). Las
variables relacionadas se codificaron como: STAMPYOA,
STAMPYOC, DYAPAMPYOA, DYAPAMPYOC, DYLTAMPYOA y
DYLTAMPYOC.

Coeficiente de Romberg: valor estabilométrico estatico que
corresponde al porcentaje obtenido del cociente entre la

superficie en OC y la superficie en OA.

Coeficiente plantar: Valor estabilométrico estatico expresado en
porcentaje que se obtiene del cociente entre la superficie
estabilométrica utilizada situando una espuma podal y la
superficie estabilométrica utilizada con apoyo directo de los pies
encima de la plataforma. Fue registrado en condicién visual de
OC.

indice de influencia estomatognatico: valor estabilométrico
estatico expresado en porcentaje y obtenido en relacion con los
valores de superficie y longitud en condiciones de modificacion de
la oclusion con respecto a la posicibn mandibular de reposo.

Fueron registrados en condiciones visuales de OC.
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5.7.2. En relacion con la evaluacion de la funcién auditiva se registraron

los siguientes parametros:

Valor en decibelios (dB), de las intensidades minimas detectadas
para cada una de las diferentes frecuencias de emision del
sonido: 250, 500, 1000, 2000, 4000 y 8000 Hz; para cada uno de

los dos oidos.

5.7.3. En relacién con la funcion vestibular se registraron los siguientes

valores de la prueba caldrica.

Se evaluaron mediante videonistagmografia las velocidades de la fase

lenta de los nistagmos producidos por la estimulacion calérica con aire

frio y caliente en cada uno de los dos oidos. De esta forma se calcularon

las siguientes variables relacionadas con la velocidad de la fase lenta de

los nistagmos inducidos:

Media VFL R 44°: valor correspondiente a la velocidad media,
expresada en grados por segundo, de la fase lenta de los
nistagmos producidos por la estimulacion con aire caliente sobre

el oido derecho.

Media VFL L 44°: valor correspondiente a la velocidad media,
expresada en grados por segundo, de la fase lenta de los
nistagmos producidos por la estimulacion con aire caliente sobre

el oido izquierdo.

Media VFL L 30°: valor correspondiente a la velocidad media,

expresada en grados por segundo, de la fase lenta de los
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nistagmos producidos por la estimulacion con aire frio sobre el

oido izquierdo.

Media VFL R 30° valor correspondiente a la velocidad media,
expresada en grados por segundo, de la fase lenta de los
nistagmos producidos por la estimulaciéon con aire frio sobre el

oido derecho.

También se registraron como variables los valores correspondientes a

los indices de fijacidon ocular para cada una de las estimulaciones

térmicas de cada oido. Los valores de los indices de fijacién ocular son

necesarios para descartar patologias centrales, al indicar si se produce

una correcta inhibicion del nistagmo inducido por la estimulacion térmica.

De esta forma, se registraron las siguientes variables:
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indice Fijacion R 44° Valor expresado en porcentaje
correspondiente a la inhibicién del nistagmo producido por la

estimulacién con aire caliente en el oido derecho.

indice Fijacion L 44°: Valor expresado en porcentaje
correspondiente a la inhibicion del nistagmo producido por la

estimulacion con aire caliente en el oido izquierdo.

indice Fijacion L 30° Valor expresado en porcentaje
correspondiente a la inhibicion del nistagmo producido por la

estimulacién con aire frio en el oido izquierdo.

indice Fijacion R 30°% Valor expresado en porcentaje
correspondiente a la inhibicion del nistagmo producido por la

estimulacién con aire frio en el oido derecho.
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Tomando como referencia los valores de las velocidades de las fases
lentas de los nistagmos inducidos por la estimulacion calérica, se
registraron tres variables que permitieron determinar si la funcion

vestibular fue normal. Estas variables fueron las siguientes:

¢ Reflectividad absoluta: valor correspondiente a la suma de las

fases lentas de ambos oidos en las dos estimulaciones térmicas.

o Debilidad unilateral: valor expresado en porcentaje que

corresponde a la diferencia de reflectividad entre ambos oidos.

¢ Preponderancia direccional: valor expresado en porcentaje que
indica el grado de asimetria en las respuestas vestibulares de

cada oido.

5.7.4. En relacién con la valoracidon vestibular mediante la prueba de
“video Head Impulse Test” (VHIT), se registraron las siguientes variables,
relacionadas con las ganancias de los reflejos vestibulo-oculares, para

cada uno de los canales vestibulares de ambos vestibulos:

e Ganancia canales laterales: Valor numérico que corresponde
con la media de las ganancias del reflejo vestibulo-ocular
analizadas durante la prueba con la aplicacién de impulsos

rotatorios.
¢ Ganancia canales verticales: Valor numérico que corresponde a

la media de las ganancias del reflejo vestibulo-ocular analizadas

durante la prueba con la aplicacién de impulsos verticales.
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5.7.5. En relacién con la valoraciéon de la funcionalidad de la region
cervical se registraron variables correspondientes a la movilidad cervical,
la palpacion muscular de la zona cervical y la realizacion de la prueba de

Nahmani.

En referencia a la evaluacién de la movilidad cervical se registraron

las variables:

¢ Limitacion rotacidon atlo-axoidea: registrada como la presencia
de una asimetria de amplitud en el movimiento rotatorio durante el

test de flexion-rotacion cervical.

e Amplitud de rotacién atlo-axoidea: amplitud expresada en
grados de las rotaciones atlo-axoideas realizadas durante el test

de flexién-rotacion cervical.

En el apartado de evaluacion muscular mediante la palpaciéon manual
se exploraron los siguientes grupos musculares de una manera bilateral:
trapecio fibras superiores, trapecio fibras medias y trapecio fibras
inferiores;  esternocleidomastoideo, esplenio de la cabeza vy
suboccipitales. Con los procedimientos de palpacién manual se

registraron las siguientes variables:

e Dolor muscular a la presién: los sujetos determinaron la
presencia o ausencia de dolor miofascial a la presion realizada
sobre los musculos explorados. Asi mismo, también codificaron
sobre una escala visual analdgica la intensidad de la sensibilidad

o dolor percibido durante la presion.
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e Presencia de punto gatillo muscular activo: la palpacion
manual sobre la porcion central de los musculos evaluados

generod dolor local y referido.

En la realizacién del test de Nahmani, se registraron las siguientes

variables relacionadas con los resultados de la prueba:

¢ Rotaciéon corporal en posicion neutra de la cabeza y de
manera asociada a las dos rotaciones cervicales: valores
expresados en grados positivos o negativos, indicando una

rotacidn hacia la derecha e izquierda respectivamente.

¢ Ganancia del reflejo nucal: valor numérico absoluto indicativo de
la diferencia de rotacion corporal hallada entre la realizacion de la
prueba en rotacién neutra de cabeza y con la asociacion de cada

una de las rotaciones cervicales hacia la derecha e izquierda.

e Preponderancia del reflejo nucal: valor numérico absoluto
indicativo de la diferencia obtenida entre ambas ganancias de los

reflejos nucales.

5.7.6. En relacién con la evaluacién de la funcion visual, se registraron
las siguientes variables relacionadas con el conjunto de pruebas

optométricas realizadas para valorar la correcta funcion visual:
e Punto préoximo de ruptura y de recuperacion de la

convergencia: ambos estimados en centimetros. Se consigné

una variable indicando la normalidad o alteracion de esta prueba.
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Filtro rojo: se recogieron las variables: fusién, lapso, diplopia en

exoforia, diplopia en endoforia y supresién visual.

Maddox horizontal y vertical: en el Maddox horizontal se
registraron como variables la presencia de ortoforia (resultado
normal), exoforia y endoforia. En el test de Maddox vertical se

registraron las variables ortoforia y foria vertical.

Covert test: se consideraron las variables relacionadas con la
existencia de forias visuales (endoforia, exoforia y foria vertical).
También se recogio la variable ortoforia para indicar la normalidad
en los resultados. Estas variables se determinaron para vision

proxima y vision de lejos.

Motilidad ocular durante el seguimiento visual: se registraron
las variables de motilidad ocular normal o alterada durante la
evaluacion de los movimientos oculares de seguimiento visual en

un plano horizontal.

Vergencia fusional: se consignaron las variables vergencia
fusional normal, reserva fusional baja en base nasal, reserva
fusional baja en base temporal, reservas fusionales bajas en base
nasal y temporal, y supresién visual. Este test se realizé en visidon

cercana a 40 cm y lejana, a 6 metros.

Fusion de Worth: se registraron las variables fusion normal,
diplopia en exoforia, diplopia en endoforia, inestabilidad en
exoforia, inestabilidad en endoforia y supresion. Estas variables
se consignaron para dos situaciones visuales, una en vision

cercana y otra en vision lejana.



MATERIAL Y METODOS

o Estereopsis visual: se consignaron las variables como respuesta

normal o reducida.

5.8. Analisis estadistico

En primer lugar se realizd el analisis descriptivo de las variables
sociodemograficas de la poblacion de estudio en cada uno de los dos
grupos, para comprobar que los grupos fueran comparables en edad,
sexo y variables antropométricas. En segundo lugar se realiz6 el analisis
descriptivo de las variables de la evaluacion estabilométrica, mostrando
la media, desviacion tipica, y rangos de valor. Asi mismo, también en
aquellos casos en los que estaban descritos los umbrales de normalidad,
se indico el porcentaje de individuos con valores dentro de la normalidad
o alterados para cada uno de los grupos de estudio. Posteriormente se
compararon estos registros entre los pacientes diagnosticados de DCM y
los sujetos sin signos y sintomas de DCM, mediante el test t-student o el
test U de Mann-Whitney segun si los datos obtenidos seguian o no una
distribucion Normal. También se comparo si el porcentaje de individuos
con valores fuera de la normalidad era significativamente distinto entre

ambos grupos mediante el test de x? de Pearson.

Asimismo, se realizé el analisis descriptivo de los resultados de la
prueba caldrica, de la audiometria, de las pruebas visuales, de la prueba
de movilidad cervical, palpacion muscular y test de Nahmani. Para ello se
determinaron los estadisticos media, desviacion tipica, y rango para las
variables de resultado cuantitativo y frecuencia y porcentaje para las
variables de tipo cualitativo. Todos estos registros se compararon entre el
grupo con DCM y el grupo control. Para los parametros cuantitativos se
empled el test t-student o el test U de Mann-Whitney, segun si
presentaban o no una distribucion normal. Para los parametros

cualitativos se utilizo el test el test x* de Pearson.

197



Integracion neurosensorial y control postural en pacientes con DCM / JJ.Garcia

En todos los test en los que se requeria comprobar si las variables
seguian una distribucion normal, ésta se realiz6 con el test de
Kolmogorov-Smirnov. Todos los test estadisticos se realizaron con el

software SPSS 21.0 y con un nivel de significacion de a = 5%.

5.9. Consideraciones éticas

Todos los participantes incluidos en el estudio, recibieron de manera
previa informacién verbal y escrita sobre la finalidad del estudio y
procedimientos asociados al mismo. También fueron informados de que
la participacion en el estudio no podria comportar ningun riesgo o
consecuencia negativa para la salud ni para sus derechos como persona.
De esta forma, todas las personas incluidas en el estudio firmaron
voluntariamente el consentimiento informado (anexo 2), aprobado por el
Comité de Etica e Investigacion Clinica de la Clinica Universitaria de
Odontologia de la UIC (anexo 3), y el Comité de Etica e Investigacion
Clinica del Capio Hospital General de Catalunya (anexo 4). En el caso de
los participantes menores de edad, la informacién del estudio también fue
facilitada a los padres/tutores, procediéndose a las firmas del
consentimiento informado para padres/tutores (anexo 5), y del

documento de asentimiento del menor (anexo 6).

En todo momento, durante la recogida de los datos, el tratamiento de
los mismos y su posterior publicacién, se ha mantenido la
confidencialidad de la informacion segun se acuerda en la ley de
proteccion de datos vigente (LOPD 15/1999, del 13 de septiembre).
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6.1. Descriptivos de la poblacion: variables sociodemograficas

6.1.1. Edad

La muestra quedd conformada por un total de 102 individuos distribuidos
equitativamente en ambos grupos de estudio. La media de edad de los
sujetos pertenecientes al grupo de pacientes con disfunciéon craneo-
mandibular (DCM), fue de 27,7 (7,49) afos, mientras que la media de
edad para los sujetos del grupo control fue de 27,9 (7,54) anos. Los
valores extremos de edad en el grupo de pacientes correspondieron a los
15 afios (edad minima), y los 42 anos (edad maxima). En el grupo control
la edad minima coincidi6, situandose en los 15 afos, y la edad maxima

fue de 43 afos.

La edad entre los sujetos siguié una distribucién Normal en ambos
grupos de estudio (p-valor=0,200>0,05 para ambos grupos en el test de
Kolmogorov-Smirnov) y de forma homogénea entre ellos, tal y como se

muestra en la Tabla 4 y la Figura 38.

Tabla 4. Distribucion de la variable edad en ambos grupos de estudio.

Edad Controles DCM p-valor*
Media (SD) 27,92 (7,54) 27,65 (7,49)

Min 15 15

Méx 43 42 0,854
IC 95% [25,80 - 30,04] [25,54 - 29,75]

*Test t-student
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Edad
i

T T
Controles Dcm

Figura 38. Distribucion de la edad en ambos grupos de estudio.

6.1.2. Sexo

En relacion con la variable sexo, la distribucién de los sujetos en los
grupos de estudio fue homogénea (p-valor test y?=1,00). En ambos
grupos la participacién de mujeres fue mayoritaria, correspondiendo un
82,35% a mujeres y un 17,65% a hombres (Figura 39).
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100%:
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Controles

Figura 39. Distribucién de la variable sexo en ambos grupos de estudio.

6.1.3. Variables antropométricas

Para las variables antropométricas: peso, talla e indice de masa corporal
(IMC), la distribuciéon de las mismas no presento diferencias significativas
entre los dos grupos de estudio, lo que se indica en la Tabla 5. Se utilizé
el test U de Mann-Whitney, al no presentar una distribucion normal
ninguna de las tres variables segun el test de Kolmogorov-Smirnov (p-
valor= 0,048 y 0,045 para el peso; p-valor= 0,033 y 0,033 para la talla; y
p-valor= 0,097 y 0,045 para el IMC, para los grupos DCM y control
respectivamente en cada una de las variables).
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Tabla 5. Distribucién de las variables antropométricas: peso, talla e indice de masa corporal
(IMC).

Estadistico Controles DCM p-valor*
Media (SD) 62,50 (11,45) 61,04 (10,90)
Min 44 44

Peso Max 90 08 0,510
IC 95% [59,28 - 65,72] [67,97 - 64,11]
Media (SD) 165,73 (7,96) 166,41 (7,73)
Min 151 155

Talla Max 181 186 0,713
IC 95% [163,49 - 167,96] [164,24 - 168,59]
Media (SD) 22,68 (3,48) 22,02 (3,45)
Min 18 15

IMC Méx 34 32 0,364
IC 95% [21,70 - 23,66] [21,05 - 22,99]

*Test U de Mann-Whitney

6.2. Practica de actividad fisica y/o deporte

Considerando la variable “actividad fisica o deporte”, se tuvo en cuenta la
realizacion de practica fisica regular con una frecuencia igual o superior a
3 dias a la semana para considerar a los participantes como activos, en
comparacion con el resto de sujetos que realizaran una practica fisica
habitual con una frecuencia inferior a la indicada o que fueran
sedentarios. En el grupo de pacientes con DCM un 66,67% realizaron
actividad fisica o deporte frente a un 33,33% de individuos que no
realizaban actividad fisica con la frecuencia considerada. En el grupo de
controles un 64,71% realizaban actividad fisica en comparacion con el
35,29% de los sujetos que no la realizaban. Los datos considerados no
mostraron diferencias significativas en su distribucion entre los grupos de

estudio (p-valor test y?= 0,835).

204



RESULTADOS

6.3. Alteraciones oclusales

En todos los participantes se valord la existencia de una posicion de
intercuspidacion estable y la funcionalidad de la guias anterolaterales en

los movimientos excéntricos.

Se consideré que existia una posicion de intercuspidacion estable
cuando el paciente adquiria esta posicion bajo indicacion de una manera

directa, es decir, sin contactos previos, en tres repeticiones seguidas.

Se considerd que las guias anterolaterales (guia protusiva incisiva y
guia laterotrusiva canina o funcién de grupo), eran funcionales cuando
las mismas producian una desoclusion inmediata de los dientes
posteriores durante los movimientos, realizados por los sujetos, de
protusién y laterotrusiones derecha e izquierda. Se consideraron guias
no funcionales aquellas situaciones en las que no se producia la guia
protusiva incisiva y guia laterotrusiva canina o funcion de grupo.
Situaciones que se podian producir por la existencia de interferencias

oclusales o malposicién dentaria de los dientes anteriores.

Cabe destacar que la totalidad de los participantes presentaron una
oclusion estable. La proporciéon de sujetos en ambos grupos de estudio
que presentaron alteracion en la funcionalidad de las guias
anterolaterales, no presento diferencias significativas, tal como se

muestra a continuacion en la Tabla 6.

Tabla 6. Funcionalidad de las guias oclusales anterolaterales.

Grupo Si No p-valor*
Funcionalidad guias  control 44 (86,28 %) 7 (13,72 %)
anterolaterales 0,425
DCM 41 (80,40 %) 10 (19,60 %)

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05
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6.4. Diagndstico de disfuncion craneo-mandibular

Siguiendo los criterios diagndsticos de la “Research Diagnostic Criteria”
(75), la Tabla 7 muestra la distribucién de los grupos de diagnédstico de
disfuncion craneo-mandibular. La mayoria de los pacientes presentaron
cuadros mixtos de disfuncién relacionados con la existencia de dos o
mas entidades clinicas. La asociacion mas frecuente fue entre la
presencia de dolor miofascial (grupo 1), y las alteraciones del complejo
condilo-discal (grupo 2). La distribucion de los sujetos segun las

entidades diagndsticas también se muestra en la Figura 40.

Tabla 7. Distribucién segun el grupo de diagnéstico de disfunciéon craneo-mandibular.

Grupo n (%)
Sélo grupo 1 13 (25,49%)
Grupos 1y 2 23 (45,10%)
Grupos 1y 3 1 (1,96%)
Grupos 1,2y 3 14 (27,45%)
Total 51 (100,00%)
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GRUPO 1: (13)
(DM: DOLOR MIOFASCIAL)

11 SON TIPO 1 A: DM sin limitacion de la
apertura mandibular

2 SON TIPO 1 B: DM con limitacién de la
apertura mandibular

GRUPOS 1+2+3: (14)
(DM+ PATOL. DISCAL + CONDICION ARTICULAR)

PRESENCIA DE DOLOR MIOFASCIAL sin limitacion
de apertura asociado a:

2 SON TIPO 2A+3A (DDCR y artralgia).
2 SON TIPO 2A+3C (DDCR y artrosis).
4 SON TIPO 2C+3C (DDSR y artrosis).

PRESENCIA DE DOLOR MIOFASCIAL con limitacion
de apertura asociado a:

5 SON TIPO 2A+3C (DDCR y artrosis).
1 ES TIPO 2A+3A (DDCR y artralgia).

GRUPOS 1 + 2: (23)
(DOLOR MIOFASCIAL + PATOLOGIA DISCAL)

11 SON TIPO 1A+2A: DM asociado a desplazamiento
discal con reduccién (DDCR).

3 SON TIPO 1A+2C: DM asociado a desplazamiento
discal sin reduccion (DDSR).

5 SON TIPO 1B+2B: DM asociado a DDSR y limitacion
de la apertura bucal.

2 SON TIPO 1A+2A+2C: DM con patologia discal de
manera bilateral sin limitacion de la apertura bucal.

2 SON TIPO 1B+2A+2B: DM con patologia discal de
manera unilateral o bilateral con limitacién de la apertura
bucal.

GRUPOS 1 + 3: (1)
(DOLOR MIOFASCIAL + ARTRALGIA)

1 ES TIPO 1A +2A: DM asociado a artralgia sin
limitacion de la apertura bucal.

Figura 40. Distribucion especifica de los pacientes con DCM atendiendo a las entidades
clinicas diagnésticas de disfuncion craneo-mandibular.

6.5. Presencia de sintomatologia dtica

De la totalidad del grupo de pacientes con DCM un 66,77% (34 sujetos),
no presentaron asociacion de sintomatologia ética. El resto, un 33,33%
(17 sujetos), presentaron sintomas 6ticos asociados. Considerando la
frecuencia de estos sintomas, que se podian presentar de manera
aislada o combinada en un mismo sujeto, la mayor prevalencia estuvo
representada por el tinnitus, seguido por la sensacidén de taponamiento,

la otalgia y la pérdida subjetiva de audicién.

En el grupo control sélo un 9,80% de los sujetos (5 individuos),
presentaron sintomas o6ticos, de los cuales en dos casos se traté de
sensacion de taponamiento, en dos casos de pérdida subjetiva de
audicién y en un caso de tinnitus. En la Tabla 8 se muestra la frecuencia

absoluta de presentacion de esta sintomatologia.
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Tabla 8. Resultados relacionados con la frecuencia de presentacion de la sintomatologia
ética.

Grupo Ausencia SO Presencia SO
Pérdida subjetiva Control 49 (96,08 %) 2 (3,92 %)
de audicion DCM 49 (96,08 %) 2 (3,92 %)
Tinnitus Control 50 (98,04 %) 1 (1,96 %)
DCM 41 (80,39 %) 10 (19,61 %)
Otalgia Control 51 (100,00 %) 0 (0,00 %)
DCM 45 (88,24 %) 6 (11,76 %)
Taponamiento Control 49 (96,08 %) 2 (3,92 %)
DCM 43 (84,31 %) 8 (15,69 %)

SO: sintomas éticos

6.6. Estabilometria estatica

En este apartado se comparan los resultados obtenidos, en relacién con
las variables estabilométricas estaticas de superficie, longitud y amplitud,
relacionadas con el eje antero-posterior (eje Y), y el eje lateral (eje X), en
condicién visual de ojos abiertos y ojos cerrados. Previamente se
muestra en la Tabla 9, los resultados del test de Kolmogorov-Smirnov
para determinar si la distribucién de cada variable, para cada grupo de
estudio, siguié una ley Normal y, en consecuencia, poder realizar la

comparacion con un test parameétrico o con uno no paramétrico.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas para los
valores de las variables de superficie en ambas condiciones visuales,
amplitud en el eje X en ambas condiciones visuales, longitud en X en
ojos cerrados y amplitud en Y en condicién visual de ojos cerrados (p-
valor<0.05, en la Tabla 10). Para todas estas variables la media fue
superior en el grupo de métricos de pacientes con DCM tal como se
observa en la Tabla 10. En esta misma Tabla 10 se puede observar la
media y desviacibn estandar para cada una de las variables
estabilométricas asi como también el IC95% de la media. Se destaca que

para las variables de superficie y amplitud en ambas condiciones los
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IC95% del grupo DCM y grupo control son totalmente disyuntivos, lo que
indica una clara diferencia entre ambos grupos. Asi mismo, se observa
en los graficos de caja que para la superficie en ojos abiertos (ver Figura
41,B) el rango intercuartilico es similar, si bien en el caso del grupo de
DCM aumenta la dispersion de la parte superior de la caja, a la vez que
la prolongaciéon superior es mayor, pudiendo afirmar que la variabilidad
en los valores mayores es superior para el grupo de pacientes con DCM.
Mientras, para la misma variable en ojos cerrados (ver Figura 42,D), la
amplitud también es similar pero, en este caso, es la prolongacion inferior
la que indica una mayor variabilidad de los valores inferiores para el
grupo de pacientes con DCM. Para la variable amplitud en X en ambas
condiciones (ver Figura 41,C y Figura 43,A), el rango intercuartilico es
muy superior en el grupo de pacientes con DCM, asi como las
prolongaciones superiores son de mas amplitud para este grupo. Para la
variable amplitud en Y con ojos cerrados (ver Figura 43,C), se destaca
que la amplitud de la caja del grupo DCM es superior, pero esta es
simétrica respecto de la mediana, al contrario que para el grupo control.
Asi mismo, la prolongacién inferior para el grupo DCM es mas estrecha a
la inversa de la prolongacién superior que es mas amplia. Por ultimo,
para la variable longitud en X en ojos cerrados (ver Figura 43,B), se
constata que el rango intercuartilico difiere ligeramente entre ambos
grupos, pero las prolongaciones, tanto la inferior como la superior, son de

amplitud menor para el grupo control.
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Tabla 9. Pruebas de Normalidad pertenecientes a las variables de longitud, superficie y
amplitud, registradas en la estabilometria estatica.

Kolmogorov-Smirnov®

Grupo Estadistico gl p-valor
mon S GW 3 o
N
stawpron  Smrels 0us ST o
sowcon  Sgwels o1 o o
sTawpron  Sonrels 010 o o0y
N i
soc Sowes one o oo
ssoc cows omonoon
e
I
e B
e S A

Valor en rojo indica p-valor <0,05.
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Tabla 10. Resultados comparativos de los registros estabilométricos estaticos entre los

pacientes con DCM y los sujetos del grupo control.

Estadistico Controles DCM p-valor

Media (SD) 443,36 (121,98) 468,18 (141.01)

Min 256,98 274,06 ,
STLOA Max 698 28 94374 0,344

IC 95% [409,05 - 477.67] [428,52 - 507,84]

Media (SD)  169.23 (77,16) _ 211.18 (104,10)

Min 53,59 67,77 .
STSOA Max 502,25 542,69 0,031

IC95% [147,53 - 190,93] [181,90 - 240,46]

Media (SD) 15,68 (4,78) 18,69 (5,76)

Min 8.44 9,62 \
STAMPXOA 1 sl 2180 0,005

1C95% [14,33-17,02]  [17,07 - 20,31]

Media (SD) 250,63 (66,35) 276,69 (84,81)

Min 161,56 14123 .
STLONXOA  \1ax 43973 546,30 0,102

IC95% [231,97 - 269,29] [252,84 - 300,54]

Media (SD) 20,79 (4,82) 22,56 (6,26)

Min 12,71 12,76 .
STAMPYOA i o6 ks 0,240

IC95% [19.44 -22.15]  [20.80 - 24,32]

Media (SD) 313,06 (99.81)  317.31 (107,90)

Min 168.78 189,83 "
STLONYOA 1 x 540,54 711.41 0,886

1C95% (284,99 - 341,13]  [286.96 - 347,66]

Media (SD) 54541 (157,17)  592.56 (194,60)

Min 29324 252 88 ,
STLOC Max 88776 1.209,68 0,181

IC95% (501,21 - 589,62] [537,83 - 647,29]

Media (SD) 192,24 (101,.29) 319,08 (262,99)

Min 49,91 92,18 ”
sTsoc Max 53103 1.280,76 0,006

1C95% [163,75 - 220,73] [245,11 - 393,04]

Media (SD) 18,67 (6,83) 24,25 (9,95)

Min 8.55 10,27 .
STAMPXOC il A o 0,002

1C95% [16,75-20,60]  [21,45 - 27,05]

Media (SD) 312,85 (92.61)  358.71 (118,64)

Min 180.76 149 68 .
STLONXOC 63118 74868 0,032

IC95% [286,80 - 338,90] [325,35 - 392,08]

Media (SD) 21,32 (6.27) 25,44 (9,47)

Min 9.82 14,53 »
STAMPYOC il A e 0,049

IC95% [19,55-23.08]  [22.78 - 28,11]

Media (SD) 379,51 (123,44)  392.82 (146,24)

Min 179.76 171,83 .
STLONYOC  ,.x 664.33 939,29 0,621

1C95% [344,79 - 414,23]  [351,69 - 433,95]

*Test t-student; ** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0.05
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Figura 43.Rangos intercuartilicos para las variables estabilométricas estaticas de Amplitud y
Longitud en X (A,B); Amplitud y longitud en Y (C,D); todas ellas en condicién visual de ojos
cerrados.

6.6.1. Estabilometria estatica en relacion con los valores de
normalidad

En este apartado se comparan los valores referidos a las longitudes en Y
y en X, longitud total y superficie para las dos condiciones visuales con el
objetivo de determinar el porcentaje de sujetos en ambos grupos que
presentaron registros fuera de los valores de normalidad indicados por la
Asociacion Francesa de Posturologia (AFP) (133), que a continuacion se
detallan. Cabe indicar que en las siguientes tablas no aparecen las
variables relacionadas con las amplitudes al no existir rangos

establecidos de valores de normalidad para las mismas.
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En condicion visual de ojos abiertos los valores de normalidad son los

siguientes:

- Longitud en X =[180-310]
- Longitud en 'Y = [260-460]
- Longitud total = [307-599]
- Superficie = [39-210]

En condicién visual de ojos cerrados los valores de normalidad son los

siguientes:

- Longitud en X =[194-440]
- Longitud en Y =[280-680]
- Longitud total = [346-880]
- Superficie = [79-638]

De esta manera, se consideran como valores estabilométricos
alterados todos aquellos que se encontraron fuera del rango de
normalidad indicado mas arriba. Los resultados mostrados en la Tabla 11
no fueron estadisticamente significativos, por lo que no se constataron
diferencias entre los dos grupos de estudio referidas a la proporcion de

sujetos con registros estabilométricos alterados.
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Tabla 11. Proporcién de sujetos en ambos grupos con registros estabilométricos estaticos
fuera del rango de valores de la normalidad.

Grupo Normal Alterado p-valor*
(o) (o)
sriomon_ SO RURT BT goa
criowos SO EGI0 20201 g
Control 35 (68,63 %) 16 (31,37 %) *
STLOA 0,375
DCM 39 (76,47 %) 12 (23,53 %) ’
Control 38 (74,51 %) 13 (25,49 %)
STSOA DCM 31(60.78 %) 20(39.22%) 0138
0,
Tl
(0]
sriowoe SO B0 BETL
oc S ZE@IG 080 o
) o ] 0
Control 47 (92,16 %) 4 (7,84 %) .
STsoc DCM 46 (90,20 %) 5 (9,80 %) 0.727

*Test xz; Valor en Rojo indica p-valor <0,05

Al distinguir entre aquellos sujetos en los que el valor estabiliométrico

estuvo fuera del rango de normalidad, segun se encontrara por debajo
del limite inferior o por encima del limite superior, se pudieron observar
diferencias estadisticamente significativas para la variable de superficie
en ojos cerrados (p-valor =0,011). En este caso se constatd que en los
individuos para los cuales los valores estuvieron por fuera del rango de
normalidad, en el grupo control todos ellos tomaron valores por debajo
del limite inferior, mientras que, de una manera inversa, en el grupo de
pacientes con DCM todos presentaron valores por encima del limite
superior. Para el resto de las variables de longitud en ambas condiciones
y para la superficie en ojos abiertos la distribucion no mostré diferencias

estadisticamente significativas (ver Tabla 12).
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Tabla 12. Proporcién de sujetos en ambos grupos con registros estabilométricos estaticos

alterados por encima o por debajo del rango de valores de la normalidad.

Grupo <180 Normal >310 p-valor*
siowon Gl S(117T0 WU oS o
G <260 N | >460
siowon Sl 1850%) WEANW 3080 gy
G <307 N | >599
mon G SN SREY RN s
G <39 N | >210
Nl Rt e
G <194 N | >440
mowos S 10K BURY SENY o
G <280 N | >680
stiowoe ool 2@ BALA 000 o
G <346 N | >880
moe o 3R NEER 108 ewr
G <79 N | >638
el A e B

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05

6.6.2. Coeficiente estabilométrico de Romberg

Las puntuaciones obtenidas en el coeficiente de Romberg mostraron
valores mas elevados en el grupo de pacientes con DCM, con diferencias
estadisticamente significativas. Se destaca que en el grupo de pacientes
el valor inferior del 1C95% fue de 126,10, siendo sdlo cuatro puntos
inferiores al valor maximo del 1C95% para grupo control que fue de
130,81 (Ver Tabla 13). Asi mismo, se puede observar en la Figura 44 que
el rango intercuartilico es superior en el grupo DCM, debido al aumento
de la dispersion en el tercer cuartil. Se destacan, para este grupo, los

valores extremos de 3 de los pacientes.
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Tabla 13. Resultados de la puntuacion del coeficiente de Romberg.

Estadistico Controles DCM p-valor*
Media (SD) 117,70 (46,62) 147,05 (74,48)
Coeficiente Min 41,03 68,77 0037
Romberg Max 249,34 399,08 ’
IC 95% [104,59 - 130,81] [126,10 - 168,00]

* Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0.05
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Figura 44. Puntuaciones obtenidas en el coeficiente de Romberg.

Sin embargo, cuando se consideraron los valores de normalidad
establecidos por la AFP (133), para el coeficiente de Romberg, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. En el grupo de pacientes con DCM un 33,33% de los sujetos
mostraron valores alterados, frente a un 50,98% de los sujetos
pertenecientes al grupo control. De la misma forma, al considerar la
franja de puntuaciones del coeficiente de Romberg relacionada con los
valores de normalidad (112-667), se pudo determinar el porcentaje de
sujetos en ambos grupos que presentaron valores alterados en relacion

con los limites maximo y minimo del rango de normalidad. En este caso,
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los resultados tampoco mostraron diferencias significativas entre ambos
grupos. La totalidad de los sujetos con valores alterados del coeficiente
de Romberg se situaron por debajo del limite minimo de normalidad.

Estos resultados se muestran en la Tabla 14 y la Figura 45.

Tabla 14. Resultados del coeficiente de Romberg en relaciéon con la franja de puntuacion de
normalidad.

Coeficiente X
de Romberg (CR) CR <112 CR (112-667) CR >667 p-valor

Controles 26 (50,98 %) 25 (49,02 %) 0 (0,00 %)

DCM 17 (3333 %) 34 (66.67%) 0(0.00%) 071

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05

Coeficiente de
Romberg alterado

W Romberg <112
Romberg =1126
.<66?

ORomberg >667

%

S098%  4902%

Controles

DCM

Figura 45. Resultados del coeficiente de Romberg considerando el rango de puntuacion de la
normalidad.
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6.6.3. Coeficiente estabilométrico plantar

Los resultados obtenidos en el calculo del coeficiente plantar no indicaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
estudio. La media de la puntuacién obtenida fue ligeramente inferior en el
grupo de pacientes con un valor de 107,42 (37,85), en comparacion con
una puntuacién de 116,12 (43,33), para el grupo control. Los valores
extremos y las franjas del IC también fueron inferiores en el grupo de

pacientes con DCM, tal y como se muestra a continuacién en la Tabla 15.

Tabla 15. Valores comparativos de las puntuaciones obtenidas en el coeficiente plantar.

Estadistico Controles DCM p-valor®

Media (SD) 116,12 (43,33) 107,42 (37,85)
Coeficiente Min 41,08 35,62 0.424
plantar Max 238,27 225,38 ’

IC 95% [103,94 - 128,31] [96,77 - 118,06]

* Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0.05

Si se considera el porcentaje de sujetos que presentaron
puntuaciones alteradas para el valor de normalidad del coeficiente
plantar (puntuacion <100), tampoco se mostraron diferencias
significativas en los resultados obtenidos para ambos grupos de estudio.

Los resultados se indican a continuacién en la Tabla 16 y la Figura 46.

Tabla 16. Porcentaje de sujetos con una valor alterado del coeficiente plantar.

Coeficiente plantar Normal Alterado p-valor*
Controles 31 (60,78 %) 20 (39,22 %) 0.424
DCM 27 (52,94 %) 24 (47,06 %) ’

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0.05
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Figura 46. Valores correspondientes al coeficiente estabilométrico plantar.

6.6.4. indice estabilométrico de influencia estomatognatico

Las puntuaciones referidas al calculo del indice de influencia
estomatognético (IDIE), no mostraron diferencias estadisticamente
significativas en relacion con los valores de superficie y de longitud. Sin
embargo, cabe remarcar que los valores obtenidos del IDIE para la
superficie estabilométrica fueron inferiores en el grupo de pacientes con
DCM, como se puede observar en la Tabla 17 , Figura 47 y Figura 48;
que también muestran como los rangos intercuartilicos son

practicamente iguales en ambos grupos y para ambas variables.
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Tabla 17. Valores comparativos del indice de influencia estomatognatico (IDIE).

Estadistico Controles DCM p-valor
Media (SD) 123,77 (65,58) 103,52 (41,48)
IDIE Min 29,91 42,04 0.098**
Superficie  Max 367,49 272,32 ’
IC 95% [105,33 - 142,22] [91,86 - 115,19]
Media (SD) 92,56 (14,31) 94,32 (15,39)
IDIE Min 65,48 56,67 0.553*
Longitud Max 131,82 128,64 ’
IC 95% [88,54 - 96,59] [89,99 - 98,64]

*Test t-student; ** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0.05
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T

T T
Controles DCM

Figura 47. Valores del indice influencia estomatognatico (IDIE), en relacion con la superficie

estabilométrica.
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Figura 48. Valores del indice influencia estomatognatico (IDIE), en relacion con la longitud
estabilométrica.

6.7. Estabilometria dinamica antero-posterior

En este apartado se comparan los valores que se obtuvieron en la
estabilometria dinamica antero-posterior entre el grupo control y el grupo
de pacientes con DCM. En primer lugar se muestra en la Tabla 18 los
resultados del test de Kolmogorov-Smirnov para determinar el test
estadistico para dicha comparacién segun si las variables presentaran o

no una distribucion bajo una ley Normal.
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Tabla 18. Resultados de las pruebas de Normalidad de las variables estabilométricas
dinamicas correspondientes a la longitud, superficie y amplitudes.

Kolmogorov-Smirnov®

Grupo Estadistico gl p-valor
DYAPLOA Somrre o1 51 0162
DYAPSOA controles 0 i 4 0019
DYAPAMPXOA  Somroles 010y 4 5200
DYAPLONXOA ~ Somroles 0097 4 0200
DYAPAMPYOA ~ Sontroles o117 4 0081
DYAPLONYOA ~ Somroles 5143 51 0011
DYAPLOC il 51 ooi
ovapsoc  pomroles BT S1 0200
DYAPAMPXOC ~ Sontroles 0162 51 0002
DYAPLONXOC ~ Sontroles o154 51 0023
DYAPAMPYOC ~ Sontroles /069 4 5300
DYAPLONYOC gg’,’vfm'es 8:83? 21 8:288

Valor en rojo indica p-valor <0,05

En la Tabla 19 se muestran los estadisticos descriptivos
correspondientes a las variables estabilométricas dinamicas y el p-valor
de cada una de las comparaciones entre el grupo control y el grupo
DCM, segun el test estadistico indicado en la misma tabla. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para las variables
de superficie, tanto en ojos abiertos como cerrados, la amplitud en Y con
condicion visual de ojos abiertos, asi como también para la longitud y la
amplitud en X en condicion visual de ojos cerrados. La variable
superficie, en ambas condiciones visuales, mostré valores superiores en

el grupo de pacientes con DCM. Los valores también fueron mas
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elevados en el grupo de pacientes para las variables de amplitud en Y
con condicién visual de ojos abiertos, longitud en X y amplitud en X en
condicion visual de ojos cerrados. En el caso de la amplitud en Y en ojos
abiertos, se destaca que el IC95% del grupo control es disyuntivo al del
grupo con DCM. Para el resto de variables existen puntos de interseccion
entre ambos 1C95%, si bien para todas ellas el rango de la interseccion
es muy estrecho. En el caso de la superficie con ojos abiertos, en la
Figura 49-B, se constata que la dispersion en el tercer cuartil es mayor
para el grupo de pacientes con DCM, si bien el rango intercuartilico es
similar. Mientras que para la misma variable en ojos cerrados se observa
en la Figura 50-D que el rango intercuartilico del grupo de pacientes con
DCM es mayor al del grupo control. También se constata esta diferencia
para la variable de amplitud en Y con ojos abiertos (ver Figura 50-A). Por
el contrario, en el caso de la longitud en X en ojos cerrados (ver Figura
51-B), el rango y el rango intercuartilico es menor para el grupo DCM. Se
destaca en este caso que tanto la prolongacién superior como la inferior

son de amplitud menor para este grupo.

224



RESULTADOS

Tabla 19. Resultados estabilométricos dinamicos en el plano antero-posterior.

Estadistico Controles DCM p-valor

Media (SD) 699,34 (176.56) 769,67 (195.23)

Min 465,59 416,11 .
DYAPLOA Max 1.395 16 1.328,84 0,059

IC95% (649,68 - 748,99] [714,76 - 824,58]

Media (SD) 499,40 (212,93) 613,70 (250,40)

Min 177,24 23173 .
DYAPSOA Max 1.193 81 1.565,81 0,018

IC95% [439,51 - 559,29] 543,27 - 684,12]

Media (SD) 12,20 (5,14) 20,04 (5,35)

Min 10,73 1113 .
DYAPAMPXOA i e 3808 0,078

IC95% [16,75 - 19,64] [18,54 - 21,55]

Media (SD) 234,81 (78.95) 253,64 (62,55)

Min 132,16 156,43 .
DYAPLONXOA i E1540 12993 0,060

IC95% [212,61 - 257,02] [236,05 - 271,23]

Media (SD) 51,03 (13,06) 60,99 (16,66)

Min 29,54 33,24 .
DYAPAMPYOA i 5130 Sos 0,002

IC95% [47,36 - 54,71] 56,30 - 65,67]

Media (SD) 608,75 (152,23) 672,12 (187,39)

Min 416,94 329,40 )
DYAPLONYOA 4y 1.190 56 1.250,34 0,064

IC95% 565,94 - 651,56] (619,42 - 724,82]

Media (SD) 1.129,30 (317,40) 1.230,78 (357,02)

Min 626,30 626,48 "
DYAPLOC Max 2.070,31 2.416,30 0,082

IC95% [1.040,03 - 1.218,57]  [1.130,36 - 1.331,19]

Media (SD) 1.083,63 (554,12) 1.348,39 (655,52)

Min 235,85 219,87 .
DYAPSOC Max 3.186,39 3.970.64 0,019

IC95% (927,78 -1239,48]  [1.164,02 - 1.532,76]

Media (SD) 29,94 (11,24) 34,03 (10.,79)

Min 11,90 16,78 .
DYAPAMPXOC it o108 o 0,029

IC95% [26,77 — 33,10] (31,00 - 37,06]

Media (SD) 428,89 (179.17) 478,22 (173,65)

Min 156,48 206,26 .
DYAPLONXOC  phiy 101515 1.071,53 0,049

IC95% [378,50 - 479,28] [429,38 - 527,06]

Media (SD) 72.30 (14.33) 77.62 (17.11)

Min 40,03 39,32 )
DYAPAMPYOC I Tohp v 0,091

IC95% 68,26 - 76,33] [72,81 - 82,44]

Media (SD) 944,78 (268.55) 1.016,82 (316,67)

Min 549,64 449,90 "
DYAPLONYOC  phiy 1.904.16 2.121,02 0,186

IC95% 869,25 - 1020,31]  [927.75 - 1.105,88]

*Test t-student; ** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0.05
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Figura 49. Rangos intercuartilicos para las variables dinamicas antero-posteriores de Longitud (A), Superficie (B),
Amplitud en X (C), y Longitud en X (D), todas ellas en condicién visual de ojos cerrados.
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Figura 50 Rangos intercuartilicos para las variables dinamicas antero-posteriores de Amplitud y Longitud en Y
(A,B), en condicién visual de ojos abiertos; Longitud y Superficie (C,D), en condicién visual de ojos cerrados.
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Figura 51. Rangos intercuartilicos para las variables dinamicas antero-posteriores de
Amplitud y Longitud en X (A,B), y de Amplitud y Longitud en Y (C,D), todas ellas en condicion
visual de ojos cerrados.

6.8. Estabilometria dinamica lateral

En primer lugar, con el objetivo de evaluar el test estadistico adecuado
para comparar las medias de las variables estabilométricas dinamicas en
un plano lateral entre el grupo control y el grupo de pacientes con DCM,
se muestra en la Tabla 20 los resultados de las pruebas de Normalidad

de Kolmogorov-Smirnov.
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Tabla 20. Pruebas de Normalidad de las variables estabilométricas dinamicas laterales.

Kolmogorov-Smirnov®

Grupo Estadistico gl p-valor
ot gowel ol S ou
owrson cowe one o oo
oviawpron  Semrel 0% 51 009
viowos el 0188 5T 00
ovrawevon  Gowe QT o o
vimowos el ol s 009
e el gl o oo
vrsoc g o o oo
oviTawproc  Semrel  ont o 00%
vrowos g e o oo
oviawpvoc  Serel oS o oo
ovriowos  Gowe ol T o

Valor en rojo indica p-valor <0,05

A continuacion en la Tabla 21 se pueden observar los resultados de la
comparacion mencionada anteriormente. Los resultados obtenidos,
correspondientes a la estabilometria en el plano lateral, mostraron
valores superiores y estadisticamente significativos en el grupo de
pacientes para las variables de superficie, amplitud en X, longitud en X y
amplitud en Y, todas ellas Unicamente en condicién visual de ojos
cerrados. En los graficos de caja, que se muestran a continuacion, se
destaca para las variables de superficie y amplitud en X, en ojos
cerrados, la diferencia de rango total, entre el grupo DCM vy el grupo
control. Claramente, en el grupo de pacientes con DCM, para estas dos
variables, se alcanzaron valores muy por encima de los valores maximos

del grupo control (ver Figura 53-D y Figura 54-A). Asi mismo,
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observamos en la Tabla 21, la diferencia entre los valores maximos

obtenidos en un grupo y otro para ambas variables. Ademas, para la

variable de superficie en ojos cerrados, el rango intercuartilico fue mayor

para los individuos con DCM. En el caso de la variable de longitud en X

en ojos cerrados (ver Figura 54-B), se observa en el grafico de cajas, una

clara diferencia entre las medianas, si bien el rango total es similar.

Finalmente, para la variable amplitud en Y en ojos cerrados (ver Figura

54-C) la diferencia reside en la mediana y en la amplitud de la

prolongacion inferior y del segundo cuartil.

Tabla 21. Resultados de la estabilometria dinamica lateral.

Estadistico Controles DCM p-valor

Media (SD) 591,57 (165,07) 572,38 (161,84)

Min 351,38 360,89 "
DYLTLOA Max 1.053.89 1.238.18 0,558

IC95% (545,14 - 637,99] 526,86 - 617,90]

Media (SD) 584,01 (256.87) 566,77 (254.32)

Min 211,87 217,01 "
DYLTSOA Max 1.184.60 1.285 87 0,690

IC95% (511,76 - 656,25] [495,24 - 638,30]

Media (SD) 36,83 (9,34) 36,95 (10,19)

Min 16,65 23,42 "
DYLTAMPXOA i D e 0,585
IC95% [34,20 - 39,46] [34,00 - 39,82]

Media (SD) 415,14 (104,71) 404,49 (110,99)

Min 246,59 229,55 "
DYLTLONXOA i S 2ieae 0,368

IC95% (385,60 - 444,59] [373,27 - 435,71]

Media (SD) 29.21(10,18) 27,86 (7,44)

Min 13.73 16,65 \
DYLTAMPYOA i oS 1500 0,444
IC95% 26,35 - 32,08] [25,76 - 29,95]

Media (SD) 329,03 (123.28) 314,85 (104,01)

Min 160,25 170,80 "
DYLTLONYOA i o5 7a1aa 0,710

IC95% [294,35 - 363,70] 285,59 - 344,10]

Media (SD) 1.065,98 (307,26) 1.209,51 (339,54)

Min 110,61 727.67 »
DYLTLOC Max 192175 2.007.17 0,058

IC95% [979,56 - 1.152,40]  [1.114,01 - .305,01]

Media (SD) 1.601,15 (718.80) 2.063,43 (1.016.58)

Min 448,82 736,90 "
DYLTSOC Max 3.829.32 471143 0,020

IC95% [1.398.98 - 1.803,31]  [1.777,51 - 2.349,35]

Media (SD) 73.08 (17.24) 87,24 (23.77)

Min 43,07 48,65 "
DYLTAMPXOC it iy A it 0,003

IC95% 68,23 - 77,93] [80,55 - 93,92]
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Estadistico Controles DCM p-valor

Media (SD) 76711 (205,90) 884,62 (256.34)

Min 419,07 513,25 N
DYLTLONXOC  ppax 1.478 86 157067 0,016

IC95% [709,19 - 825,02] 812,52 - 956,72]

Media (SD) 40.17 (11.16) 45,56 (12.94)

Min 25,06 2278 N
DYLTAMPYOC I o A 0,026
IC95% [37,03 - 43,30] [41,92 - 49,20]

Media (SD) 599,02 (185,87) 636,52 (201,72)

Min 257,84 307,28 .
DYLTLONYOC  ppax 1.196,22 115287 0,390

IC95% 546,75 - 651,30] [579,79 - 693,26]

*Test t-student; ** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05
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6.9. Prueba de Nahmani

Los resultados del test de Nahmani considerando la posicion neutra de la
cabeza durante su realizacion, no indicaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de estudio referidas a la rotacién corporal
asociada. En el grupo de controles un 35,29% de los sujetos presentaron
una rotacioén corporal superior a 30° y en el grupo de pacientes, aunque
la proporcion fue superior, con un 45,10% (ver Figura 55), la diferencia

no fue significativa (test x2 p-valor=0,313).

100%
95%]
90%] Nahmani: Grados

- de Rotacién con
B cabeza neutra (+/)

80%] W nahmani=<30
75% B tahmani >30
70%

%

4510%

Controles

Figura 55. Resultados del test de Nahmani en posicion neutra de la cabeza.

Al considerar el calculo de la preponderancia del reflejo nucal y la
presencia de ganancias alteradas bilateralmente, tampoco se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de estudio

(Tabla 22). En el grupo de pacientes un 68,63% de los sujetos
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presentaron un valor alterado frente a un 56,86% de los participantes del

grupo control.

Tabla 22. Resultados relacionados con la alteracién de la preponderancia del reflejo nucal en
el test de Nahmani.

Grupo Normal Alterado p-valor*
Preponderancia >90 Control 22 (43,14%) 29 (56,86 %)
o Ganancias alteradas 0,219*
bilateralmente DCM 16 (31,37 %)  35(68,63 %)

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05

6.10. Test de movilidad cervical C1-C2

La valoracion de la movilidad cervical en el segmento superior o atlo-
axoideo presenté diferencias significativas entre los dos grupos de
estudio. En el grupo de pacientes con DCM un 72,55% de los sujetos
mostraron una asimetria de la movilidad cervical en el test de flexién-
rotacién. En el grupo de controles el porcentaje fue significativamente
menor correspondiendo a un 37,25% de los sujetos con movilidad
alterada. En relacion con este valor de movilidad articular, no se han
observado diferencias significativas, entre los grupos, al considerar la
lateralidad de la limitacion. Estos resultados se muestran a continuacion

en la Tabla 23 y Figura 56.

Tabla 23. Valores comparativos de los resultados relacionados con la movilidad cervical del
segmento atlo-axoideo.

Grupo Normal Alterado p-valor®
Test rotacion Control 32 (62,75 %) 19 (37,25 %) 0.000
cervical C1-C2 DCM 14 (27,45 %) 37 (72,55 %) ’
lzquierda Derecha
Lateralidad de Control 8 (42,11 %) 11 (57,89%) 0474
la limitacién DCM 12 (32,43 %) 25 (57,57 %) ’

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0.0

233



Integracion neurosensorial y control postural en pacientes con DCM / JJ.Garcia

100%:

Test Rotacion
cervical C1-C2
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W wovilidad Alterada

%

Controles

Figura 56. Porcentajes de sujetos que presentaron asimetrias de la movilidad cervical atlo-
axoidea en la valoracion del test de flexion-rotacion cervical.

Considerando los sujetos que presentaron una asimetria de movilidad
cervical en los resultados del test de flexion-rotacion, en ambos grupos
se observdé de manera mayoritaria una limitacion hacia la rotacion

cervical derecha.

6.11. Palpaciéon muscular de la region cervical

Los resultados obtenidos en la valoracion de la palpacién muscular
mostraron diferencias estadisticamente significativas para todos los
grupos musculares evaluados, con las excepciones del trapecio fibras
medias izquierdo y el trapecio fibras inferiores derecho. El porcentaje de
individuos, pertenecientes al grupo de pacientes con DCM, que presento
dolor a la palpacion muscular fue superior. Considerando estos
resultados es destacable que la palpacién resulté dolorosa de manera

mayoritaria en ambos grupos de estudio para los musculos trapecio
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superior y ECOM, ambos de forma bilateral. En estos casos, el
porcentaje de sujetos del grupo control con dolor a la palpacion muscular
vario entre el 35% y el 64%, mientras que en el grupo de casos los
porcentajes correspondientes oscilaron entre el 64% y el 90%. En ambos
grupos el numero de sujetos con presencia de dolor a la palpacion
muscular en trapecios y ECOM fue superior al considerar el lado
derecho. En el grupo de pacientes con DCM la palpacion del muasculo
trapecio inferior fue la que resultd dolorosa en un menor porcentaje de

individuos (17,65% en el lado derecho y 15,69% en el lado izquierdo).

Estos valores se muestran a continuacién en la Tabla 24.

Tabla 24. Resultados correspondientes a la palpacion muscular dolorosa.

Grupo No Si p-valor*
Dolor a la palpacion  Control 18 (35,29 %) 33 (64,71 %) 0043
TFS derecho DCM 9 (17,65 %) 42 (82,35 %) '
Dolor a la palpacion  Control 28 (54,90 %) 23 (45,10 %) 0016
TFS izquierdo DCM 16 (31,37 %) 35 (68,63 %) ’
Dolor a la palpacion  Control 44 (86,27 %) 7 (13,73 %) 0.004
TFM derecho DCM 31 (60,78 %) 20 (39,22 %) ’
Dolor a la palpacion  Control 45 (88,24 %) 6 (11,76 %) 0276
TFM izquierdo DCM 41 (80,39 %) 10 (19,61 %) ’
Dolor a la palpacion  Control 48 (94,12 %) 3 (5,88 %) 0.065
TFI derecho DCM 42 (82,35 %) 9 (17,65 %) ’
Dolor a la palpacion  Control 49 (96,08 %) 2 (3,92 %) 0.046
TFl izquierdo DCM 43 (84,31 %) 8 (15,69 %) '
Dolor a la palpacion  Control 29 (56,86 %) 22 (43,14 %) 0.000
ECOM derecho DCM 5 (9,80 %) 46 (90,20 %) ’
Dolor a la palpacion  Control 33 (64,71 %) 18 (35,29 %) 0003
ECOM izquierdo DCM 18 (35,29 %) 33 (64,71 %) ’
Dolor a la palpacion  Control 41 (80,39 %) 10 (19,61 %) 0.000
ESPLENIO derecho  DCM 24 (47,06 %) 27 (52,94 %) ’
Dolor a la palpacion  Control 42 (82,35 %) 9 (17,65 %) 0.005
ESPLENIO izquierdo DCM 29 (56,86 %) 22 (43,14 %) ’
Dolor a la palpacion  Control 44 (86,27 %) 7 (13,73 %) 0.000
SUBOC derecho DCM 15 (29,41 %) 36 (70,59 %) ’
Dolor a la palpaciéon  Control 44 (86,27 %) 7 (13,73 %) 0.000
SUBOC izquierdo DCM 19 (37,25 %) 32 (62,75 %) ’

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0.05 / TFS: trapecio fibras superiores; TFM: trapecio fibras
medias; TFI: trapecio fibras inferiores; ECOM: esternocleidomastoideo; SUBOC: suboccipitales.
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6.11.1. Puntuacion media obtenida en la palpacion muscular segun

la escala visual analdgica del dolor

Los resultados relacionados con la puntuacién obtenida en la escala
visual analégica (EVA), durante la palpacién muscular no siguieron una
distribucion Normal en ningun caso, con la excepcidén para el musculo
trapecio superior derecho en el grupo de pacientes con DCM (ver Tabla
25). En consecuencia, para todas las variables la comparacion entre

ambos grupos se realizé con el test no paramétrico U de Mann-Whitney.

Tabla 25. Pruebas de Normalidad de la puntuacion en la escala EVA durante la palpacion
muscular.

Kolmogorov-Smirnov®

Grupo Estadistico gl p-valor
Puntuacién EVA Control 0,158 51 0,003
TFS derecho DCM 0,206 51 0,000
Puntuacién EVA Control 0,127 51 0,040
TFS izquierdo DCM 0,182 51 0,000
Puntuacién EVA Control 0,203 51 0,000
TFM derecho DCM 0,109 51 0,184
Puntuacién EVA Control 0,197 51 0,000
TFM izquierdo DCM 0,200 51 0,000
Puntuacién EVA Control 0,183 51 0,000
TFl derecho DCM 0,300 51 0,000
Puntuacién EVA Control 0,287 51 0,000
TFlizquierdo DCM 0,347 51 0,000
Puntuacién EVA Control 0,135 51 0,021
ECOM derecho DCM 0,185 51 0,000
Puntuacién EVA Control 0,159 51 0,002
ECOM izquierdo DCM 0,167 51 0,001
Puntuacién EVA Control 0,180 51 0,000
ESPLENIO derecho DCM 0,161 51 0,002
Puntuacién EVA Control 0,213 51 0,000
ESPLENIO izquierdo DCM 0,131 51 0,029
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Kolmogorov-Smirnov®

Grupo Estadistico gl p-valor
Puntuaciéon EVA Control 0,200 51 0,000
SUBOC derecho DCM 0,227 51 0,000
Puntuacién EVA Control 0,145 51 0,009
SUBOC izquierdo DCM 0,204 51 0,000

Valor en rojo indica p-valor <0,05 / TFS: trapecio fibras superiores; TFM: trapecio fibras medias;
TFI: trapecio fibras inferiores; ECOM: esternocleidomastoideo; SUBOC: suboccipitales.

En la Tabla 26 se muestran los valores que correspondieron a las
puntuaciones medias obtenidas en la escala visual analégica (EVA),
relacionadas con la palpacién muscular de la musculatura cervical
(valoracion a la presién). La media de la puntuacion obtenida en el grupo
de pacientes con DCM fue estadisticamente superior en todos los casos
a excepcion de los musculos trapecio fibras inferiores de manera bilateral
y para el musculo trapecio medio del lado izquierdo. La media de
puntuacién mas elevada también se relacioné con los grupos trapecio
superior y esternocleidomastoideo en ambos grupos de estudio. Ademas
se debe indicar que la media de puntuacion de la EVA también se mostro
mas elevada en el grupo muscular suboccipital, pero sélo para los
sujetos del grupo de pacientes con DCM. Cabe destacar, que para todas
las palpaciones en las que se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas, a excepcion del esternocleidomastoideo
(ECOM) derecho, el limite inferior del IC95% de la media de dolor en el
grupo de pacientes es como maximo 0,4 puntos inferior al limite superior
del IC95% de la media de dolor en el grupo control. En el caso del ECOM
derecho, esta diferencia es de 0,86 puntos en la escala EVA. Estas
diferencias en las puntuaciones obtenidas en la escala EVA para las
variables mencionadas, se constatan en los graficos de caja. Asi por
ejemplo, en la Figura 57-A, se ve claramente que el umbral de dolor en la
palpacion del TFS derecho tiene un rango intercuartilico situado a un

nivel superior para el grupo de DCM. Asi mismo, la dispersion en los
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valores inferiores de la escala EVA de esta variable es superior para el
grupo control, tanto para el lado derecho como izquierdo (Figura 57-A'y
B). En la Figura 57-C se muestra una clara diferencia en el segundo y
tercer cuartil, en cuanto a la amplitud de estos, entre el umbral de dolor
del grupo DCM vy grupo control para la palpacion del musculo TFM
derecho. Se destaca que en el caso de la palpacion del musculo ECOM
derecho, entre la caja que representa el rango intercuartilico del grupo de
pacientes con DCM y el grupo control no hay valores comunes (Figura
58-C). En este caso, claramente la mediana, el Q1 y Q3 de la escala
EVA son valores superiores para el grupo de pacientes. El dolor
manifestado por los individuos de la muestra, en el caso de las
palpaciones ECOM izquierdo, esplenio derecho e izquierdo y suboccipital
derecho e izquierdo (ver la Figura 58-D y la Figura 59), alcanza un rango

intercuartilico siempre superior para el grupo de pacientes con DCM.
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Tabla 26. Puntuaciones obtenidas segun la EVA relacionadas con la palpacion muscular.

Estadistico Controles DCM p-valor
Puntuacion EVA Media (SD) 514 (2,27) 6,24 (2,42)
TFS derecho Min 0,00 0,00 0,007**
Max 10,00 10,00 ’
IC95% [450-578]  [5,55 - 6,92]
Puntuacion EVA Media (SD) 4,45 (2,56) 5,47 (2,74)
TFS izquierdo Min 0,00 0,00 0,032**
q Max 10,00 9,00 ’
IC95% [3,73-517]  [4,70 - 6,24]
B Media (SD) 2,51 (2,11) 3,82 (2,78)
'l;glcltl&aeﬂe?;?uf VA Min 0,00 0,00 0,018*
Max 8,00 10,00 ’
1IC95% [1,92-3,10]  [3,04 - 4,60]
Puntuacion EVA Media (SD) 2,25 (2,09) 2,53 (2,50)
TFM izquierdo Min 0,00 0,00 0,812**
q Max 8,00 8,00 '
IC95% [1,67-2,84]  [1,83-3,23]
B Media (SD) 1,76 (1,52) 1,71 (2,52)
TH derecho Min 0,00 0,00 0,079
Max 5,00 8,00 '
1IC95% [134-219]  [1,00 - 2,41]
B Media (SD) 1,16 (1,50) 1,57 (2,44)
'l;ll;ln .tzu a:iI:rZE VA Min 0,00 0,00 0,612**
q Max 6,00 8,00 '
IC95% [0,73-1,58]  [0,88 - 2,26]
B Media (SD) 4,43 (1,89) 6,43 (2,16)
E?;r(‘)tll\jnadcg:ci? Min 0,00 0,00 0,000**
Max 8,00 10,00 ’
IC95% [3,90-4,96]  [5,82 - 7,04]
Puntuacion EVA Media (SD) 3,88 (2,02) 5,31 (2,77)
ECOM izquierdo Min 0,00 0,00 0,003**
q Max 9,00 9,00 ’
IC95% [3,32-4,45]  [4,54 - 6,09]
Puntuacion EVA Media (SD) 2,71 (2,11) 4,35 (2,94)
Min 0,00 0,00 ”
ESPLENIO derecho 1% 800 000 0,005
IC95% [2,11-3,30]  [3,53-5,18]
B Media (SD) 2,33 (2,01) 3,73 (3,01)
Eggtlfgﬁllgnif \ﬁ?erdo Min 0,00 0,00 0,034**
q Max 8,00 10,00 :
IC95% [1,77-2,90]  [2,88 - 4,57]
Puntuacion EVA Media (SD) 2,25 (1,91) 541 (2,34)
SUBOC derecho Min 0,00 0,00 0,000**
Max 8,00 10,00 ’
IC95% [1,72-2,79]  [4,75- 6,07]
B Media (SD) 2,51 (1,93) 5,08 (2,66)
gﬂ'gggcil: nuli?rﬁo Min 0,00 0,00 0,000**
q Max 7,00 9,00 ’
1IC95% [197-3,05  [4,33-5,83]

*Test t-student; ** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05 / TFS: trapecio
fibras superiores; TFM: trapecio fibras medias; TFI: trapecio fibras inferiores; ECOM:
esternocleidomastoideo; SUBOC: suboccipitales.
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fibras superiores (A,B), y trapecios fibras medias (C,D).
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Figura 59. Puntuaciones obtenidas en la EVA durante la valoracion por presion de los
musculos esplenios (A,B), y suboccipitales (C,D).

Si se consideran unicamente los sujetos de ambos grupos que
indicaron la presencia de dolor miofascial a la palpacion muscular
(valoracion por presion), la media obtenida en la puntuacién de cada
grupo muscular fue superior en todos los casos para los sujetos del
grupo de pacientes. Los resultados mostraron diferencias
estadisticamente significativas en la media de puntuacion obtenida para
los grupos musculares de trapecio fibras superiores derecho, trapecio
fibras inferiores derecho y ECOM, de manera bilateral. Cabe destacar,
sin embargo, que el numero de sujetos considerados para realizar esta
comparacion, con la excepcién para los grupos correspondientes a los
musculos trapecios y ECOM, fue pequeno con una n < 10 en el grupo de
controles (los tamanos de cada grupo se pueden observar en la Tabla 24

para cada uno de los grupos musculares evaluados), por lo que en todos
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los casos se realizd un test no paramétrico para la comparacion. Los

resultados obtenidos se muestran a continuacién en la Tabla 27.

Tabla 27. Resultados de las puntuaciones medias obtenidas entre los sujetos que presentaron
dolor muscular a la palpacion.

Estadistico Controles DCM p-valor
Puntuacion EVA Media (SD) 6,52 (1,25) 7.14 (1,30)
TFS derecho Min 4,00 5,00 0,044*
Max 10,00 10,00 '
IC95% 6,07 - 6,96] [6,74 - 7,55]
Puntuacion EVA Media (SD) 6,78 (1,41) 6,97 (1,32)
TFS izquierdo Min 5,00 4,00 0,504+
q Max 10,00 9,00 '
IC95% 16,17 - 7,39] 6,52 - 7,42]
Puntuacion EVA Media (SD) 6,29 (0,95) 6,70 (1,38)
TFM derecho Min 5,00 4,00 0,431%
Max 8,00 10,00 '
IC95% (5,41 -7,17] [6,05 - 7,35]
Puntuacion EVA Media (SD) 6,33 (1,21) 6,70 (1,06)
TFM izquierdo Min 5,00 5,00 0,562+
q Max 8,00 8,00 :
IC95% 5,06 - 7,60] 5,94 - 7,46]
— Media (SD) 4,67 (0,58) 6,44 (1,13)
$|l=l|n 52?:::(:1?% Min 4,00 5,00 0,036*
Max 5,00 8,00 ’
IC95% 3,23 - 6,10] 5,58 - 7,31]
Puntuacion EVA Media (SD) 3,50 (0,71) 5,25 (2,76)
TFl izquierdo Min 3,00 5,00 0,178*
q Max 4,00 8,00 '
IC95% [-2,85 - 9,85] [2,94 - 7,56]
Puntuacion EVA Media (SD) 6,00 (1,20) 6,96 (1,44)
ECOM derecho Min 4,00 4,00 0,008
Max 8,00 10,00 ’
IC95% 5,47 - 6,53] 6,53 - 7,39]
Puntuacion EVA Media (SD) 5,89 (1,28) 7,00 (1,41)
ECOM izquierdo Min 3,00 4,00 0,009
q Max 9,00 9,00 '
IC95% 5,25 - 6,52] 6,50 - 7,50]
Puntuacion EVA M?dia (SD) 6‘02 5)0694) 6‘7?3 5)1648)
in s f ok
ESPLENIO derecho Mix 2,00 5,00 0,130
IC95% 5,33 - 6,67] 6,15 - 7,33]
— Media (SD) 544 (1,74) 6,64 (1,79)
E;gtfér?l%nif \{ﬁerdo Min 2,00 3,00 0,136**
q Max 8,00 10,00 ’
IC95% [4,11-6,78] (5,84 - 7,43]
Puntuacion EVA Media (SD) 571 (1,11) 6,56 (1,44)
SUBOC derecho Min 5,00 3,00 0,073+
Max 8,00 10,00 '
IC95% [4,69 - 6,74] [6,07 - 7,04]
Puntuacion EVA Media (SD) 6,00 (0,82) 6,78 (1,29)
SUBOC izquierdo Min 5,00 4,00 0,113+
q Max 7,00 9,00 '
IC95% 5,24 - 6,76] 6,32 - 7,25]

*Test t-student; ** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05 / TFS: trapecio
fibras superiores; TFM: trapecio fibras medias; TFI: trapecio fibras inferiores; ECOM:
esternocleidomastoideo; SUBOC: suboccipitales.
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6.11.2. Determinacidn de la existencia de puntos gatillos

miofasciales

A continuacion se muestran los resultados relacionados con la presencia
de puntos gatillos musculares activos. Las diferencias fueron
estadisticamente significativas para el trapecio superior derecho, el
esplenio de la cabeza y los musculos suboccipitales del lado derecho. La
proporcion de sujetos en el grupo de pacientes con DCM, que presentd
puntos gatillos activos a la palpacién fue mayor, situandose alrededor del
10% con la excepcién para el musculo trapecio superior, en el que la
proporcion se duplicé alcanzando el valor del 21,57%. En el resto de
grupos musculares considerados, la presencia de puntos gatillos
musculares activos fue baja en ambos grupos de estudio, tal como se

muestra a en la Tabla 28.

Tabla 28. Determinacion de la presencia de puntos gatillos activos en la exploracion
muscular.

Grupo No Si p-valor*
PGA TFS Control 50 (98,04 %) 1 (1,96 %) 0.002
derecho DCM 40 (78,43 %) 11 (21,57 %) ’
PGA TFS Control 50 (98,04 %) 1 (1,96 %) 0169
izquierdo DCM 47 (92,16 %) 4 (7,84 %) ’
PGA TFM Control 51 (100,00 %) 0 (0,00 %) 0315
derecho DCM 50 (98,04 %) 1 (1,96 %) ’
PGA TFM Control 51 (100,00 %) 0 (0,00 %)
izquierdo DCM 51 (100,00 %) 0 (0,00 %)
PGA TFI Control 51 (100,00 %) 0 (0,00 %) 0315
derecho DCM 50 (98,04 %) 1(1,96 %) ’
PGA TFI Control 51 (100,00 %) 0 (0,00 %) 0315
izquierdo DCM 50 (98,04 %) 1(1,96 %) ’
PGA ECOM Control 50 (98,04 %) 1(1,96 %) 0050
derecho DCM 45 (88,24 %) 6 (11,76 %) ’
PGA ECOM Control 50 (98,04 %) 1(1,96 %) 0169
izquierdo DCM 47 (92,16 %) 4 (7,84 %) ’
PGA ESPLENIO Control 51 (100,00 %) 0 (0,00 %) 0.022
derecho DCM 46 (90,20 %) 5 (9,80 %) ’
PGA ESPLENIO Control 50 (98,04 %) 1 (1,96 %) 0027
izquierdo DCM 44 (86,27 %) 7 (13,73 %) ’
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Grupo No Si p-valor*
PGA SUBOC Control 51 (100,00 %) 0 (0,00 %) 0022
derecho DCM 46 (90,20 %) 5 (9,80 %) ’
PGA SUBOC Control 51 (100,00 %) 0 (0,00 %) 0079
Izquierdo DCM 48 (94,12 %) 3 (5,88 %) ’

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05 / PGA: punto gatillo activo;TFS: trapecio fibras
superiores; TFM: trapecio fibras medias; TFI: trapecio fibras inferiores; ECOM:
esternocleidomastoideo; SUBOC: suboccipitales.

6.12. Evaluacion de la funcion auditiva

Los resultados de la evaluacién audiométrica no mostraron diferencias
significativas entre ambos grupos (p-valor %?=0,053). En el grupo de
pacientes con DCM no hubo ningun sujeto que mostrara una alteracion
de los registros audiométricos. En el grupo de controles dos participantes
presentaron una pérdida audiométrica de la funcién auditiva,
representando el 3,92% del total de los 51 participantes pertenecientes a

este grupo.

6.13. Evaluacién de la funcion vestibular mediante la prueba

caldrica

Los resultados relacionados con la evaluacion de la funcidn vestibular
indicaron diferencias significativas entre ambos grupos para la variable
de debilidad unilateral, no siendo asi, en las variables de preponderancia

direccional y reflectividad (VFLT).

La proporcion de pacientes con DCM que presentaron una hipofuncién
vestibular fue el doble al compararla con el grupo control. Un 15,69% de
los controles mostraron un resultado alterado en comparacion con un
33,33% de los sujetos con DCM. Estos resultados se muestran en la
Tabla 29.
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Tabla 29. Resultados relacionados con la evaluacion vestibular en la prueba calérica.

Grupo Normal Alterada p-valor*
Debilidad Control 43 (84,31 %) 8 (15,69 %) 0038
unilateral DCM 34 (66,67 %) 17 (33,33 %) ’
Preponderancia Control 40 (78,43 %) 11 (21,57 %) 0.299
direccional DCM 44 (86,27 %) 7 (13,73 %) ’
Reflectividad Control 51 (100,00 %) 0 (0,00 %) 0.079
VFL Total DCM 48 (94,12 %) 3 (5,88 %) ’

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0.05

Considerando los 25 sujetos de la muestra que presentaron una
hipofuncion vestibular, la lateralidad de la afectacion fue mayoritaria en
ambos grupos sobre el lado izquierdo. De esta forma, de los 17 sujetos
del grupo de pacientes con hipofuncién vestibular, 12 la presentaron en
el lado izquierdo y 5 en el derecho. En el grupo de controles un total de 8
sujetos presentaron una hipofuncién vestibular, de los cuales, 6 la
presentaron sobre el lado izquierdo y 2 en el lado derecho. Los

resultados se muestran en la Figura 60.
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Figura 60. Resultados de la debilidad unilateral alterada (hipofuncion vestibular).
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6.14. Evaluacion de la funcién vestibular mediante la prueba vHIT

En este apartado se ha analizado si el comportamiento de las variables
referidas a la ganancia del reflejo vestibulo-ocular (RVO), para cada
canal semicircular evaluado, fue distinto entre los pacientes con DCM y
los sujetos del grupo control. Para ello, previamente se comprobd con el
test de Kolmogorov-Smirnov si siguieron una distribucion Normal o no en
cada uno de los grupos. Los resultados obtenidos se muestran en la
Tabla 30.

Tabla 30. Pruebas de Normalidad para las variables de la funcion vestibular de la prueba vHIT.

Kolmogorov-Smirnov®

Grupo Estadistico gl p-valor
Media impulso Control 0,132 51 0,027
lateral izquierdo DCM 0,189 50 0,000
Media impulso Control 0,137 51 0,018
lateral derecho DCM 0,091 50 0,200
Media impulso Control 0,065 51 0,200
Anterior izquierdo DCM 0,118 50 0,080
Media impulso Control 0,086 51 0,200
Posterior derecho DCM 0,085 50 0,200
Media impulso Control 0,100 51 0,200
Posterior izquierdo DCM 0,076 50 0,200
Media impulso Control 0,061 51 0,200
Anterior derecho DCM 0,105 50 0,200

Valor en rojo indica p-valor <0,05
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La Tabla 31 muestra los resultados obtenidos de la comparacion entre
ambos grupos para la ganancia del reflejo vestibulo-ocular (RVO), para
cada canal semicircular evaluado. Tanto los valores de los limites del
intervalo de confianza al 95% como la media fueron superiores, en la
evaluacién de todos los canales, para los sujetos del grupo control, con la
excepcién de los resultados correspondientes a la evaluacién de los
canales anteriores, que presentaron valores ligeramente superiores en el
grupo de pacientes con DCM. Estos resultados no fueron
estadisticamente significativos en la evaluacion de los canales anterior y
posterior derechos y si para el resto. En los graficos de cajas que se
muestran a continuacion se observa que en la media de impulso lateral
izquierdo la mediana es claramente superior en el grupo control, asi
como este mismo grupo tiene un rango intercuartilico mayor para esta
variable (ver Figura 61-A). En la media de impulso lateral derecho,
destaca el poco rango entre el primer y segundo cuartil en el grupo
control (ver Figura 61-B) y la asimetria de la caja respecto la mediana en
este grupo, todo lo contrario de lo que sucede en el grupo de pacientes
con DCM. En la Figura 61-C se observa una mediana de la media de
impulso anterior izquierdo y un rango intercuartilico superiores en el
grupo de pacientes con DCM mayor, asi como una distribucion mas
simétrica para este grupo. En el caso de la media de impulso posterior
izquierdo la distribucién fue muy similar para ambos grupos, pero a un

nivel inferior en el grupo de pacientes con DCM (ver Figura 62-B).
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Tabla 31. Puntuaciones obtenidas para la prueba vHIT en ambos grupos de estudio.

Estadistico Controles DCM p-valor
.. Media (SD) 1,10 (0,13) 1,01 (0,18)
:\Qf:l:l mPuUISe win 0,91 0,10 0,002**
o Max 1,49 1,35 ’
izquierdo IC95% (1,07 -1,14]  [0,96 - 1,06]
.. Media (SD) 1,12 (0,12) 1,06 (0,08)
:!?grlaal mPUlSe” in 0,91 0,88 0,015
derecho Maxo 1,42 1,28
1IC95% [1,09-1,15] [1,04 - 1,09]
. Media (SD) 0,96 (0,12) 1,01 (0,12)
Medla. impulso Min 0,67 0.67 .
Anterior Max 124 124 0,048
izquierdo IC95% [0,93-1,00] [0,98 - 1,05]
. Media (SD) 0,95 (0,14) 0,93 (0,10)
Media !mpulso Min 0.66 0.74 .
Posterior Max 130 118 0,368
derecho IC95% [0,91-0,99]  [0,90 - 0,96]
.. Media (SD) 0,98 (0,11) 0,92 (0,10)
Media !mpulso Min 0,67 0.71 X
Post_erlor Max 123 117 0,007
izquierdo IC95% [0,95-1,01] [0,89 - 0,95]
.. Media (SD) 0,98 (0,14) 1,00 (0,15)
Medla. impulso Min 0,63 0.41 X
Anterior Max 128 107 0,393
derecho ’ ’
1IC95% [0,94-1,02] [0,96 - 1,04]

*Test t-student; ** Test U de Mann-Whitney; Valor en Rojo indica p-valor <0.05
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Figura 61.Puntuaciones medias obtenidas en la prueba vHIT para los canales laterales (A,B), y el canal
anterior izquierdo (C).
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La Tabla 32 muestra los resultados obtenidos considerando los
valores de normalidad para las ganancias del RVO en cada uno de los
seis canales evaluados en la prueba vHIT (“Video Head Impulse Test”).
Los resultados no mostraron diferencias significativas entre ambos
grupos de estudio al considerar la proporcion de sujetos que presentaron
una alteracién en la prueba. Unicamente 10 sujetos de la muestra
presentaron valores de ganancia del RVO insuficientes, de los cuales 6

pertenecieron al grupo de pacientes y 4 al grupo de controles.

Tabla 32. Resultados correspondientes a la ganancia del RVO en la prueba vHIT.

Grupo Normal Alterado  p-valor*
Media impulso Control 51 (100,00 %) 0 (0,00 %) 0076
Lateral izquierdo DCM 47 (94,00 %) 3 (6,00 %) ’
Media impulso Control 51 (100,00 %) 0 (0,00 %)
Lateral derecho DCM 51 (100,00 %) 0 (0,00 %) B
Media impulso Control 50 (98,04 %) 1 (1,96 %) 0989
Anterior izquierdo DCM 49 (98,00 %) 1(2,00 %) ’
Media impulso Control 50 (98,04 %) 1 (1,96 %) 0320
Posterior derecho  DCM 50 (100,00 %) 0 (0,00 %) '
Media impulso Control 50 (98,04 %) 1 (1,96 %) 0320
Posterior izquierdo DCM 50 (100,00 %) 0 (0,00 %) '
Media impulso Control 50 (98,04 %) 1 (1,96 %) 0546
Anterior derecho DCM 48 (96,00 %) 2 (4,00 %) ’

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05

6.15. Evaluacion de la funcién visual binocular

A continuacidon se muestran los resultados obtenidos en las diferentes
pruebas optométricas realizadas. En primer lugar se indican los
resultados finales relacionados con la presencia o la ausencia de una
funcién binocular normal y, a continuacién, los resultados parciales que
corresponden con las distintas pruebas optométricas realizadas en la
evaluacion de diferentes aspectos de la funcién visual que al final, en su
conjunto, han permitido determinar si la funcién binocular se podia

considerar normal o alterada.
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6.15.1. Resultados relacionados con la funcién visual binocular

global

En la Figura 63 se muestran los valores relacionados con el diagnostico
funcional optométrico de la funcién binocular. El conjunto de las pruebas
optométricas realizadas, cuyos resultados se iran indicando a
continuacion en los siguientes apartados, permitio6 determinar la
normalidad o alteracion de esta funcion. A este respecto, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas al comparar los
porcentajes de sujetos con funcién binocular normal y alterada entre
ambos grupos de estudio. En el grupo control 36 sujetos (73,47%),
presentaron una funcién binocular normal mientras que en el grupo de
casos lo hicieron un total de 35 sujetos (68,63%). La proporcion de
sujetos con una funcién binocular alterada también fue parecida en
ambos grupos, correspondiendo a un 26,53% (13 sujetos), en el grupo
control y a un 31,37% (16 sujetos), en el grupo de casos. De esta manera
las diferencias no fueron estadisticamente significativas con un p-valor en
el test de y?= 0,594.

B80%:

75%-

Funcién global
binocular

EMormal
M Aterada

Controles

Figura 63. Resultados relacionados con la normalidad de la funcién binocular.
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6.15.2. Resultados relacionados con el punto préximo de ruptura

de convergencia y el punto de su recuperacion

En relacion con los resultados de esta prueba que evalué la capacidad
oculomotora convergente y divergente, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos de estudio. El
porcentaje de individuos que presentaron alteraciones en los
movimientos de convergencia y divergencia fue muy similar, tal y como

se muestra en la Tabla 33.

Tabla 33. Resultados relacionados con la prueba de punto préximo de convergencia.

Grupo Normal Alterado p-valor*
PPR de convergencia Control 32 (66,67 %) 16 (33,33 %) 0 338"
y Su recuperacion DCM 37 (72,55 %) 14 (27,45 %) ’

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05 / PPR: punto préximo de ruptura.

6.15.3. Resultados del test del filtro rojo

Los resultados de la Tabla 34 muestran que la amplia mayoria de los
sujetos de ambos grupos presentaron una fusién visual normal en esta
prueba. El numero de individuos con una alteracion de la fusién visual fue
muy parecido: 11 sujetos en el grupo control (22,45%), y 12 (23,53%), en
el grupo de pacientes. Los resultados no indicaron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 34. Resultados del test del filtro rojo.

Filtro Rojo Control DCM p-valor
Fusiéon 38 (77,55 %) 39 (76,47 %)
Lapso 7 (14,29 %) 9 (17,65 %)
Dipl. Exo 4 (8,16 %) 1(1,96 %) 0,403*

Dipl. Endo 0 (0,00 %) 1(1,96 %)
Supresién 0 (0,00 %) 1 (1,96 %)

*Test x?; valor en rojo indica p-valor <0,05 / Dipl. Exo: diplopia en exoforia; Dipl.Endo: diplopia en
endoforia.
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6.15.4. Resultados del test de Maddox

Los resultados del test de Maddox en ambas posiciones horizontal y
vertical no mostraron diferencias entre los grupos de estudio.
Considerando el test de Maddox vertical, sélo 2 sujetos de cada uno de
los grupos presentaron forias verticales. En el test de Maddox horizontal
se produjo en ambos grupos una mayor tendencia a la presencia de
exoforias en comparacion con las endoforias, sin embargo, los resultados
comparativos  tampoco indicaron  diferencias  estadisticamente

significativas entre los dos grupos de estudio (ver Tabla 35y Tabla 36).

Tabla 35. Resultados del test de Maddox horizontal.

Grupo Orto Exo Endo p-valor*
Maddox Control 17 (34,69 %) 21 (42,86 %) 11 (22,45 %) 0 356
horizontal DCM 14 (27,45 %) 27 (52,94 %) 10 (19,61 %) ’

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05 / Orto:ortoforia o normalidad; Exo: exoforia; Endo:
endoforia.

Tabla 36. Resultados del test de Maddox vertical.

Grupo Orto Foria vertical p-valor*
. Control 47 (95,92 %) 2 (4,08 %) *
Maddox vertical DCM 49 (96,08 %) 2 (3.92 %) 0,676

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05 / Orto: ortoforia o normalidad.

6.15.5. Resultados del Covert test

Los resultados derivados del covert test en vision de cerca tampoco
mostraron diferencias significativas entre los dos grupos de estudio. El
67% de los sujetos del grupo control presentaron un resultado normal,
frente al 64,71% de los sujetos pertenecientes al grupo de casos. La
tendencia a la exoforia fue el resultado mas predominante en ambos
grupos representando un 26,53% para los controles y un 23,53% para los

casos (ver Tabla 37). Asi mismo, los resultados relacionados con el
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covert test en vision de lejos fueron practicamente normales en todos los
participantes, solo 6 sujetos (3 en cada uno de los grupos de estudio),
presentaron valores alterados, lo que se puede comprobar en la Tabla
38.

Tabla 37. Resultados del Covert test en visién de cerca.

Grupo Orto Exo Endo Vertical  p-valor*

$°\/tert Control  33(67.35%) 13(2653%) 2(408%) 1(204%) .
es ,
cerca DCM  33(6471%) 12(23,53%) 6(11,76%) 0 (0,00 %)

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05 / Orto: ortoforia o normalidad; Exo: exoforia; Endo:
endoforia; Vertical: foria vertical.

Tabla 38. Resultados del Covert test en vision de lejos.

Grupo Orto Exo Endo Vertical p-valor*®

Covert  Control 44 (89,80 %) 48,16 %) 1(2,04%) 1(2,04%)
Test . . . . 0,573*
lejos DCM 45 (88,24 %) 3(5,88%) 3(588%) 0(0,00%)

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05 / Orto: ortoforia o normalidad; Exo: exoforia; Endo:
endoforia; Vertical: foria vertical.

6.15.6. Resultados relacionados con la motilidad ocular

Los resultados comparativos entre ambos grupos de estudio no
mostraron diferencias relacionadas con la capacidad oculomotora en la
prueba de seguimiento visual. La alteracidon de la motilidad ocular sélo se
produjo en dos sujetos, cada uno de ellos perteneciente a uno de los dos

grupos de estudio (ver Tabla 39).

Tabla 39. Resultados de las pruebas de motilidad ocular.

Grupo Normal Ineficaz p-valor*
- Control 48 (97,96 %) 1(2,04 %) *
Motilidad ocular DCM 50 (98.04 %) 1 (1.96 %) 0,977

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05
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6.15.7. Resultados de las reservas de vergencia fusional

Los resultados de la prueba de vergencia fusional mostraron que, de una
manera general, los valores de las reservas fusionales fueron bajos en la
mayoria de los sujetos de ambos grupos de estudio, especialmente en la
vision proxima. Pese a no existir diferencias estadisticamente
significativas en los valores registrados, el numero de sujetos con
reservas fusionales normales fue un poco mas elevado en el grupo de
pacientes con DCM respecto de los controles, tanto en valores de vision

cercana como en vision lejana (ver Tabla 40 y Tabla 41).
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Tabla 40. Resultados de las pruebas de vergencia fusional en visién de lejos.

Grupo Normal Bajas BN Bajas BT Bajas BN + BT  Supresion  p-valor*
Vergencia fusional Control 31 (63,27 %) 5(10,20 %) 8(16,33 %) 1 (2,04 %) 4 (8,16 %) 0.918*
de lejos DCM 37 (72,55 %) 2 (3,92 %) 8 (15,69 %) 3 (5,88 %) 1(1,96 %) ’
*Test y?; valor en rojo indica p-valor <0,05 / BN:base nasal; BT: base temporal; BN+BT: base nasal y temporal.
Tabla 41. Resultados de las pruebas de vergencia fusional en visién de cerca.

Grupo Normal Bajas BN Bajas BT Bajas BN+ BT Supresion p-valor®
Vergencia fusional Control 16 (32,65 %) 22 (44,90 %) 3(6,12 %) 5(10,20 %) 3 (6,12 %) 0.712*
de cerca DCM 22 (43,14 %) 21(41,18%) 2 (3,92 %) 5 (9,80 %) 1 (1,96 %) ’

*Test x?; valor en rojo indica p-valor <0,05 /BN:base nasal; BT: base temporal; BN+BT: base nasal y temporal.
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6.15.8. Resultados del test de Worth

Los resultados de la prueba de Worth han resultado ser practicamente
normales en todos los participantes, tanto en la prueba de vision cercana
como en la lejana. En ambos grupos de estudio el porcentaje de sujetos
que mostré una funcion correcta de fusion fue superior al 93%, tal y como

se muestra en la Tabla 43 y Tabla 44, en la pagina siguiente.

6.15.9. Resultados de la funcion de estereopsis visual

Los resultados indicados en la Tabla 42 muestran que 8 sujetos del
grupo control presentaron una funcién de estereopsis reducida frente a
un total de 6 sujetos del grupo de pacientes con DCM. La mayoria de
participantes obtuvieron un resultado normal no existiendo diferencias

significativas entre los grupos de estudio.

Tabla 42. Resultados de la funcion de estereopsis visual.

Grupo Normal Reducida p-valor*

Control  41(83,67%) 8(1633%)  ( 4p.

Estereopsis DCM 45 (88,24 %) 6 (11,76 %)

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05
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Tabla 43. Resultados relacionados con la prueba de Worth en vision de lejos.

Diplopiaen Diplopia en Inestabilidad Inestabilidad

Grupo Fusion - . . . Supresion p-valor*
exoforia endoforia en exoforia en endoforia
Worth Control 46 (93,88 %) 0 (0,00 %) 2 (4,08 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 1 (2,04 %) 0.918*
lejos DCM 47 (92,16 %) 0 (0,00 %) 3 (5,88 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 1 (1,96 %) ’
*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05
Tabla 44. Resultados relacionados con la prueba de Worth en vision de cerca.
‘s Diplopia en Diplopia en Inestabilidad Inestabilidad ‘s *
Grupo Fusién - ) . - Supresion p-valor
exoforia endoforia en exoforia en endoforia
Worth Control 48 (97,96 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 1 (2,04 %) 0.977*
cerca DCM 50 (98,04 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 1 (1,96 %) ’

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05
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En los siguientes apartados del trabajo, se muestran los resultados
derivados de los analisis estadisticos relacionados con la evaluacién de
las posibles asociaciones entre algunas de las variables consideradas y

analizadas hasta el momento.

En primer lugar, y respondiendo a los objetivos del estudio, se
mostraran los resultados relacionados con la evaluacion de la posible
influencia, sobre los valores estabilométricos, que podria tener la
presencia de sintomas 6ticos entre los pacientes con DCM. Asimismo, en
relacion con la presencia de los sintomas oticos, entre el grupo de
pacientes con DCM, también se mostraran los resultados que han
evaluado la relacion entre esta sintomatologia y la normalidad de la

funcion vestibular en la prueba calérica.

En segundo lugar, se mostraran los resultados que han evaluado la
asociacion entre la alteracion en el test de Nahmani y la presencia de
limitaciones de la movilidad articular cervical. Para realizar esta
valoracién se contemplaron todos los sujetos de la muestra que habian

presentado valores alterados en el test de Nahmani.

En tercer y ultimo lugar, con el objetivo de comprender mejor las
diferencias significativas halladas, que mostraron valores mas elevados
para algunas variables estabilométricas en los pacientes con DCM, se
realizd6 la valoracion de algunas asociaciones, considerando los
resultados obtenidos para algunas de las pruebas clinicas, entre los
pacientes con DCM. Estas valoraciones han pretendido comprobar si los
registros estabilométricos superiores para los pacientes con DCM podian
mostrar una relacion con las alteraciones de los resultados obtenidos
representativos de la integracion de la informacion vestibular, cervical y
visual. Por esta razén, se compararon los resultados estabilométricos
entre los pacientes con DCM diferenciando los que presentaron una

normalidad o una alteracion, en las pruebas correspondientes a la
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funcién vestibular caldrica, la movilidad cervical atlo-axoidea y la funcién
visual binocular (principales informaciones neurosensoriales implicadas
en el control de la estabilidad postural). El interés de esta valoracion se
centrara sobre todo en las variables estabilométricas que resultaron
significativamente mas elevadas en el grupo de pacientes con DCM
(STSOA, STAMPXOA, STSOC, STAMPXOC, STLONXOC, STAMPYOC,
DYAPSOA, DYAPAMPYOA, DYAPSOC, DYAPAMPXOC,
DYAPLONXOC, DYLTSOC, DYLTAMPXOC, DYLTLONXOC vy
DYLTAMPYOC). Para facilitar la interpretacion de la informacion
contenida en las tablas de resultados se resaltan las variables
estabilométricas de interés que aparecen en las celdas de las tablas

correspondientes con un color de fondo sombreado.

Se debe destacar que la evaluacion de estas asociaciones implicé la
creaciéon de dos subgrupos de comparacion con un tamafio muestral mas
reducido, y a veces no del todo balanceado, lo que resté potencia en las
pruebas estadisticas utilizadas. Por este motivo, los resultados hallados,
independientemente de su significacion clinica, deben ser considerados
con prudencia. Pese a ello, se hace necesario indicar que el objetivo de
plantear estas asociaciones, relacionadas con objetivos secundarios de
este trabajo, ha sido el de observar tendencias en los datos que puedan
ser el origen de la formulacion de nuevas hipotesis para el disefio de

futuros trabajos de investigacion.
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6.16. Valores estabilométricos relacionados con la presencia de

sintomatologia 6tica en el grupo de pacientes con DCM

En este apartado se muestran los resultados que se obtuvieron al
comparar los registros estabilométricos estaticos y dinamicos entre los
sujetos del grupo de pacientes con DCM, atendiendo a la presencia o

ausencia de sintomatologia otica acompanante.

6.16.1. Estabilometria estatica y sintomas 6éticos en los pacientes
con DCM

La Tabla 45 muestra los resultados obtenidos al considerar la

presencia/ausencia de sintomatologia o6tica acompanante sobre los
valores estabilométricos estaticos registrados en los pacientes con DCM.
Los resultados del test no paramétrico U de Mann-Whitney no mostraron
diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las variables

estabilométricas estaticas consideradas.

Tabla 45. Resultados estabilométricos estaticos asociados a la condicion de

presencia/ausencia de sintomatologia 6tica en los pacientes con DCM.

Ausencia de

Presencia de

Estadistico Sintomas é6ticos sintomas é6ticos p-valor
(n=34) (n=17)

Media (SD) 474,13 (150,42) 456,27 (123,48)

Min 274,06 290,45 o
STLOA Max 943,74 764,89 0.846

1C95% [421,65 - 526,62] [392,78 - 519,76]

Media (SD) 215,55 (113,29) 202,45 (85,30)

Min 67,77 104,39 -
STSOA Max 542,69 469,75 0,842

1C95% [176,03 - 255,08] [158,59 - 246,30]

Media (SD) 19,06 (6,20) 17,97 (4,85)

Min 9,62 11,79 o
STAMPXOA Max 31.80 26,89 0,528

1C95% [16,90 - 21,22] [15,47 - 20,46]

Media (SD) 287,65 (93,34) 254,78 (61,17)

Min 141,23 153,21 o
STLONXOA Max 546,30 40347 0,195

1C95% [255,08 - 320,21] [223,33 - 286,23]
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Ausencia de

Presencia de

Estadistico Sintomas éticos sintomas é6ticos p-valor
(n=34) (n=17)

Media (SD) 22,51 (6,99) 22,67 (4,65)

Min 12,76 14,84 o
STAMPYOA Max 38,77 3226 0,603

1C95% [20,06 - 24,95] [20,28 - 25,06]

Media (SD) 314,60 (108,80) 322,73 (109,20)

Min 189,83 196,13 -
STLONYOA Max 711.41 630,07 0,826

1C95% [276,64 - 352,56] [266,59 - 378,88]

Media (SD) 585,16 (220,37) 607,36 (133,52)

Min 252,88 357,00 -
STLoC Max 1.209,68 89155 0,308

1C95% [508,27 - 662,05] [538,71 - 676,00]

Media (SD) 330,79 (276,56) 295,64 (239,80)

Min 92,18 94,56 o
STSOC Max 1.280,76 1.121,81 1,000

1C95% [234,29 - 427,29] [172,35 - 418,94]

Media (SD) 24,50 (10,89) 23,74 (8,04)

Min 10,27 13,08 %k
STAMPXOC Max 4844 4274 0,936

1C95% [20,70 - 28,30] [19,61 - 27,88]

Media (SD) 360,40 (134,35) 355,33 (82,10)

Min 149,68 205,32 o
STLONXOC Max 74868 49722 0,887

1C95% [313,53 - 407,28] [313,12 - 397,54]

Media (SD) 25,22 (9,88) 25,89 (8,87)

Min 14,53 15,21 o
STAMPYOC Max 54,57 4240 0,719

1C95% [21,77 - 28,67] [21,33 - 30,45]

Media (SD) 382,71 (159,69) 413,03 (116,55)

Min 171,83 193,21 o
STLONYOC  \iax 939,29 64108 0,215

1C95% [327,00 - 438,43] [353,11 - 472,96]

*Test t-student; ** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0.05

6.16.2. Estabilometria dinamica y sintomas 6ticos en los pacientes

con DCM

La Tabla 46 muestra los resultados que se obtuvieron al considerar la
presencia/ausencia de sintomatologia 6tica acompafante y los valores
estabilométricos dinamicos registrados en un plano antero-posterior (eje
Y), en los pacientes con DCM. Los resultados no mostraron diferencias

significativas para ninguna de las variables estabilométricas dinamicas
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antero-posteriores consideradas (en este apartado se realizé un test no

paramétrico para todas las variables debido al tamafio de los subgrupos

considerados).

Tabla 46. Resultados de la estabilometria dinamica antero-posterior asociados a la condicion
de presencia/ausencia de sintomatologia ética en los pacientes con DCM.

Ausencia Presencia
Estadistico sintomas oticos sintomas oticos p-valor
(n=34) (n=17)

Media (SD) 759,35 (183,41) 774,83 (203,36)

Min 502,32 416,11 "
DYAPLOA Max 1.161,47 1.328,84 0.792

IC95% (665,04 - 853,65] [703,88 - 845,79]

Media (SD) 612,36 (283,61) 614,37 (236,64)

Min 286,62 231,73 »
DYAPSOA Max 1.565.81 1.169,20 0.749

IC95% [466,54 - 758,18] [531,80 - 696,93]

Media (SD) 20,20 (4,14) 19,97 (5,92)

Min 14,92 11,13 »
DYAPAMPXOA it 3% 35,09 0.887

IC95% 118,07 - 22,33] 117,90 - 22,03]

Media (SD) 254,79 (67.51) 253,07 (60.97)

Min 167,18 156,43 "
DYAPLONXOA i 18955 3o0ee 0.764

IC95% [220,07 - 289,50] [231,80 - 274,34]

Media (SD) 59,84 (15,74) 61,56 (17,30)

Min 38,09 33,24 "
DYAPAMPYOA i o0 57 0.811

IC95% [51,75 - 67,94] 55,52 - 67,59]

Media (SD) 660,30 (174,86) 678,03 (195,62)

Min 383,47 329,40 -
DYAPLONYOA  vif* ooty Cas 0.675

IC95% 570,39 - 750,21] (609,77 - 746,29]

Media (SD) __ 1.193,19 (270,78) 1.249,57 (395,58)

Min 660,65 626,48 "
DYAPLOC Max 1.631,85 2.416,30 0.952

IC95% [1.053,97 - 1.332,41]  [1.111,55 - 1.387,59]

Media (SD)  1.212,82 (485,90) 1416,17 (722,77)

Min 219,87 531,21 »
DYAPSOC Max 1.817,90 3.970,64 0.660

IC95% (963,00 - 1462,65]  [1.163,98 - 1.668,36]

Media (SD) 33,43 (10,12) 34,33 (11,24)

Min 16,86 16,78 -
DYAPAMPXOC it t'es o 0.984

IC95% [28,23 - 38,63] [30,41 - 38,25]

Media (SD) 464,00 (160,73) 485,33 (181,67)

Min 206,26 257,99 "
DYAPLONXOC  pit* P Cor e 0.999

IC95% [381,36 - 546,64] [421,94 - 548,72]

Media (SD) 78,17 (16,95) 77,35 (17,44)

Min 39,32 49753 *%k
DYAPAMPYOC i vy 10510 0.874

IC95% 69,45 - 86,89] [71,27 - 83,43]

Media (SD) 967,59 (260,54) 1.041,43 (342,28)

Min 449,90 522,00 »
DYAPLONYOC iy 1.310,67 2.121,02 0.719

IC95% (833,63 - 1.101,55]  [922,00 - 1.160,86]

*Test t-student; ** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05
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En la Tabla 47 se muestran los valores correspondientes a los
registros estabilométricos dinamicos en un plano lateral (eje X). En este
caso, tampoco existieron diferencias significativas para ninguna de las
variables consideradas entre ambos grupos de comparacién. Se utilizo el
test no paramétrico U de Mann-Whitney ya que las variables no siguieron

una distribucion Normal.

Tabla 47. Resultados de la estabilometria dinamica lateral asociados a la condicién de
presencia/ausencia de sintomatologia 6tica en los pacientes con DCM.

Ausencia sintomas Presencia sintomas

Estadistico oticos (n=34) oticos (n=17) p-valor

Media (SD) 577,84 (154.13) 602,62 (205.73)

Min 351,38 428,59 ,
DYLTLOA Max 1.053,89 1.238,18 0,736

IC95% (544,60 - 611,09] [496,84 - 708 40]

Media (SD) 561.11 (251,08) 646.78 (262.57)

Min 211,87 368,83 »
DYLTSOA Max 1.264.64 1.285.87 0,160

IC95% (506,76 - 615,46] (511,78 - 781,78]

Media (SD) 36,51 (9,55) 38,80 (10,65)

Min 16,65 24,10 "
DYLTAMPXOA |1 e i 0,481

IC95% [34,45 - 38,57] (33,33 - 44,28]

Media (SD) 409,99 (101,28) 408,98 (138 14)

Min 229,55 278,21 .
DYLTLONXOA it G ) 0,348

IC95% (388,14 - 431,83] (337,95 - 480,01]

Media (SD) 28,29 (9,36) 29,77 (6.15)

Min 1373 19,12 "
DYLTAMPYOA  in* o s 0,291

IC95% 126,27 - 30,31] 26,60 - 32,93]

Media (SD) 316.51 (110,13) 349,08 (130,42)

Min 160,25 217 40 »
DYLTLONYOA i om0 oy 0,275

IC95% (292,75 - 340,26] (282,02 - 416,14]

Media (SD) 112066 (312.17) 1.223.15 (408.93)

Min 110,61 822,33 ”
DYLTLOC Max 1.928.99 2.007,17 0612

IC95% [1.053,33-1.188,00]  [1.012,89 - 1.433,40]

Media (SD) 1.764,68 (825.27) 2.170.36 (1.209,70)

Min 448,82 736,90 »
DYLTSOC Max 4.688,90 471143 0,291

IC95% [1.586,67 - 1.942,68]  [1.548,39 - 2.792,33]

Media (SD) 78.15 (19,73) 90,20 (29,03)

Min 43,07 48765 ok
DYLTAMPXOC it bl i 0,126

IC95% 73,90 - 82,41] 75,27 - 105,12]

Media (SD) 817,45 (223,64) 867,94 (308,24)

Min 419,07 513,25 »
DYLTLONXOC  y;x 1.570,67 152993 0,904

IC95% [769,21 - 865,69] [709,46 - 1.026,42]

Media (SD) 41.88 (11,80) 47,75 (14,03)

Min 24,67 22,78 .
DYLTAMPYOC i o gk 0,082

IC95% (39,34 - 44.43] (40,54 - 54,96]
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Estadistico Ausencia sintomas Presencia sintomas -valor
6ticos (n=34) oticos (n=17) P
Media (SD) 606,34 (185,66) 674,96 (228,54)
Min 257,84 418,87 o
DYLTLONYOC 34y 1.196,22 1152,87 0,287
1C95% [566,29 - 646,38] [557,45 - 792,46]

*Test t-student; ** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05

6.17. Evaluacion de Ila asociacibn entre la presencia de
sintomatologia otica, en los pacientes con disfuncion craneo-
mandibular, y la existencia de hipofuncién vestibular en la prueba
caldrica

Se analizo la posible relacion entre la presencia de sintomas 6ticos en
los pacientes con DCM vy la existencia de una hipofuncion vestibular en la
prueba caldrica. Con este objetivo, los pacientes con DCM se dividieron
en dos subgrupos, atendiendo a la presencia o ausencia de sintomas
oticos acompanantes, y se compard el porcentaje de sujetos en cada
subgrupo que presentaron un valor alterado para la variable de debilidad
unilateral en la prueba calérica (indicativa de hipofuncién vestibular
cuando su valor fue = 23%). Los resultados mostrados en la Tabla 48 no
fueron estadisticamente significativos, indicando una ausencia de esta
asociacion. Sin embargo, cabe resaltar que los datos podrian mostrar
cierta tendencia en esta relacién que no ha podido ser corroborada en el
estudio por una falta de potencia estadistica relacionada con el tamano

de los subgrupos y la asimetria en el balanceo de los mismos.

Tabla 48. Resultados de la asociacion entre la sintomatologia otica y la hipofuncion
vestibular.

Debil.Unilat. Debil.Unilat.

Grupo Normal Alterada p-valor
DCM Sintomas No 25 (73,53 %)  9(26,47 %) 0.208*
oticos Si 9 (52,94 %) 8 (47,06 %) ’

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05 / Debil.Unilat.: debilidad unilateral.
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6.18. Relacion entre la alteracién en la prueba de Nahmani y la
existencia de limitaciones de la movilidad cervical en el segmento

atlo-axoideo

En este apartado se evalud la asociacion entre la alteracion en los
resultados de la prueba de Nahmani, realizada en posicién neutra de la
cabeza y asociada al reflejo nucal, con la presencia de limitaciones de la
movilidad cervical en el test de flexiébn-rotacién cervical. Para ello se

utilizé el test de y? cuadrado.

Los resultados mostrados en la Tabla 49 indicaron que de los 23
sujetos que obtuvieron valores alterados en el test de Nahmani, referidos
a la evaluacion en posicion neutra y a la preponderancia (asociacion de
los reflejos nucales), un 86,96% presentaron también una alteracion de la
movilidad cervical atlo-axoidea en comparacién con sélo un 13,04% que
presentaron una movilidad normal. De la misma forma, también cabe
destacar, que entre los sujetos que unicamente presentaron una
alteracion en el test de Nahmani realizado en posicion neutra, una
mayoria significativa (77,78%), mostraron de manera concomitante una
alteracion de la movilidad cervical frente a un 22,22% que mostraron una

movilidad cervical normal.

Tabla 49. Resultados comparativos entre la alteracion de la movilidad cervical y el test de
Nahmani.

Nahmani

Nahmani Nahmani Nahmani
alterado en PN
normal en con RN normalen PNy alterado en p-valor
PNy conRN y alteradocon RN PNy conRN
normal

Rotacién
g‘;f(‘;'zca' 11 (55,00%) 4 (22,22%) 28 (68,29%) 3 (13,04%)
Normal N
Rotacién 0,000
g‘;f(‘;'zca' 9 (45,00%) 14 (77,78%) 13 (31,71%) 20 (86,96%)
Alterada

*Test xz; valor en rojo indica p-valor <0,05 / PN: posicién neutra, RN: reflejo nucal.
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6.19. Comparacion de los registros estabilométricos estaticos

asociados a hipofuncion vestibular en la prueba caldrica

En este apartado se compararon los registros estabilométricos estaticos
determinando dos grupos de comparacién entre los pacientes con DCM
segun hubiesen presentado una hipofuncién vestibular (debilidad
unilateral 223%), o una funcién normal en los resultados de la prueba
caldrica. Las comparaciones, considerando el tamafio de cada uno de los

dos subgrupos, se realizaron con el test U de Mann-Whitney.

Los resultados indicados en la Tabla 50 mostraron diferencias
significativas en los registros estabilométricos para un total de 7
variables, 3 de las cuales correspondieron a una condicion visual de ojos
abiertos. De una manera general los pacientes con DCM que
presentaban una funcién vestibular normal obtuvieron valores
estabilométricos mas elevados con diferencias significativas para las
variables STSOA, STAMPXOA, STAMPYOA, STLOC, STSOC,
STAMPXOC y STLONXOC. Al considerar las variables que habian
mostrado diferencias significativas en la comparacién entre el grupo de
pacientes con DCM vy el grupo de controles (variables indicadas en la
tabla con celdas sombreadas), los pacientes con funcion vestibular
normal presentaron valores significativamente superiores para un total de
5 de estas variables, con la Unica excepcién para la variable STAMPYOC
que no mostré diferencias. Ademas, mostraron valores mas elevados
para los registros de las variables STAMPYOA y STLOC, que también

fueron estadisticamente significativos.
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Tabla 50. Comparacion de los resultados estabilométricos estaticos en su asociacion a una

funcion vestibular normal o a una hipofuncion vestibular (debilidad unilateral 223%).

Funcioén vestibular

Hipofuncidn

Estadistico normal vestibular p-valor
DCM (n=34) DCM (n=17)

Media (SD) 492,47 (14513) 419,60 (122,21)

Min 302,24 274.06 »
STLOA Méx 94374 602.80 0,082

IC 95% (441,83 -54311]  [356,77 - 482,43]

Media (SD) 236,06 (110,67) 161,44 (68,30)

Min 67,77 76,58 "
STSOA Max 542,69 369,70 0,006

IC95% (197,44 -274.67]  [126,33 - 196,56]

Media (SD) 20,26 (5.78) 15,56 (4,35)

Min 10,87 9.62 .
STAMPXOA i 3150 s 0,009
IC95% [18,24 - 22,28] [13,32 - 17,80]

Media (SD) 291,15 (84,70) 247,77 (79,66)

Min 141,23 153,21 .
STLONXOA  \,ax 546,30 42819 0,087

IC95% [261,60 - 320,70]  [206,81 - 288,73]

Media (SD) 24,22 (6,33) 19,24 (4.72)

Min 12,78 12,76 "
STAMPYOA i o Sore 0,004
IC95% [22,01 - 26,43] [16,82 - 21,67]

Media (SD) 333,45 (114,41) 285,04 (87,90)

Min 198,50 189,83 .
STLONYOA i e 14095 0,082

IC95% (293,52 -373,37]  [239,85 - 330,23]

Media (SD) 639,72 (201,75) 498,23 (142,16)

Min 32318 25288 .
STLOC Méx 1.209,68 761.25 0,014

IC95% 569,33 - 710,11]  [425,14 - 571,32]

Media (SD) 383,75 (298.80) 189,73 (73,02)

Min 110,11 92,18 .
STSOC Méx 1.280,76 305,60 0,011

IC95% [279,49 - 488,00]  [152,19 - 227,28]

Media (SD) 26,61 (10,64) 19,52 (6.36)

Min 10,37 10,27 .
STAMPXOC i 1844 70 0,019

IC95% [22,90 - 30,33] 116,25 - 22,78]

Media (SD) 393,57 (121,31) 289,00 (76.75)

Min 159,92 149,68 .
STLONXOC .« 74868 39298 0,003

IC95% [351,25-435,00]  [249,54 - 328,46]

Media (SD) 27.40 (10,49) 21,52 (5,37)

Min 14,53 15,21 .
STAMPYOC i 64’07 3o23 0,060

IC95% [23,74 - 31,06] [18,76 - 24,29]

Media (SD) 419,13 (153,66) 320,19 (117,12)

Min 172,51 171,83 .
STLONYOC  \4ax 93929 598 21 0,066

IC95% [365,52 - 472,75]  [279,98 - 400,41]

** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05
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6.20. Comparacion de los registros estabilométricos dinamicos

asociados a hipofuncion vestibular en la prueba caldrica

Con el objetivo de ver la posible asociacion o influencia que pudiera
ocasionar la hipofunciéon vestibular sobre el control de la estabilidad
postural, se compararon los registros estabilométricos dinamicos antero-
posteriores (eje Y), y laterales (eje X), entre los pacientes con DCM que
presentaron una funcion vestibular normal y alterada (hipofuncion
vestibular), estableciéndose los dos grupos de comparacion ya indicados.
Dado el tamano final de los subgrupos comparados se empleé el test U
de Mann-Whitney.

Los resultados mostrados en la Tabla 51, relacionados con los valores
estabilométricos dinamicos antero-posteriores, no indicaron diferencias
significativas para ninguna de las variables consideradas entre los dos
grupos de pacientes con DCM. Considerando las variables que fueron
significativas al comparar los registros obtenidos por los pacientes con
DCM respecto de los controles (variables con celdas sombreadas), los
pacientes con DCM y funcidn vestibular normal, mostraron una tendencia
a obtener valores superiores, aunque como ya se ha indicado, las

diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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Tabla 51. Comparacién de los resultados estabilométricos dinamicos antero-posteriores en su
asociacion a una funciéon vestibular normal o a una hipofuncion vestibular (debilidad

unilateral 223%).

Funcioén vestibular

Hipofuncién

Estadistico normal vestibular p-valor
DCM (n=34) DCM (n=17)

Media (SD) 790,53 (200.18) 727,96 (183,54)

Min 502,32 416,11 ”
DYAPLOA Max 132884 113482 0238

IC 95% [720,68 - 860,37] 633,59 - 822,32]

Media (SD) 646,42 (272.25) 548,26 (190,35)

Min 263,43 231,73 »
priron Max 1.565,81 878.72 0.318

IC95% (551,43 - 741,41] [450,39 - 646,13]

Media (SD) 20,37 (5,74) 19,38 (4.58)

Min 1113 12,32 »
DYAPAMPXOA it 3800 e 0.780

IC95% [18,37 - 22,37] [17,03 - 21,74]

Media (SD) 263,60 (62,64) 233,73 (59.18)

Min 156,43 161,29 "
DYAPLONXOA i 18993 So1'a1 0.069

IC95% [241,74 - 285,45] [203,30 - 264,16]

Media (SD) 63,40 (16.77) 56,17 (15.81)

Min 38,48 33,24 "
DYAPAMPYOA i 579 ooz 0.139

IC95% 57,54 - 69,25] [48,04 - 64.29]

Media (SD) 687,80 (196.32) 640,76 (169,33)

Min 383,47 329,40 "
DYAPLONYOA i e 55044 0510

IC95% 619,30 - 756,30] 553,70 - 727,83]

Media (SD)  1.235,03 (358,26)  1.222,28 (365,35)

Min 626,48 660,65 "
DYAPLOC Max 2.416,30 1.080.78 0.842

IC95% [1.110,02 - 1.360,03]  [1.034,44 - 1.410,12]

Media (SD)  1.414,54 (698.58)  1.216,09 (555,35)

Min 219,87 382,42 .
DYAPSOC Max 3.970.64 2.757,26 0.318

IC95% [1.170.79 - 1.6568,28]  [930,56 - 1.501,62]

Media (SD) 35,16 (10,98) 31,78 (10,33)

Min 16.78 16,86 "
DYAPAMPXOC i &0 a0 0.263

IC95% [31,32 - 38,99] [26,47 - 37,09]

Media (SD) 492,77 (175,92) 449.11 (170,44)

Min 257,99 206,26 »
DYAPLONXOC it ore PP 0.369

IC95% [431,39 - 554,16] [361,48 - 536,74]

Media (SD) 80,00 (17.28) 72.87 (16.21)

Min 51,16 39,32 "
DYAPAMPYOC 1" AT Sote 0.208

IC95% 73,97 - 86,03] 64,53 - 81,21]

Media (SD) _ 1.006,08 (320,42) _ 1.038,28 (317,64)

Min 449,90 588,12 »
DYAPLONYOC  ps.x 2.121,02 171475 0.795

IC95% (894,20 - 1117,88]  [874,97 - 1.201,60]

** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05
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RESULTADOS

En relacion con los resultados comparativos entre los dos grupos de
pacientes con DCM para la valoracion de la estabilometria dinamica
lateral (eje X), tampoco existieron diferencias significativas entre los
registros dinamicos obtenidos. Globalmente, al igual que en las
valoraciones estabilométricas previas, los pacientes con DCM y funcién
vestibular normal parecieron mostrar una tendencia a obtener valores
ligeramente superiores, aunque no estadisticamente significativos (ver
Tabla 52).
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Tabla 52. Comparacion de los resultados estabilométricos dinamicos laterales en su
asociacion a una funciéon vestibular normal o a una hipofuncion vestibular (debilidad

unilateral 2 23%).

Funcioén vestibular

Hipofuncién

Estadistico Normal vestibular p-valor
DCM (n=34) DCM (n=17)

Media (SD) 597,30 (179,31) 522,53 (107,63)

Min 364,03 360,89 "
DYLTLOA Max 1.238.18 748,59 0,119

IC 95% [534,73 - 659,86] [467,20 - 577,87]

Media (SD) 578,82 (253,51) 542,66 (262,00)

Min 246,89 217,01 .
DYLTSOA Max 1.264.64 1.285.87 0,536

IC95% [490,37 - 667,27] [407,95 - 677,37]

Media (SD) 37.65 (10,55) 35,57 (9,58)

Min 24,10 23,42 "
DYLTAMPXOA i e s 0,396

IC95% (33,96 - 41,33] 30,64 - 40,49]

Media (SD) 424,34 (122,14) 364,80 (72,21)

Min 280,53 229,55 .
DYLTLONXOA i P o 0,097

IC95% (381,72 - 466,96] [327,67 - 401,92]

Media (SD) 28,01 (8,06) 27,54 (6,23)

Min 16,88 16,65 "
DYLTAMPYOA i 159 3009 0,952

IC95% 25,20 - 30,83] [24,34 . 30,75]

Media (SD) 326,03 (113,67) 292,47 (79.75)

Min 170,80 191,87 "
DYLTLONYOA i rayaa 18645 0,413

IC95% [286,37 - 365,70] [251,47 - 333,48]

Media (SD) 1.221,49 (322,25) 1.185,54 (381,00)

Min 758,45 727.67 .
DYLTLOC Max 2.007,17 1.997 14 0,472

IC95% [1.109,05 - 1.333,93] (989,65 - 1.381,44]

Media (SD) 2.031,36 (993,28) 2.127,57 (1.089,98)

Min 758,14 736,90 "
LUl Max 4.688,90 4711,43 0,826

IC95% [1.684,79 - 2.377,93]  [1.567,16 - 2.687,99]

Media (SD) 87,60 (22,43) 86,52 (26,97)

Min 48,65 56,14 .
DYLTAMPXOC i i b 0,646

IC95% 79,77 - 95 43] 72,65 - 100,39]

Media (SD) 898,64 (243,80) 856,57 (285.49)

Min 513,25 553,32 ”
DYLTLONXOC .y 1.570,67 1.529.93 0,201

IC95% [813,58 - 983,71] [709,79 - 1.003,36]

Media (SD) 45,74 (12,53) 45,18 (14,12)

Min 26,43 22,78 "
DYLTAMPYOC i P e 0,968

IC95% [41,37 - 50,12] (37,92 - 52,44]

Media (SD) 638,55 (185,51) 632,47 (236,96)

Min 307,28 360,06 .
DYLTLONYOC ey 1.152,87 1.063,00 0,536

IC95% (573,82 - 703.28] (510,64 - 754.31]

** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05
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RESULTADOS

6.21. Comparacion de los registros estabilométricos estaticos
relacionados con la presencia de limitacion de la movilidad cervical

atlo-axoidea

Se compararon los registros estabilométricos estaticos obtenidos entre
los pacientes con DCM para establecer una posible asociacion con la
presencia de alteraciones de la movilidad cervical en el segmento C1-C2.
Para ello, se establecieron dos grupos comparativos diferenciando los
pacientes con DCM que presentaron una movilidad cervical C1-C2

normal, de los que la tenian alterada.

Los resultados indicados en la Tabla 53 no mostraron diferencias
significativas en los registros estabilométricos para las variables
consideradas entre los dos grupos de pacientes con DCM. Sin embargo,
cabe indicar una tendencia, entre los pacientes que presentaron una
alteracion de la movilidad cervical, a obtener registros estabilométricos
superiores en el conjunto de las variables que habian mostrado
diferencias significativas para la comparacién estabilométrica ente los
pacientes con DCM vy los controles (variables resaltadas con celdas

sombreadas).
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Tabla 53. Resultados estabilométricos estaticos de los pacientes con DCM relacionados con

la presencia o ausencia de limitaciéon de la movilidad cervical atlo-axoidea.

Rotacion C1-C2

Rotaciéon C1-C2

Estadistico Normal Alterada p-valor
DCM (n=14) DCM (n=37)

Media (SD) 470,15 (91,80) 467,43 (156.75)

Min 290,45 274.06 "
STLOA Max 60134 94374 0,527

IC 95% (417,14 -523.15]  [415.17 - 519.70]

Media (SD) 189,81 (76,53) 219,27 (112,66)

Min 94,85 67,77 .
STSOA Max 369,70 542,69 0,399

IC95% [145,63 - 234,00]  [181,71 - 256,83]

Media (SD) 17,02 (4.73) 18,99 (6,14)

Min 11,81 9,62 .
STAMPXOA i ras 3180 0,704

IC95% [15,19 - 20,65] [16,94 - 21,03]

Media (SD) 276,62 (69,03) 276,72 (90.93)

Min 153.21 141,23 "
STLONXOA  \uax 42819 546,30 0816

IC95% [236,76 - 316,48]  [246,40 - 307,03]

Media (SD) 22,45 (5,59) 22,60 (6,57)

Min 15,36 12,76 "
STAMPYOA i 3508 A 0,916

IC95% [19,22 - 25,68] [20,41 - 24,79]

Media (SD) 316,98 (70,18) 317,44 (119,97)

Min 215,26 189,83 "
STLONYOA it P e 0,499

IC95% [276,46 - 357,50]  [277,44 - 357.44]

Media (SD) 619.68 (189,33) 582,29 (198,13)

Min 46075 25288 .
STLOC Max 1.207 44 1.209,68 0.784

IC95% [510,37 - 729,00]  [516,23 - 648,35]

Media (SD) 236,57 (99,54) 350,29 (298,05)

Min 11011 92,18 .
STSOC Méx 48075 1.280,76 0,540

IC95% [179,09 - 294,04]  [250,92 - 449,67]

Media (SD) 22,02 (6,09) 25,09 (11,02)

Min 13,08 10,27 .
STAMPXOC ~ yi* 308 1an 0,569

IC95% (18,51 - 25,54] [21,41 - 28,76]

Media (SD) 361,50 (86,57) 357,66 (129,76)

Min 276.49 149,68 .
STLONXOC i 20793 748,08 0,833

IC95% [311,51-411,48]  [314,39 - 400,93]

Media (SD) 23,44 (6,79) 26,20 (10,29)

Min 16,98 14,53 "
STAMPYOC it i e 0,752

IC95% [19,52 - 27,36] [22,77 - 29,63]

Media (SD) 424,37 (164,29) 380,88 (139,36)

Min 298,52 171,83 .
STLONYOC  pax 93929 798,01 0,513

IC95% [320,51-519.23]  [334,42 - 427,35]

** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05
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RESULTADOS

6.22. Comparacion de los registros estabilométricos dinamicos
relacionados con la presencia de limitaciones de la movilidad

cervical atlo-axoidea

Los resultados estabilométricos dinamicos antero-posteriores, indicados
en la Tabla 54, no indicaron diferencias significativas en los registros
obtenidos entre los dos grupos de pacientes con DCM. El
comportamiento global estabilométrico fue muy similar, no pudiéndose
observar ninguna tendencia diferente o particular para las variables de
mayor interés (variables resaltadas en celdas sombreadas). Se utilizé en

las comparaciones el test no paramétrico de U de Mann-Whitney.
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Tabla 54. Resultados estabilométricos dinamicos antero-posteriores de los pacientes con
DCM relacionados con la presencia o ausencia de limitacion de la movilidad cervical atlo-

axoidea.

Rotacion C1-C2

Rotacion C1-C2

Estadistico Normal Alterada p-valor
DCM (n=14) DCM (n=37)

Media (SD) 797,73 (221,87) 759,05 (186,38)

Min 502,32 416,11 »
DYAPLOA Max 132884 1.167,01 0,752

IC 95% 669,63 - 925,84] (696,91 - 821,19]

Media (SD) 587,03 (186,86) 623,79 (272,20)

Min 314,12 23173 "
DYAPSOA Max 929,35 1.565,81 0,833

IC95% [479,14 - 694,92] 533,04 - 714,55]

Media (SD) 10,85 (4,02) 20,12 (5.,82)

Min 12,32 11,13 "
DYAPAMPXOA 1" s 3800 0,833

IC95% [17,53 - 22,18] [18,17 - 22,06]

Media (SD) 242,74 (42.35) 257,76 (68.72)

Min 167.18 156,43 ”
DYAPLONXOA it 6o Js 0,627

IC95% [218,29 - 267,19] [234,85 - 280,68]

Media (SD) 61,49 (13,42) 60,79 (17,89)

Min 38,48 33,24 -
DYAPAMPYOA 1 e 57 0,568

IC95% 53,74 - 69,24] 54,83 - 66,76]

Media (SD)  706.89 (225,99) 658,97 (172.27)

Min 383,47 329,40 ”
DYAPLONYOA  ps.x 1.250.34 1.072,00 0,658

IC95% [576,40 - 837,37] [601,53 - 716,41]

Media (SD) _ 1.389,98 (450.80) 1.170,54 (300,09)

Min 755,23 626,48 »
DYAPLOC Max 2.416,30 1.980.78 0,118

IC95% [1.129,69 - 1.650,26]  [1.070,48 - 1.270,60]

Media (SD) _ 1.261,82 (613,70) 1.381,15 (675,86)

Min 219,87 382,42 "
DYAPSOC Max 2.626.77 3.970,64 0,698

IC95% [907,47 - 1616,16]  [1.155,80 - 1.606,49]

Media (SD) 36,65 (10,89) 33,04 (10.73)

Min 21,83 16,78 "
DYAPAMPXOC i 2 &0 0,387

IC95% 30,36 - 42,93] [29,46 - 36,62]

Media (SD) 517,91 (181,91) 463,20 (170,55)

Min 295,32 206,26 ”
DYAPLONXOC ® (. 875,57 1.071,53 0,282

IC95% [412,88 - 622,95] [406,34 - 520,06]

Media (SD) 80,45 (14,76) 76,55 (17,99)

Min 54,79 39,32 "
DYAPAMPYOC 11 i o 0,410

IC95% [71,93 - 88,97] [70,56 - 82,55]

Media (SD)  1.142,04 (444,00) 969,44 (244.31)

Min 449,90 522,00 .
DYAPLONYOC  pyx 2.121,02 1.568.90 0,221

IC95% (885,68 - 1398,39]  [887,98 - 1.050,89]

** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05
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RESULTADOS

La comparacién entre los pacientes con DCM de los registros
estabilométricos dinamicos laterales, mostré6 una tendencia, entre los
pacientes que tenian una alteracion de la movilidad cervical, a presentar
registros mas elevados de una manera general, y en particular, sobre las
variables de mayor interés (variables resaltadas en celdas sombreadas).
Sin embargo, hay que sefalar que los resultados obtenidos no fueron
estadisticamente significativos como indicé el test no paramétrico U de

Mann-Whitney. Estos resultados se exponen en la Tabla 55.
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Tabla 55. Resultados estabilométricos dinamicos laterales de los pacientes con DCM
relacionados con la presencia o ausencia de limitacion de la movilidad cervical atlo-axoidea.

Rotacion C1-C2

Rotacion C1-C2

Estadistico Normal Alterada p-valor
DCM (n=14) DCM (n=37)

Media (SD) 539,51 (126,60) 584.81 (173,24)

Min 428,22 360,89 .
DYLTLOA Max 905.41 1.238.18 0,311

IC 95% (466,41 - 612,60] [527,05 - 642,58]

Media (SD) 563,68 (216,94) 567,04 (269,87)

Min 246,89 217,01 n
DYLTSOA Max 979,05 1.285 87 0,569

IC95% (438,42 - 688,94] [477,96 - 657,92]

Media (SD) 36,66 (6,47) 37.06 (11,36)

Min 26,54 23,42 "
DYLTAMPXOA I Ry S 0,555

IC95% [32,93 - 40,40] [33,28 - 40,85]

Media (SD) 384,61 (88.65) 412,01 (118,58)

Min 278,21 229,55 n
DYLTLONXOA I b o 0473

IC95% (333,43 - 435,79] [372,48 - 451,55]

Media (SD) 25.66 (5.77) 28,69 (7,90)

Min 16,88 16,65 "
DYLTAMPYOA I 125 e 0,198

IC95% [22,33 - 28,99] [26,06 - 31,32]

Media (SD) 293,11 (83.08) 323,07 (110,82)

Min 191,87 170,80 "
DYLTLONYOA I i rar o 0,399

IC95% [245.15 - 341,08] [286,12 - 360,02]

Media (SD)  1.094,71(288,08)  1.252,95 (350,84)

Min 832,75 727.67 "
DYLTLOC Max 2.007,17 1.097 14 0,134

IC95% [928,38 - 1261,04]  [1.135,97 - 1.369,92]

Media (SD)  1.704,43 (664,53)  2.199.27 (1.098,54)

Min 923,03 736,90 »
Dol Max 3.282.76 4.711,43 0,184

IC95% [1.320,75 - 2.088,12] [1.833,00 - 2.565,54]

Media (SD) 78,82 (15,54) 90,42 (25,69)

Min 57,20 48,65 wk
DYLTAMPXOC 1 i i 0,164

IC95% 69,85 - 87,79] (81,86 - 98,99]

Media (SD) 792,67 (194,14) 919,41 (270,42)

Min 590,97 513,25 »
DYLTLONXOC ., 1.390.42 1.570,67 0,100

IC95% (680,58 - 004,76]  [829,25 - 1.009,57]

Media (SD) 41,99 (10.46) 46,90 (13,65)

Min 28,84 22,78 "
DYLTAMPYOC I g gk 0,246

IC95% 35,95 - 48,03] (42,35 - 51.45]

Media (SD) 584,34 (181,87) 656,27 (207.63)

Min 403,08 307,28 "
DYLTLONYOC ;. x 115287 1.102,96 0,229

IC95% (479,33 - 689,35] (587,04 - 725,50]

** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05
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RESULTADOS

6.23. Comparacion de los registros estabilométricos estaticos y su

relacion con la presencia de una funcion binocular alterada

Las comparaciones de los registros estabilométricos estaticos entre los
pacientes con DCM se realizaron con el test no paramétrico U de Mann-
Whitney considerando el numero de individuos de cada grupo de

comparacion.

Los resultados indicados en la Tabla 56 no mostraron diferencias
significativas para ninguna de las variables consideradas, incluyendo a
las variables de interés. Los valores estabilométricos fueron muy

similares entre ambos grupos de pacientes con DCM.
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Tabla 56. Resultados estabilométricos estaticos de los pacientes con DCM relacionados con

la funcién binocular.

Estadistico FGB Normal FGB Alterada p-valor
DCM (n=35) DCM (n=16)

Media (SD) 470,74 (139,84) 462,58 (148,01)

Min 274.06 29733 ”
STLOA Méx 94374 880.37 0,685

IC 95% [422,70 - 518,77]  [383,71 - 541,45]

Media (SD) 227,21 (11859) 176,12 (48,34)

Min 67,77 108,20 .
S Méx 542,69 26775 0,208

IC95% [186,47 - 267,95]  [150,36 - 201,88]

Media (SD) 19,21 (6,33) 17,55 (4.21)

Min 9,62 10,87 *%
STAMPXOA i 3180 by 0,465

IC95% [17,04 - 21,39] [15,31 - 19,80]

Media (SD) 283,35 (80,52) 262,12 (94,59)

Min 153,21 141,23 .
STLONXOA i iores 546.30 0,273

IC95% [255,60 - 311,01]  [211,72 - 312,53]

Media (SD) 23,21 (6.,67) 21.13 (5.16)

Min 12,76 15,27 *%
STAMPYOA i o 3en 0273

IC95% [20,92 - 25,50] [18,39 - 23,88]

Media (SD) 314,04 (110,56) 324,47 (105,00)

Min 189,83 201.89 .
STLONYOA i T 57783 0,745

IC95% [276,06 - 352,02]  [268,52 - 380,42]

Media (SD) _ 587,00 (186,77) 604,72 (216,64)

Min 252,88 326,85 .
STLOC Méx 1.209,68 1.207.44 0,839

IC95% (522,84 - 651,15]  [489,28 - 720,16]

Media (SD) 329,97 (290,08) 295,24 (197,31)

Min 92,18 94,56 "
STSOC Méx 1.280,76 799 84 0,951

IC95% [230,33 - 429,62]  [190,10 - 400,37]

Media (SD) 24,79 (10,38) 23.05 (9,16)

Min 10,27 10,37 -
STAMPXOC i oy 1268 0,655

IC95% [21,23 - 28,36] [18,18 - 27,93]

Media (SD) 370,53 (118,77) 332,87 (117,92)

Min 149,68 159,92 .
STLONXOCE ... 748.68 591.93 0,223

IC95% (329,73 -411,33]  [270,04 - 395,71]

Media (SD) 25,03 (9,69) 26,35 (9.21)

Min 14,53 15,21 .
STAMPYOC i 64’7 ey 0,516

IC95% [21,70 - 28,36] [21,44 - 31,26]

Media (SD) 374,92 (131,08) 431,97 (173,07)

Min 171,83 232,24 -
STLONYOC  ,ax 798.01 939,29 0,223

IC95% (329,80 - 419,95]  [339,74 - 524,19]

** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05 / FGB: funcién binocular global.
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RESULTADOS

6.24. Comparacion de los registros estabilométricos dinamicos y su

relacion con la presencia de una funcion binocular alterada

Las comparaciones de los registros estabilométricos dinamicos se

realizaron con el test no paramétrico U de Mann-Whitney, al considerar el

tamarfo de los grupos de comparacién. Los resultados que se muestran

en la Tabla 57 y que corresponden a los registros estabilométricos

dindmicos en el plano de las Y (antero-posterior), fueron muy similares

para los dos grupos de pacientes con DCM. No se establecieron

diferencias significativas para ninguna de las variables consideradas.

Tabla 57. Registros estabilométricos dinamicos antero-posteriores de los pacientes con DCM
relacionados con la funcién binocular.

Estadistico FGB Normal FGB Alterada p-valor
DCM (n=35) DCM (n=16)

Media (SD) 759,07 (176,58) 792,85 (235.67)

Min 502,32 416,11 "
DYAPLOA Max 1.167,01 1.328 84 0,745

IC 95% (698,42 - 819,73] (667,27 - 918,43]

Media (SD) 626,78 (268,33) 585,09 (211,00)

Min 263,43 231,73 ”
priron Max 1.565,81 1.169,20 0,855

IC95% 534,60 - 718,95] [472,65 - 697,53]

Media (SD) 20,63 (5,29) 18.76 (5,44)

Min 11,80 11,13 "
DYAPAMPXOA it 38109 o 0,256

IC95% [18,81 - 22,45] [15,86 - 21,66]

Media (SD) 257,72 (66.63) 244,72 (53 44)

Min 156,43 172,91 »
DYAPLONXOA i 12993 epd 0,429

IC95% [234,83 - 280,60] [216,25 - 273,20]

Media (SD) 61,52 (17.32) 59,81 (15.58)

Min 38,09 33,24 "
DYAPAMPYOA i 5.7 aoes 0,968

IC95% [55,57 - 67,47] (51,51 - 68,11]

Media (SD) 657,50 (166,45) 704,11 (229.47)

Min 383,47 329,40
DYAPLONYOA 4y 1.072,00 1.250,34 0,556

IC95% [600,32 - 714.,67] 581,83 - 826,39]

Media (SD) _ 1.226,07 (353,55) 1.241,07 (376,01)

Min 660,65 626,48 ”
DYAPLOC Max 1.080.78 2.416,30 0,808

IC95% [1.104,63 - 1.347,52]  [1.040,71 - 1.441,43]
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Estadistico FGB Normal FGB Alterada p-valor

Media (SD) __ 1.366.55 (716.58) 1.308.66 (515.74)

Min 219,87 531,21 "
Dol Max 3.970.64 2.626,77 0,935

IC95% [1.120.39- 1.612,70]  [1.033,84 - 1.583,48]

Media (SD) 35,16 (11,26) 31,56 (9,54)

Min 16,86 16,78 "
DYAPAMPXOC it 679 i 0,417
IC95% [31,29 - 39,03] [26,47 - 36,64]

Media (SD) 489,62 (191,90) 453,29 (126,78)

Min 206,26 257,99 "
DYAPLONXOC i Cortes 29063 0,745

IC95% [423,69 - 555,54] 385,73 - 520,85]

Media (SD) 76,34 (17.28) 80,44 (16,93)

Min 39,32 51,80 "
DYAPAMPYOC i v b 0,570
IC95% [70,40 - 82,27] [71,42 - 89,46]

Media (SD) 997,70 (303,81) 1.058,63 (349,77)

Min 449,90 522,00 "
DYAPLONYOC  ps.x 171475 2.121.02 0,570

IC95% 893,34 -1102,07]  [872.25 - 1.245,00]

** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05 / FGB: funcion global binocular

En la comparacion de los resultados estabilométricos dinamicos
laterales obtenidos por los pacientes con DCM, no se observaron
diferencias significativas entre los dos grupos de comparacion. No
obstante, los pacientes que presentaron una funciéon binocular alterada
parecieron mostrar una tendencia a presentar registros ligeramente mas
elevados en la condicién visual de ojos cerrados. Las comparaciones se

realizaron con el test no paramétrico U de Mann-Whitney.
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RESULTADOS

Tabla 58. Registros estabilométricos dinamicos laterales de los pacientes con
relacionados con la funcién binocular.

Estadistico FGB Normal FGB Alterada p-valor
DCM (n=35) DCM (n=16)
Media (SD) 577,31 (179,34) 561,59 (119,27)
Min 360,89 448,53 "
ALl Max 1.238.18 831,26 0,968
IC 95% 515,70 - 638,92] [498,03 - 625,14]
Media (SD) 563,27 (263 45) 574,41 (241,22)
Min 217,01 356,60 "
DYLTSOA Max 1.264 64 1.285.87 0,626
IC95% (472,77 - 653,77] [445 88 - 702,95]
Media (SD) 36,73 (10,56) 37,43 (9,64)
Min 23,42 26,54 "
DYLTAMPXOA 10 i . 0,745
IC95% (33,11 - 40,36] 132,30 - 42,57]
Media (SD) 413,94 (125,50) 383 82 (68.53)
Min 229,55 278,21 »
DYLTLONXOA i o A 0,670
IC95% [370,83 - 457,05] (347,30 - 420,34]
Media (SD) 2713 (7,71) 29,45 (6.79)
Min 16,65 18,44 "
DYLTAMPYOA 1 o ires 0,247
IC95% (24,48 - 29.77] 25,83 - 33,07]
Media (SD) 311,80 (109,65) 321,52 (93.50)
Min 170,80 193,75 "
DYLTLONYOA i ray o £508 0,570
IC95% (274,13 - 349,46] (271,70 - 371,34]
Media (SD)  1.184,30 (363,.90) _ 1.264.66 (281,76)
Min 727.67 969,61
DYLTLOC Max 2.007.17 1.097.14 0,155
IC95% [1.059,29 - [1.114,52 -
1.309.30] 1.414.80]
Media (SD)  1.952,42 (1.059,73)  2.306.27 (898,67)
Min 736,90 1.294.65
DYLTSOC Max 4.688,90 4711.43 0,051*
IC95% [1.588.39 - [1.827,40 -
2.316.45] 2.785,14]
Media (SD) 83,82 (22,70) 94,72 (25,09)
Min 48,65 56,61 "
DYLTAMPXOC i i o 0,113
IC95% 76,02 - 91,62] 81,35 - 108,09]
Media (SD) 869,31 (258,79) 918,11 (255,92)
Min 513,25 637 31 "
DYLTLONXOC = \yiv 1.570,67 152993 0,440
IC95% [780,41-958.21]  [781,74 - 1.054,48]
Media (SD) 44.42 (14.29) 48,03 (9,28)
Min 22,78 36,81 "
DYLTAMPYOC i gk o 0216
IC95% [39,52 - 49,33] [43,00 - 52,98]
Media (SD)  618.28 (222,21) 676,43 (145,74)
Min 307,28 501,89 "
DYLTLONYOC v 1.152,87 998,79 0,109
IC95% [541,95 - 694,61] [598,77 - 754,09]

DCM

** Test U de Mann-Whitney; valor en rojo indica p-valor <0,05 / FGB: funcion global binocular
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A continuacion se presentan las reflexiones derivadas de la interpretacién
de los principales resultados obtenidos en el estudio que, en su
presentacion, se han estructurado en cuatro apartados principales:
estabilometria, integracion de la informacién cervical, integracion de la

informacién otovestibular e integracion de la informacion visual.

7.1. Interpretacion de los resultados globales estabilométricos

En relacién con el planteamiento del objetivo principal de este estudio, al
considerar los resultados globales comparativos de la estabilometria
estatica entre ambos grupos de estudio, cabe resaltar que para todos los
registros considerados, relacionados con la superficie, la amplitud y la
longitud, en ambas condiciones visuales (ojos abiertos y cerrados), el
grupo de pacientes con DCM presentd valores estabilométricos
superiores. No obstante, los resultados solo fueron estadisticamente
significativos para 6 de las 12 variables evaluadas y que a continuacion
se indican. En condicion visual de ojos abiertos, los valores de superficie
(STSOA), y de la amplitud en X (STAMPXOA), fueron superiores en el
grupo de pacientes con DCM. En condiciones de ojos cerrados, los
valores de superficie (STSOC), y de amplitud en X (STAMPXOC),
volvieron a ser superiores en los pacientes, ademas de obtener también
registros mas elevados en las variables relacionadas con la longitud en X
(STLONXOC), y la amplitud en Y (STAMPYOC), tal y como se muestra
en la Tabla 10.

Por tanto, estos resultados indican que los pacientes con DCM
presentaron una gestién mas deficitaria del control postural estatico v,
mas especificamente, en relacion con la gestién de la estabilidad postural

lateral o transversal, ya que los parametros significativos asociados al

287



Integracion neurosensorial y control postural en pacientes con DCM / JJ.Garcia

valor de la superficie correspondieron en su mayoria a registros
relacionados con la gestion postural en el eje de las X (control medio-
lateral o transversal). De los resultados también se puede interpretar que
para el grupo de pacientes con DCM, la calidad del control postural
disminuye en condicién visual de ojos cerrados (OC), ya que también se
obtuvieron valores mas elevados para los parametros de longitud en X, lo
que vuelve a poner de manifiesto la mayor dificultad en el control postural
transversal, y para la amplitud en el eje Y. El hecho de que existieran un
mayor numero de parametros que mostraron diferencias significativas en
condicion visual de OC podria indicar la falta de una adecuada
integracion de la informacién somestésica propioceptiva, ya que este tipo
de informacién resulta prioritaria en condiciones estaticas sin referencia
visual, siendo mas relevante incluso que la informacion vestibular que,
como indica Horak (38), resulta mas determinante durante la gestion del

control postural en condiciones dinamicas.

Asimismo, considerando los resultados estaticos asociados con la
integracion de la informacién visual, mediante el calculo del coeficiente
estabilométrico de Romberg, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas con una media de la puntuacién superior en el grupo de
pacientes con DCM (147,05 vs 117,70). Este hecho puede indicar una
mayor relevancia o dependencia de la informacion visual en las
estrategias de control postural utilizadas por los sujetos pertenecientes al
grupo de pacientes con DCM, aspecto que también podria explicar que el
control postural estatico fuera menos eficiente para este grupo en la
condicion visual de OC. Esta mayor preponderancia de la integracién de
la informacién visual en los mecanismos de control postural podria
reflejar una actividad neurosensorial compensatoria para optimizar la
estabilizacion postural delante de una incorrecta integracion de la
informacién somestésica propioceptiva. Sin embargo, cabe senalar que

al comparar el numero de sujetos en cada grupo, con valores de
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coeficiente de Romberg fuera de los rangos de normalidad indicados por
la AFP (133), no se apreciaron diferencias significativas, destacando que
todos los sujetos que presentaron un valor del coeficiente de Romberg
alterado, se situaron por debajo del limite inferior de la normalidad. Estos
resultados podrian estar relacionados con una utilizacién insuficiente o
incorrecta de la entrada visual, lo que se denomina interferencia visual. A
este respecto, el porcentaje de controles que presentd esta situacion fue
mas elevado (ver Tabla 14), factor que también podria condicionar una
mayor utilizacion compensatoria de la entrada somatosensorial y

propioceptiva en estos sujetos.

En relacion con la informacion somestésica cutaneo-plantar, la media
de las puntuaciones obtenidas no presento diferencias significativas entre
ambos grupos de estudio, los valores minimos y maximos, asi como
también el rango del intervalo de confianza del 95% fueron muy
similares. Cabe destacar que en general las puntuaciones obtenidas por
los participantes se situaron para la mayoria muy proximas a 100 y sdlo
en el grupo de pacientes con DCM el IC 95% presento valores por debajo
de 100 en su limite inferior, indicativos de una integraciéon neurosensorial
cutaneo plantar insuficiente (consultar Tabla 15). Estos resultados no
esperados podrian estar relacionados con las propiedades mecanicas de
la espuma plantar utilizada que presentd un shore elevado de 40,
condicionando una menor diferencia en el gradiente somestésico con
respecto a la situacion de apoyo plantar directo sobre la plataforma

estabilométrica.

Los resultados relacionados con el indice de influencia
estomatognatico (IDIE), permitieron analizar la influencia de la situacion
de contraccion mantenida del sistema muscular masticatorio sobre el
control postural, no observando diferencias significativas entre los grupos
de estudio. No obstante, cabe destacar que los valores para la superficie

estabilométrica fueron mas préximos a 100 en los pacientes con DCM,
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aspecto que podria indicar que la contraccion voluntaria mantenida del
sistema masticatorio practicamente no produce efectos desestabilizantes
sobre el control postural, especialmente en los pacientes con DCM. Al
considerar el IDIE para la longitud estabilométrica, las puntuaciones
obtenidas fueron inferiores a 100 en ambos grupos y casi iguales,
indicando una leve mejora de la estabilizacion postural asociada a la
contraccién mantenida de los musculos masticatorios (ver Tabla 17).
También se hace necesario puntualizar, que el grado de contraccion
realizado por cada sujeto no pudo ser controlado, asi como tampoco los
posibles efectos relacionados con la fatiga que se pudieran derivar de la

contraccion muscular mantenida durante el tiempo del registro estatico.

Los resultados estabilométricos estaticos obtenidos en nuestro
estudio, no han sido coincidentes, al menos en todos los aspectos
evaluados, con los indicados por otros autores (118,126,127). Cabe
destacar a este respecto, la existencia de diferencias metodoldgicas
entre los estudios y una falta de uniformidad en la determinacién de las
variables estabilométricas consideradas, que producen en mayor o
menor medida, una dificultad para el analisis comparativo de los
resultados obtenidos relacionados con el control postural. Algunas de las
diferencias mas relevantes estan relacionadas con los procedimientos de
medicion y el tiempo de duraciéon de los registros. A este respecto,
Ferrario y Ries (118,126), desestimaron los primeros 20 segundos de
medicién en los registros estabilométricos argumentando que este
periodo es necesario para que se produzcan los ajustes posturales
iniciales, reduciéndose de esta manera la variabilidad en el
comportamiento estabilométrico. En relacién con este aspecto,
Rodriguez, PR (153), realizé el analisis del comportamiento de las
variables estabilométricas estaticas en funcion del tiempo, comprobando
que el periodo de maxima variabilidad se situaba entre los 5 y 10

segundos iniciales del registro, y observando, que con posterioridad a
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este tiempo, se producia un comportamiento mas lineal en el valor de las
variables con una tendencia a la estabilizacién. Esta es la razén por la
cual en nuestro estudio hemos considerado esta referencia temporal,
antes de iniciar la captura del registro definitivo de los datos, evitando asi
la pérdida de puntos de medida en la interpretacion del comportamiento
estabilométrico. Otro aspecto a destacar, en relacion con los estudios
planteados, se relaciona con las diferencias en las frecuencias de
registro de los instrumentos estabilométricos de medida utilizados.
Considerando los estudios en los que la frecuencia de captura del
registro estabilométrico se indicé (118,126-128), la misma varié entre los
5 Hz y los 100 Hz. La frecuencia del registro y el tiempo de duracion de la
medicion estabilométrica, son parametros que en su combinacién van a
definir el grado de precision en la medicion del comportamiento
estabilométrico. En nuestro estudio se empled la plataforma Satel con
una frecuencia de registro de 40 Hz, lo que nos permitid, durante el
tiempo de medicién de 51,2 seg, el analisis de un total de 2048 puntos
para calcular los desplazamientos producidos por el centro de presiones
(COP), para cada una de las distintas variables consideradas. El nimero
de puntos analizados ha sido superior al del resto de estudios
(118,126,128), en los que la combinacién de frecuencia de registro y
tiempo de medicion, no han permitido la misma precisién en el analisis
estabilométrico. Para finalizar estas observaciones generales, y antes de
comentar con mayor detalle los estudios considerados, también es
importante remarcar que algunos autores (118,126,127), han
considerado en los analisis estabilométricos la medicién de variables
posicionales en el plano transversal o mediolateral (eje de las X),
indicando de manera conjunta que los pacientes con DCM presentan una
asimetria postural, relacionada con una distribucion asimétrica de las
cargas a nivel podal. A nuestro entender, este tipo de variables ofrecen
una informacion estatica, mas indicativa de asimetrias en la postura, pero

no ofrecen por si mismas una informacién mas dinamica y necesaria
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para interpretar el comportamiento durante la estabilizacion postural.
Este ha sido el motivo por el cual en nuestro estudio hemos utilizado
variables, no consideradas por otros autores, como la amplitud en X, mas
representativa del comportamiento durante la estabilizacién postural en

este plano.

Palano (129), realizé un estudio con 76 pacientes con DCM divididos
en tres grupos, dos de los cuales presentaron trastornos de equilibrio de
manera asociada o no a vestibulopatia, en comparacién con el otro grupo
que solo presentd la DCM. Indicaron registros mas elevados en los
valores de superficie con respecto a los valores de normalidad
propuestos por la AFP (133), especialmente en el grupo que combiné la
DCM vy la vestibulopatia. En este estudio se empled una duracién del
registro de 25 segundos y Unicamente en condicién visual de OC. La falta
de grupo control, ya que el objetivo principal del mismo fue evaluar el
efecto de una férula oclusal sobre la estabilizacion postural, asi como la
ausencia de otros parametros estabilométricos y la medicion realizada
s6lo en condicion visual de OC, imposibilitan un analisis comparativo
adecuado de los resultados obtenidos. Sin embargo, es importante
puntualizar que en nuestro estudio se siguieron las directrices
metodolégicas de la AFP, y considerando los resultados globales
obtenidos en la estabilometria estatica, en su comparacién con los
valores estabilométricos estaticos de normalidad (ver Tabla 11), no se
hallaron diferencias significativas referidas al porcentaje de sujetos en
ambos grupos de estudio que presentaron registros alterados fuera de
los rangos de normalidad. Considerando los sujetos que presentaron
registros fuera de los rangos de valores de normalidad, los pacientes con
DCM mostraron una tendencia a situarse por encima de los valores
maximos de la franja de normalidad, mientras que los sujetos del grupo

control tendian a situarse en valores por debajo de la misma, este hecho
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se mostrd especialmente al considerar la variable estatica de superficie

en ojos cerrados (STSOC), lo que se indica en la Tabla 12.

Ferrario et al (118), concluyeron que no existian diferencias en los
registros estabilométricos estaticos relacionadas con la presencia de
maloclusiones dentales y disfuncion craneo-mandibular. En su estudio
los valores del area de la superficie estabilométrica no mostraron
diferencias entre los pacientes con DCM, sujetos con maloclusion y
controles sanos. Sin embargo, hay que senalar que este estudio presentd
un disefo metodolégico muy particular con algunas deficiencias que son
necesarias indicar. Los registros se realizaron utilizando un sistema de
plantillas de presién que permitioé el analisis independiente del COP para
cada uno de ambos pies, con una frecuencia de registro de 20 Hz
durante un tiempo de medicion efectivo de 10 segundos, ya que
descartaron los 20 segundos iniciales. De este hecho se deriva que
considerando la frecuencia de medicion del hardware empleado a 20 Hz
y el tiempo de medicion, sélo analizaron un total de 200 puntos en el
comportamiento estabilométrico. Por este motivo, el reducir el tiempo de
registro sélo a 10 segundos, puede comportar una pérdida importante de
informacién necesaria para obtener un célculo adecuado y representativo
del comportamiento del COP y de la consiguiente evaluacion de la

estabilidad postural del sujeto.

En el estudio de Ferrario (118), sélo se utilizé el calculo de la
superficie del COP y también una variable denominada “indice de
asimetria postural”, calculada como la diferencia total entre las areas o
superficies de los COP correspondientes a cada pie. Como ya se ha
indicado, el denominado indice de asimetria, es un parametro estatico
que indica indirectamente la distribucién de la carga ponderal en las
extremidades inferiores, y que por consiguiente, no es un dato que aporte
informacién dinamica relacionada con la calidad de los mecanismos de

gestion del control postural. Ferrario et al (118), indicaron un indice de
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asimetria mayor en los pacientes con DCM respecto de los controles
sanos y los sujetos con maloclusion dental. Otros aspectos a destacar
del trabajo de Ferrario fueron la no estandarizacion en la colocacion de
los pies de los sujetos durante la medicion estabilométrica, cada sujeto
adoptd una posicidn espontanea de colocacion; ademas, los registros
s6lo fueron realizados en situacion visual de ojos abiertos (OA), y la
referencia visual empleada consistié en un espejo situado por delante del
sujeto a la altura del plano visual, lo que permiti6 un feed-back en el
mantenimiento correcto de la actitud postural de la cabeza. Estos
aspectos metodologicos hacen dificil la evaluacion y comparacion fiable
del comportamiento estabilométrico entre los sujetos, que, a nuestro
parecer, ya muestra de por si una variabilidad intrinseca. El hecho de
proporcionar un “feed-back” visual durante los registros, mas alla del
campo de la reeducacién, no puede considerarse adecuado al evaluar un
comportamiento que fisiolégicamente es subconsciente o automatico y
que de esta manera podria quedar influenciado por mecanismos
atencionales o mas corticales. También hay que destacar que en el
estudio de Ferrario la muestra fue muy reducida con un total de 30
sujetos, divididos en tres grupos simétricos y considerando en las

comparaciones so6lo un grupo de 10 pacientes con DCM.

Perinetti et al (127), también indicaron en las conclusiones de su
estudio que no existieron diferencias en los valores estabilométricos
entre un grupo de 35 pacientes con DCM y otro grupo control de sujetos
sanos. Utilizaron en las mediciones una plataforma estabilométrica con
una frecuencia de registro de 10 Hz, inferior a la utilizada por Ferrario et
al (118), y ademas, no se especificé el tiempo de duracion en la medicién
de los registros. Realizaron la medicion estabilométrica de variables
posicionales como la posicién media del COP en el eje de las X y en el
eje de las Y; asi como también, las variables correspondientes al area de

la superficie y la longitud de la superficie. Estas variables

294



DISCUSION

estabilométricas fueron registradas en ambas condiciones visuales y en
dos posiciones mandibulares correspondientes a situacién de reposo
mandibular y situacién de oclusién con apretamiento dentario sobre
algodones situados a nivel molar. Los autores indicaron diferencias
estadisticamente significativas en relacion con los valores medios de la
posicion del COP en el eje de las X para la situacion de OC y oclusion
dental. Al contrario, las variables relacionadas con la superficie y con la
longitud del COP no mostraron diferencias significativas entre los dos
grupos. Hay que destacar que este estudio mostré conclusiones
parecidas a las de Ferrario, indicando una mayor asimetria postural en el
ortostatismo de los pacientes con DCM. Sin embargo, como ya se ha
comentado previamente, la distribucién ponderal de manera fisioldgica es
asimétrica y, sobretodo, no es representativa del comportamiento
relacionado con la funcion de estabilizacion postural. También cabe
indicar que en el estudio de Perinetti, las evaluaciones realizadas con los
OA no utilizaron una referencia visual concreta, aspecto que puede hacer
que el papel de la informacion visual no pueda expresarse de manera
adecuada durante la estabilizacion postural en la medicion. La existencia
de una referencia visual, a través de la funcién binocular va a permitir el
célculo de distancias entre el objeto, como una referencia externa, y el
propio cuerpo, participando de esta manera en la regulacion postural del

ortostatismo.

Ries et al (126), tampoco indicaron diferencias estabilométricas entre
un grupo de 20 pacientes con DCM y un grupo control comparativo.
Registraron el area de superficie de los desplazamientos del COP vy las
amplitudes en el eje X e Y. También calcularon el indice de simetria
postural, indicativo de la diferencia ponderal de la carga entre las
extremidades inferiores. Al igual que Ferrario et al (118), durante la
medicion de los registros estabilométricos los primeros 20 segundos no

se contemplaron y la evaluacion se realiz6 en tres posiciones
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mandibulares: reposo mandibular, en contraccion isométrica maxima en
posiciéon de maxima intercuspidacion y durante un ciclo de contracciones
isoténicas de los miusculos elevadores mandibulares. Para cada
condicién indicada, se registraron de manera respectiva 10 segundos, 5
segundos y 10 segundos. En relacién con el tiempo empleado en los
registros, hay que sefialar que la plataforma empleada (Chattecx
Balance), permitié una frecuencia de registro de 100 Hz, con lo que los
puntos considerados para el analisis estabilométrico oscilaron entre los
500 y los 1000. Los autores no encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos relacionadas con la variable de amplitud en Y. Sin
embargo, determinaron que las variables de superficie y de amplitud en X
fueron significativamente inferiores en el grupo de pacientes con DCM,
mostrando un mejor control postural. Estos resultados son totalmente
opuestos a los obtenidos en nuestro estudio, en los que hemos
encontrado diferencias significativas con valores aumentados para los
pacientes con DCM en los registros de superficie y amplitud en X en
condiciones visuales de OA. Tal como se habia indicado previamente, en
nuestro estudio la mayor parte de las diferencias significativas se
produjeron en situacion visual de OC, condicion que no fue evaluada en

este estudio.

Hay que remarcar que Ries et al (126), al igual que Ferrario (118) y
Perinetti (127), indicaron una diferencia significativa con una mayor
asimetria ponderal en la distribucion del peso sobre las extremidades
para el grupo de pacientes con DCM. Esta observacioén no fue evaluada
en nuestro estudio al no considerarse un parametro representativo de la
dindmica o estabilizacion postural. Sin embargo, la coincidencia de los
distintos autores en este aspecto, nos podria hacer reconsiderar este
hecho, como un factor que también pudiera reafirmar, aunque no fuese
de manera directa, nuestras observaciones que tienden a indicar que los

pacientes con DCM presentan una regulacién estatica mas deficitaria en
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el plano transversal (eje X). Ries et al (126), también hallaron una mejora
de la estabilizacion postural durante la situacién de contraccion muscular
isométrica de los musculos elevadores mandibulares. Estos resultados,
que de una manera parecida también habian sido apuntados por Perinetti
(127), al referir la mejora de la posicion media del COP en el eje de la X
durante la situacién de apretamiento dentario en situacién de OC,
podrian estar en consonancia con los resultados de nuestro estudio.
Como se indico previamente, al valorar el IDIE, la situacion mantenida de
contraccion muscular isométrica en la musculatura elevadora mandibular,
no tuvo efectos negativos sobre el control postural en lo referido a la
variable superficie, y si que presento efectos positivos en relacién con la
longitud del COP que fue mas reducida. Por tanto, los resultados de los
diferentes estudios, incluyendo el nuestro, parecen indicar que las
situaciones relacionadas con la accién de mordida, no presentan efectos
desestabilizantes, sino al contrario, tienden a producir una mejora en los
mecanismos de estabilizacion postural en comparacion con las
situaciones de inoclusién dentaria o de contacto oclusal pasivo. Esta
mejora podria estar relacionada con una mayor aportacion de estimulos
propioceptivos del sistema estomatognatico y quizas con un efecto mas
“simetrizante” de las posibles asimetrias en la distribucion del tono
muscular del sistema craneo-cervical en una situacion de reposo

mandibular.

A diferencia de los resultados expuestos hasta el momento, y en una
mayor concordancia con algunos de los resultados obtenidos en nuestro
estudio, Monzani et al (128), realizaron un estudio con 82 pacientes con
DCM, 42 de los cuales presentaron de manera asociada una patologia
vestibular. Ambos grupos se compararon con un grupo control de 40
sujetos sanos. Se realizd un registro estabilométrico de 52 segundos en
ambas condiciones visuales y se determinaron los valores de la

superficie estabilométrica y del coeficiente de Romberg. Se indicaron
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diferencias significativas en condicion visual de OA sélo para los
pacientes con DCM vy patologia vestibular, que mostraron valores de
superficie mas elevados. Sin embargo, en situacién de OC, ambos
grupos de pacientes con DCM presentaron valores significativamente
mas elevados para la superficie estabilométrica y para el coeficiente de
Romberg. Estos resultados, que son coincidentes con los obtenidos en
nuestro estudio, son indicativos de que los pacientes con DCM podrian
presentar una falta de la integracion somestésica propioceptiva que
dificulte la gestién del control postural y que precise de manera

compensatoria un mayor requerimiento de la informacion visual.

En los resultados de la estabilometria dinamica antero-posterior los
pacientes mostraron valores mas elevados en todas las variables de
superficie, longitud y amplitud y en ambas condiciones visuales. No
obstante, los resultados soélo fueron estadisticamente significativos en
sus diferencias para las variables de superficie en ambas condiciones
visuales (DYAPSOA, DYAPSOC), la amplitud en Y con los ojos abiertos
(DYAPAMPYOA), la amplitud en X con los ojos cerrados
(DYAPAMPXOC), y la longitud en X con los ojos cerrados
(DYAPLONXOC), tal y como se puede consultar en la Tabla 19. Estos
resultados también indican que el control de la estabilidad postural
dinamica fue mas deficitario en los pacientes con DCM. Considerando los
registros en condicion visual de OA, se volvieron a encontrar valores mas
elevados para la superficie, asi como también para la variable de
amplitud en Y, que indican un mayor grado de dificultad en el control
postural en el eje sensibilizado. El hecho de obtener valores de superficie
y de amplitud en Y mas elevados con valores de longitud que no
mostraron diferencias significativas, podria ser debido a una falta de
estabilidad postural en la que las correcciones o ajustes posturales se
producen con un cierto retraso, lo que podria conllevar un aumento de la

superficie y de la amplitud, no proporcional al registro de la longitud en Y.
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Cabe considerar que para las condiciones dinamicas en este plano de
sensibilizacion antero-posterior, se ponen en marcha estrategias de
estabilizacion multisegmentarias, con una mayor importancia, para los
mecanismos de control, de la informacidén propioceptiva proveniente de
las extremidades inferiores. De acuerdo con Amblard (7), en condiciones
visuales de ojos cerrados se produce un aumento de la participacion de
la informacion propioceptiva proveniente del tronco y la estabilizacion
espacial de la cabeza, dependiente basicamente del sistema vestibular,
siendo también importantes pero en menor medida que la procedente de
las extremidades inferiores. En estas condiciones, se vuelven a mostrar
valores significativamente mas elevados en la superficie y también en las
dos variables directamente relacionadas con la gestién del control
postural transversal (DYAPAMPXOC, DYAPLONXOC). El aumento en
los valores de estas variables vuelve a poner de manifiesto, como ya se
habia observado en condiciones estaticas, un déficit del control postural
transversal mas evidente, ya que tanto los parametros de amplitud como
los de longitud son significativamente mas elevados en los pacientes con
DCM, pudiendo indicar una falta de estabilidad con la produccion de
ajustes posturales correctivos continuos que hacen incrementar los
valores de la longitud. Esta falta de eficiencia en el control de la
estabilidad medio-lateral, se pone de manifiesto con mayor relevancia ya
que debemos destacar que esta condicion dinamica sensibilizando el eje
Y, no representa la situaciéon 6ptima para poner en evidencia dificultades
relacionadas con la gestién de la estabilidad lateral. El hecho de que la
amplitud en Y no muestre valores significativos en condicion visual de
OC, podria estar relacionado con una posible compensacion producida
por el incremento e interaccion de la informacién vestibulo-propioceptiva,
y no tanto por una falta de la adecuacion en la integracién de la
informaciéon visual ya que como se indicdé con antelacion, de manera
general los pacientes con DCM presentaron valores del coeficiente de

Romberg significativamente mas elevados que los controles.
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Al considerar los valores dinamicos laterales cabe destacar que en
situacion visual de OA los resultados mostraron una tendencia a
presentar valores muy parecidos o discretamente superiores en el grupo
de controles sin existir diferencias estadisticamente significativas. Sin
embargo, en la condicion visual de OC, esta tendencia parecio invertirse,
de manera que los pacientes con DCM mostraron valores superiores y
estadisticamente significativos. Las variables que presentaron diferencias
significativas, todas lo hicieron en condiciéon visual de OC vy
correspondieron con DYLTSOC, DYLTAMPXOC, DYLTLONXOC y DYLT
AMPYOC (consultar la Tabla 21). Debe considerarse que para la gestiéon
del control de la estabilidad postural dinamica en este plano de
sensibilizacion se hace necesaria la correcta integracion de la
informacién propioceptiva, principalmente proveniente del complejo
lumbo-pelvi-femoral (9), y de todo el conjunto axial raquideo. La gestion
dindmica de la estabilizacion medio-lateral requiere de la utilizacién de
estrategias de equilibracion segmentarias, que van a tener como objetivo
principal la estabilizacion de la cabeza en el espacio con respecto a dos
referenciales basicos como pueden ser el entorno visual y la verticalidad
gravitaroria (7). Para ello, es necesaria la adecuada integracion de la
informacién propioceptiva y vestibular que permita una correcta actividad
cérvico-cdlica y vestibulo-cdlica (65,68), produciéndose una organizacion
del control postural descendente basada en la estabilizacién de la cabeza

(cabeza-tronco-extremidades).

El hecho de que en situacién visual de OA no existan diferencias
significativas en los valores de las variables dindmicas laterales, pone de
manifiesto la importancia de la informacién visual como factor que
permite determinar un referencial externo estable que ayuda en la
estabilizacion de la cabeza en el espacio. Esta influencia visual se hace
mas relevante en nuestro estudio, ya que la referencia visual utilizada fue

una linea plomada, lo que supuso una ayuda adicional al indicar la
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orientacion de la verticalidad geométrica y gravitatoria. Cuando se
prescindid6 de la informacion visual, los registros estabilométricos
dinamicos laterales mostraron valores significativamente mas elevados
para 4 de las 6 variables consideradas en esta situacion. De nuevo, los
valores de superficie y los correspondientes con la gestién de la
estabilidad lateral, volvieron a mostrar cifras mas elevadas en los
pacientes con DCM. Estos resultados podrian acabar de confirmar, la
tendencia mostrada en el conjunto de las valoraciones estabilométricas,
indicando una peor gestion del control postural en el plano lateral para
los pacientes con DCM. Situacion que podria ser debida a una
inadecuada integracion de la informacion propioceptiva correspondiente
al eje axial raquideo y vestibular, que resulta mucho mas relevante para
la gestion de la estabilidad postural en este plano de sensibilizacion
lateral.

La consulta de la bibliografia s6lo ha permitido localizar el estudio
realizado por Flores et al (131), en el que se realiz6 una valoracion
estabilométrica dinamica comparando un grupo de 40 pacientes con
DCM y un grupo control de sujetos sanos. Hay que indicar que en este
estudio se empled una plataforma movil multiaxial que permitié variar la
inclinacion de la superficie de apoyo en una amplitud de hasta 20° y con
un posible rango de inclinacion de 360°. Metodolégicamente los autores
no indican el tiempo de medicidn ni explicitan las condiciones visuales del
registro, pudiendo considerar por la omision de esta informacién que los
registros se realizaron por defecto en condicion de OA. Los autores no
indicaron diferencias significativas para el control postural dinamico entre
ambos grupos al considerar la medicién de tres indices relacionados con
el control antero-posterior, el medio-lateral y el global o total. De manera
comparativa con los resultados obtenidos en nuestro estudio, salvando
las consideraciones metodoldgicas indicadas, las diferencias halladas se

han producido soélo en la condicién visual de ojos cerrados para la
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estabilidad lateral. Sin embargo, en la gestién de la estabilidad antero-
posterior los pacientes con DCM también presentaron valores mas
elevados en la condicion visual de OA para las variables de superficie y
amplitud en Y. Por consiguiente, interpretando que los autores realizaran
los registros en condicién visual de OA, la coincidencia de resultados con
nuestro estudio seria parcial, al obtener resultados coincidentes para la
estabilidad dinamica lateral, pero no para la estabilidad dinamica antero-

posterior, que mostro diferencias significativas en nuestro estudio.

7.2. Interpretacion de los resultados relacionados con la integracion
de la informacion cervical

Los resultados del test de Nahmani en posicidon neutra no indicaron
diferencias significativas entre ambos grupos para la proporcion de
sujetos que presentaron una rotacion corporal superior a 30°. Asi mismo,
los resultados de la prueba asociada al reflejo nucal, para los valores de
la preponderancia y/o ganancias no fisiolégicas bilateralmente, tampoco
mostraron diferencias significativas. Con el objetivo de evaluar una
posible asociacién entre la presencia de asimetrias de la movilidad
rotatoria cervical y las alteraciones en los resultados de la prueba de
Nahmani, indicativos segun Gagey (154) y Jais (150), de la presencia de
asimetrias ténicas nucales, analizamos el porcentaje de participantes que
presentaron resultados alterados en ambas evaluaciones. Los resultados
mostrados en la Tabla 49 indicaron una asociacion significativa entre la
alteracion aislada del test de Nahmani y las limitaciones de la movilidad
cervical en el segmento C1-C2, y especialmente en relacion con las
alteraciones de la preponderancia y ganancias. Atendiendo a estos
resultados, cabria haber esperado la obtencion de repuestas
significativas con un mayor numero de pacientes con DCM que

presentaran valores alterados en la prueba de Nahmani (en posicion
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neutra o asociada a los reflejos nucales), ya que los pacientes con DCM,
presentaron con una frecuencia muy superior, asimetrias de la movilidad
cervical en el test de flexion-rotacidon cervical. Sin embargo, los
resultados no evidenciaron esta asociacion, lo que podria indicar que
sobre la evaluacion planteada en la prueba de Nahmani puedan existir
otros factores influyentes que no hayan sido considerados en el presente
estudio. Considerando las aportaciones de Reiss y Scharine (155,156),
estos factores podrian estar relacionados con la lateralidad o dominancia
sensoriomotora, también podrian influir otros aspectos relacionados con
la existencia de asimetrias de la funciéon vestibular y del sistema
dopaminérgico segun Previc, De la Fuente y Toussaint (157-159), e
incluso, con la eficiencia de los propios mecanismos de control postural

ya que esta evaluacion se realizé en condicion visual de ojos cerrados.

Como ya se ha indicado, se obtuvieron diferencias significativas
relacionadas con la movilidad cervical atlo-axoidea, un 72,55% de los
pacientes con DCM presentaron asimetrias de movilidad, en
comparacion con el 37,25% de los sujetos del grupo control (consultar la
tabla 23). Estos resultados son coincidentes con los obtenidos en otros
estudios. De Laat (108), y Fink (109), también indicaron la presencia de
limitaciones de la movilidad de la region cervical superior (C0-C3), en los
pacientes con DCM respecto de controles. Scholz (110), también observo
en pacientes con DCM una disminucion de la movilidad cervical general e
intersegmentaria, en comparacion con controles sin disfuncion. Estas
asimetrias de movilidad cervical podrian estar relacionadas con la
presencia de alteraciones musculares de la region cervical ya que la
evaluacion manual palpatoria de la musculatura cervical presentd un
porcentaje significativamente superior de pacientes con dolor a la
palpacion muscular, para todos los grupos evaluados, con la excepcion
para los musculos trapecio medio izquierdo y trapecio inferior derecho

(tabla 24). Las puntuaciones obtenidas en la escala EVA entre los sujetos
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que presentaron dolor a la palpacion muscular también fueron mas
elevadas para los pacientes con DCM, mostrando diferencias
significativas para los musculos trapecio superior derecho y ECOM de
manera bilateral (tabla 27). En relacién con estas observaciones,
Pallegama (111), hallé en los pacientes con DCM, un aumento de la
activaciéon electromiografica de reposo para los musculos trapecio y
esternocleidomastoideo, al compararlos con un grupo control de sujetos
sanos. Esta activacion fue mayor cuando los pacientes también referian
dolor propiamente en el musculo considerado o en alguno de los
musculos masticatorios, indicando una posible relacion de coactivacion
entre los musculos masticatorios y cervicales. A este respecto, también
se podria considerar que los musculos esternocleidomastoideo y trapecio
superior reciben parte de la inervacién motora de las tres primeras raices
cervicales, niveles espinales que establecen una sinapsis con el nucleo
caudal del trigémino (sistema trigémino-cervical), estableciéndose una
via de conexién neuroanatdmica que podria estar implicada en estos
mecanismos de coactivacion o facilitacion. Armijo et al (112,113), han
demostrado que los pacientes con DCM presentan una disminucién de la
capacidad de fuerza-resistencia en la musculatura flexora y extensora
cervical, aspecto que podria condicionar una sobrecarga de la
musculatura cervical mas superficial, facilitando la presencia de dolor

miofascial y alteraciones de la movilidad cervical.

Considerando de una manera mas global las puntuaciones medias
obtenidas en la escala EVA (tabla 26), relacionadas con la palpacion
muscular de la totalidad de los sujetos participantes, los pacientes con
DCM  volvieron a presentar puntuaciones significativamente mas
elevadas para todos los grupos explorados con la excepcion de los
musculos trapecio inferior bilateralmente y trapecio medio izquierdo. En
concordancia con estos resultados y de una manera general diferentes

estudios han indicado una mayor sensibilidad de los pacientes con DCM
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a la palpacion muscular de la region cervical (108-110,160). Es necesario
destacar que a pesar de que la presencia de dolor muscular fue superior
en los pacientes con DCM, la diferencia en las puntuaciones medias
obtenidas por ambos grupos en la EVA para la sensibilidad a la presion,
fue reducida no superando en la mayoria de grupos explorados los 1,5
puntos. Este hecho, podria estar relacionado con una disminucién del
umbral al dolor en los pacientes con DCM. A este respecto Sarlarni (161),
indicé la posible existencia de mecanismos generales de
hiperexcitabilidad o sensibilizacion central en el procesamiento de las
informaciones nociceptivas en los pacientes con DCM. De acuerdo con
esta idea, Sherman (162), observo, en mujeres con DCM, un aumento de
la sensibilidad al dolor a la palpacion muscular de la region masticatoria,
pero también a distancia, sobre los puntos de diagnéstico de la
fibromialgia. Asi mismo, en el mismo grupo de pacientes, también
observo una disminucion del umbral del dolor a la presion en la regién
masticatoria y cervical, con una disminucion en la tolerancia al dolor
inducido por isquemia en la extremidad superior. De la misma forma,
Silveira (160), comparé el umbral de dolor a la presién en un grupo de 20
mujeres con DCM respecto de controles sanos, indicando una
disminucién del umbral a la presion tanto en la zona regional masticatoria
como a distancia sobre la mano. Las mujeres con DCM presentaron un
umbral mas bajo para el dolor a la presion sobre la region hipotenar de la

mano izquierda.

La palpacion muscular también revelé la presencia de un mayor
porcentaje de pacientes con DCM que presentaron puntos gatillo
miofasciales activos con diferencias significativas para los musculos
trapecio superior derecho, esplenios bilateralmente y grupo suboccipital
derecho (consultar la tabla 28). De Laat et al (108), también indicaron la
presencia de puntos gatillos miofasciales para los musculos trapecio

superior, esternocleidomastoideo derecho y suboccipitales derechos.
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Fink et al (109), observaron en pacientes con patologia discal
temporomandibular la existencia de puntos gatillos en los musculos
suboccipitales, en comparacién con controles sanos. El hecho de que en
nuestro estudio se hayan encontrado puntos gatillos miofasciales
predominantemente sobre el lado derecho podria estar relacionado con
la lateralidad sensoriomotora de los sujetos, aspecto que como ya se

habia indicado, no ha sido considerado en el estudio.

Estos resultados indican que los pacientes con DCM presentan de
manera concomitante signos disfuncionales referidos a la region cervical,
tales como la presencia de alteraciones de la movilidad y dolor
miofascial, que podrian influir o alterar las informaciones propioceptivas
provenientes de esta regidn, necesarias para el control de la estabilidad
postural. Wijer et al (107), ya indicaron un alto grado de solapamiento de
signos y sintomas entre los pacientes con DCM vy pacientes que
presentaban disfunciones de la region cervical, afirmando que los signos
y sintomas referidos en la regidon cervical no eran clinicamente
diferenciadores en el diagndstico entre ambas entidades. De manera
mas reciente, Olivo et al (163), también mostraron la estrecha asociacion
entre el grado de disfuncion temporomandibular y la importancia de la
discapacidad funcional cervical. Los pacientes con un alto grado de
discapacidad temporomandibular, en comparacién con sujetos sanos,
pueden incrementar 19 puntos la puntuacién obtenida en la escala “Neck

Disability index”, representativa del grado de discapacidad cervical.

Con el objetivo de evaluar los posibles efectos de las asimetrias de la
movilidad de la region atlo-axoidea sobre el control postural en los
pacientes con DCM, se compararon los registros estabilométricos
obtenidos por los pacientes con DCM, segun presentaran una movilidad
cervical normal o alterada, para todas aquellas variables que mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes y

grupo control en la valoracion estabilométrica estatica y dinamica.
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Pese a no haber existido diferencias significativas, los resultados
podrian indican una posible tendencia en la que los pacientes con
alteraciones de la movilidad atlo-axoidea presentan valores mas
elevados en los registros estabilométricos estaticos (ver tabla 53) vy,
especialmente, en los dinamicos laterales (tabla 55), que habian
resultado ser significativos en su comparaciéon con el grupo control
Unicamente para la condicion visual de OC. De alguna forma, las
alteraciones propioceptivas de la regién cervical podrian influenciar
negativamente en un mayor grado la gestion del control postural en
condiciones dinamicas y en un plano lateral. En esta situacién, sin una
referencia visual, se hace imprescindible la estabilizacion de la cabeza en
el espacio para lo que resulta fundamental la integracion de la
informacién propioceptiva del raquis cervical y vestibular. De la misma
forma, ya se habia sefialado que los pacientes con DCM han presentado
un comportamiento estabilométrico indicativo de una peor gestion
postural en el plano medio-lateral, plano en el que es relevante la
informacién del complejo coxo-lumbo-pélvico y del conjunto axial
raquideo, en el que se incluye la region cervical. Esta podria ser la causa
de que los valores hallados entre los pacientes con DCM y movilidad
cervical alterada no hayan indicado esta tendencia en la estabilometria

dinamica antero-posterior (consultar tabla 54).

Estas observaciones, que deberian ser contrastadas y evaluadas con
futuros trabajos en los que exista un disefio metodolégico apropiado al
objetivo planteado, pueden indicar que las disfunciones de la region
cervical, relacionadas con la existencia de limitaciones de movilidad y
presencia de dolor miofascial, observadas en los pacientes con DCM
podrian condicionar una integraciéon insuficiente o no adecuada de las
informaciones somestésicas necesarias para una funcion de
estabilizacion postural 6ptima. Este aspecto, en referencia a la region

cervical, se ha puesto de manifiesto en la revision sistematica de Anabela
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G (74), en la que se indicé que en los pacientes que presentan dolor
cervical idiopatico o “Wiplash” se produce un control postural mas

precario en comparacion con controles sanos.

7.3. Interpretacion de los resultados relacionados con la integracion
de la informacion otovestibular

Los resultados obtenidos no han mostrado diferencias referidas a la
funcidon auditiva entre los grupos de estudio. La funcion auditiva fue
normal en todos los pacientes con DCM, incluyendo aquellos que
también presentaban sintomas o6ticos, mientras que en los controles s6lo
2 sujetos presentaron una pérdida de audicion. Al considerar la
evaluacion de la funcion vestibular mediante las pruebas calérica y vHIT,
los resultados comparativos entre ambos grupos mostraron diferencias
estadisticamente significativas correspondientes a la evaluacion calérica.
En el grupo de pacientes un 33,33 % de los sujetos presentaron una
hipofuncién vestibular en comparacion con el 15,69% de los controles
(consultar la tabla 29). Cabe destacar que del total de los 17 pacientes
que presentaron una hipofuncién vestibular, 8 sujetos (47,6%),
presentaron sintomas o6ticos asociados (tabla 48). Estos resultados, pese
a no ser estadisticamente significativos, podrian indicar una tendencia
hacia una relacion entre la sintomatologia otica y la presencia de

disfunciones del sistema vestibular.

La presencia de sintomas 6ticos entre los pacientes con DCM no
representd una condicion particular que pudiera influenciar los registros
estabilométricos obtenidos, ya que no mostraron diferencias significativas
entre ambos grupos en las evaluaciones estaticas (ver tabla 45) y

dinamicas (consultar tablas 46 y 47).
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Considerando la elevada presencia de hipofuncion vestibular entre los
pacientes con DCM, realizamos la comparacién de los registros
estabilométricos entre aquellos que presentaron una funcion vestibular
normal y los que fueron diagnosticados de hipofuncion vestibular. De
esta manera, al igual que en otros apartados, el objetivo fue evaluar la
influencia de Ila informacién vestibular sobre la estabilometria,
basicamente en referencia a las variables de mayor interés que habian
mostrado diferencias significativas entre los pacientes con DCM vy los

sujetos del grupo control.

En relacion con los resultados de la estabilometria estatica los
pacientes que presentaron una funcién vestibular normal obtuvieron
valores estabilométricos mas elevados en todas las variables
consideradas. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas
para todas las variables de interés con la excepcién de la variable
STAMPYOC, que también presentd un valor superior. Ademas, hay que
destacar que las diferencias también fueron significativas, con valores
superiores, para las variables STAMPYOA y STLOC (consultar la Tabla
50). Estos resultados podrian ser debidos a que la integracién de la
informacién vestibular es menos necesaria en condiciones estéticas,
mostrando un papel mas destacado al intervenir sobre la estabilizacion
de la cabeza y el tronco en relacion a las fuerzas gravito-inerciales y
sobre superficies inestables (38). También se podria considerar el hecho
de que en los pacientes que presentaron una hipofuncion vestibular,
podrian haber establecido patrones compensatorios de integracion
sensorial, priorizando la informacidon somestésica propioceptiva, que

resulta mas relevante en las condiciones estaticas.

Al considerar la comparacion de los valores estabilométricos
dinamicos, tanto en un plano antero-posterior como lateral, no se
obtuvieron diferencias significativas entre los pacientes que presentaron

una funcion vestibular normal respecto de los que tenian una hipofuncién
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vestibular. De una manera general, los pacientes con una funcién
vestibular normal obtuvieron registros estabilométricos mas elevados
(consultar las Tablas 51 y 52). En estas condiciones dinamicas se hace
necesaria la estabilizacion sobre una superficie moévil, lo que deberia
incrementar la participacion sensorial proveniente del sistema vestibular,
especialmente en condiciones de OC y en un plano lateral, situacion en
la que se hace necesario estabilizar la cabeza en relacion al referente
gravitacional. El hecho de que los pacientes con hipofuncién vestibular
no hayan presentado registros dinamicos mas elevados podria tener
relacién con tres consideraciones. La primera se relaciona con que el
sistema canalicular vestibular sea poco solicitado durante este tipo de
evaluacion, siendo mas relevante en estas condiciones de examen la
integracion de la informacion proveniente del sistema macular otolitico.
Ademas, también cabe senalar que la hipofuncion fue diagnosticada en
la prueba caldrica, la que evalua selectivamente los canales laterales,
siendo un sistema cuyo mayor estimulo se produce durante las
aceleraciones rotatorias. La segunda se refiere al hecho de que los
pacientes con DCM que presentaron hipofuncion vestibular fueron
sujetos totalmente asintomaticos, que de alguna manera podrian
presentar esta asimetria en la funcion vestibular con un adecuado
proceso de compensacion que pudo permitir el correcto papel integrador

del sistema vestibular sobre las informaciones percibidas.

La tercera consideracion hace referencia a que las respuestas de
equilibracion, en estas condiciones dinamicas particulares de la
exploracién, puedan ser mas dependientes de las respuestas
automaticas  provenientes de las extremidades (respuestas
propioceptivas), que intentan mantener la estabilidad sobre una
superficie mévil que no genera fuerzas de reaccion, factor no fisiolégico
que podria dificultar en gran medida el papel integrador del sistema

vestibular.
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A modo de resumen podriamos indicar que los pacientes con DCM
muestran una peor gestién de la estabilidad postural, sobre todo en
condiciones estaticas y con una tendencia a empeorar en situacién de
ojos cerrados y en un plano lateral. Ademas también muestran una
mayor dependencia de la integracion de la informacion visual en sus
mecanismos de control postural. Estos factores, podrian apuntar a una
inadecuada informacién de la integracion somestésica propioceptiva
proveniente del complejo coxo-lumbo-pélvico y raquideo-cervical. Los
resultados obtenidos podrian apuntar, pese a que las diferencias no han
sido estadisticamente significativas, por el tamafio de los subgrupos y
balanceo de los mismos, que las disfunciones de la region cervical
observadas en los pacientes con DCM podrian estar influenciando y ser

un posible factor responsable de esta situacion.

7.4. Interpretacion de los resultados relacionados con la integracion
de la informacién visual

La evaluacion de la funcion binocular no mostré diferencias significativas
en sus resultados comparativos entre ambos grupos de estudio. Los
sujetos del grupo control presentaron una funcioén binocular global normal
en un porcentaje ligeramente superior que correspondid al 73,47%,
mientras que en el grupo de pacientes con DCM fue del 68,63%,
resultados que se pueden observar en la Figura 63. La consideracion de
una alteracién en la funcién binocular global se determiné en aquellas
situaciones en las que de manera conjunta se produjeron alteraciones de
la convergencia ocular asociadas a la presencia de forias visuales con
valores reducidos para las reservas de vergencia fusional o supresiones
visuales, y una funcién insuficiente de estereopsis visual. De una manera
mas concreta, al considerar los resultados parciales para cada una de las

pruebas optométricas que evaluaron aspectos especificos de la funcion
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binocular, tampoco observamos diferencias significativas en los

resultados obtenidos para ambos grupos de estudio.

En comparacion con los resultados obtenidos en nuestro estudio,
Monaco et al (95,96), realizaron dos estudios indicando en ambos una
asociacion entre los defectos de la convergencia ocular y las alteraciones
mandibulares. En el primero de los estudios (95), se compard la
capacidad de convergencia entre un grupo de 48 pacientes con DCM y
un grupo control de sujetos sanos. En la evaluacion de la convergencia
se utilizé el test de convergencia determinando el punto préximo de
ruptura y también la capacidad de vergencia fusional mediante la
colocacion de prismas de base nasal en visidn de cerca. Indicaron que
las alteraciones de la convergencia fueron significativamente superiores
en el grupo de pacientes con DCM, en el cual un 75% de los sujetos
presentaron alteraciones del punto préximo de ruptura y valores bajos en
las reservas fusionales de vergencia, frente a un 20,8% de los controles
que unicamente presentaron valores bajos en las reservas fusionales.
Cabe sefalar en los resultados de este estudio, que los autores
consideraron distancias entre 5y 7 cm de ruptura de convergencia como
suficientes, pero las mismas fueron incluidas como valores alterados,
aspecto que pudo tener una repercusion directa en las diferencias

halladas.

En el segundo de los estudios (96), los mismos autores indicaron una
relacion entre la posicion de desviacidn mandibular funcional, en un
grupo de 60 nifios que presentaron esta condicién, y la existencia de
defectos en la convergencia y en la capacidad de las reservas de
vergencia fusional. Las pruebas utilizadas fueron las mismas empleadas
en el estudio anterior. En este sentido, también hay que sefalar que,
ademas de considerar las observaciones ya realizadas, relacionadas con
los criterios de normalidad utilizados en los tests, también cabe indicar

que la condicion de desviacion mandibular funcional se determind y
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diagnostico en el contexto de la presencia de asimetrias faciales. Por
ello, se podria considerar que la existencia de asimetrias estructurales a
nivel facial podria conllevar modificaciones propioceptivas sobre la
musculatura oculomotora que a su vez, podrian condicionar una
alteracion de estos aspectos de la funcion binocular. De alguna forma,
las alteraciones halladas podrian estar mas condicionadas con la
asimetria de crecimiento de las estructuras faciales y no tanto por la

presencia de una desviacion mandibular, secundaria a la asimetria facial.

Cuccia et al (97), evaluaron en un grupo de 50 pacientes con DCM,
que presentaron patologia discal bilateral, la existencia de alteraciones
de la funciéon binocular de manera comparativa con un grupo control de
sujetos sanos. Se valor6 la existencia de forias visuales mediante el test
de Maddox y el Covert test, la presencia de una motilidad ocular normal
durante los seguimientos visuales y la capacidad de convergencia ocular,
mediante la determinacion del punto préximo de ruptura de la
convergencia y la capacidad de vergencia fusional. No determinaron
diferencias significativas relacionadas con la proporcion de sujetos que
presentaron forias visuales o alteraciones de la motilidad ocular. Sin
embargo, si que indicaron una mayor proporciéon de pacientes con DCM
(48%), que presentaron un defecto de la convergencia comparativamente
con los sujetos del grupo control (16%). En nuestro estudio los resultados
no han sido coincidentes para esta evaluacion, al no hallar diferencias
significativas entre los pacientes y los controles. El porcentaje de
controles que presentaron defectos de convergencia, al considerar el
punto préximo de ruptura de la convergencia, fue de un 33,33% y en los
pacientes con DCM del 27,45% (consultar la Tabla 33). Cuccia (97),
también indicé diferencias significativas al obtener un valor de la media
para la capacidad de vergencia fusional, en su punto de ruptura y
recuperacién, mas reducido en los pacientes con DCM que presentaron

patologia discal sin reduccion, respecto de los controles sanos. El valor
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de la media en el punto de ruptura para los pacientes fue de 24.04
respecto de un 27,2 para los controles; los valores medios de la
recuperacion fueron de 16,05 y 19,5 para pacientes y controles
respectivamente. A este respecto, cabe indicar que en nuestro estudio no
hemos considerado la comparacion en cuanto a la media de puntuacién
obtenida, considerando unicamente el porcentaje comparativo para
ambos grupos de sujetos que presentaron valores alterados de vergencia
fusional, no existiendo diferencias entre ambos grupos como se indicé en
la tabla 41. Por otro lado, si consideramos las medias de puntuaciones
obtenidas por Cuccia para la capacidad de vergencia fusional, los valores
estarian disminuidos en el grupo de pacientes con DCM pero dentro de la

franja de normalidad.

En relacion con las diferencias de los resultados obtenidos también
hay que considerar que en este estudio de Cuccia el perfil diagnéstico de
disfuncion fue muy especifico referido a pacientes que presentaron
patologia discal bilateral, a diferencia de nuestro estudio en el que, a
pesar de que también existid un porcentaje amplio de sujetos (45,10%),
diagnosticados de patologia discal, también se consideraron otras

entidades diagndsticas de disfuncién (consultar Tabla 7 y Figura 40).

Como comentario general también es necesario indicar que en
nuestro estudio hemos considerado otros aspectos no tratados por
Cuccia y Monaco (95-97), relacionados con la evaluacién de la funcion
binocular. La evaluacién del punto de ruptura de la convergencia es
importante, pero también lo es la determinacién del punto de
recuperacion de la convergencia, aspecto complementario y necesario
para indicar si esta funciéon es normal y que en estos estudios no se
considero. Asimismo, la capacidad de vergencia fusional también se
evalué en sus reservas convergentes (colocacién de prisma de base
temporal), para determinar la capacidad de divergencia ocular, siendo

otro aspecto representativo de la funcion binocular. La capacidad de
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vergencia fusional y el test de Maddox también se evaluaron en vision de
cerca y de lejos, ya que la correcta funcion binocular implica el control
oculomotor en ambas distancias para muchas de las actividades de la
vida cotidiana. Otros aspectos diferenciadores fueron la consideracién en
la evaluacion de otros factores implicados en la correcta funcion
binocular como la determinacion de supresiones visuales y la evaluacién
de la capacidad de estereopsis visual, ya que la funciéon binocular no
debe ser asociada unicamente a la capacidad convergente del sistema

oculomotor.

Para finalizar también se hace necesario puntualizar que el objetivo de
nuestro estudio no fue el de comparar la relacion entre las alteraciones
de la funcion binocular y la presencia de patologia discal. La evaluacion
de la funcidon visual se planteé con el objetivo de poder valorar si las
alteraciones de la integracién de esta informacion (funcion binocular),
podrian influenciar sobre los mecanismos de la estabilidad postural en
los pacientes con DCM. Por esta razoén, al igual que en los apartados
precedentes, se planted la comparacion de los registros estabilométricos
estaticos y dinamicos entre los pacientes con DCM, diferenciando
aquellos que presentaron una alteracion de la funcién binocular global,

de los que presentaron una funcién normal.

La comparacioén entre los grupos de pacientes no mostré diferencias
significativas para ninguna de las variables consideradas, entre ellas las
variables de interés, que mostraron diferencias significativas en los
resultados estabilométricos comparativos entre los pacientes con DCM y
los controles. Los valores estabilométricos estaticos (Tabla 56), y
dinamicos (Tablas 57 y 58), mostraron valores muy similares entre
ambos grupos, por lo que la condicién visual no parecié ser influyente
sobre las diferencias halladas en los mecanismos de control postural en

los pacientes con DCM.
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7.5. Limitaciones del estudio y lineas de futuro

Las principales limitaciones del estudio se dieron al comparar los
registros estabilométricos obtenidos por los pacientes con DCM, con el
objetivo de establecer relaciones que pudieran ayudar en la
interpretacion de los resultados, que han indicado una estabilidad
postural mas deficiente con valores estabilométricos mas elevados en el
grupo de pacientes con DCM. Al realizar las comparaciones
estabilométricas entre los pacientes con DCM el tamano muestral de los
subgrupos comparados ha sido reducido y poco balanceado o simétrico.
Esta situacion ha restado potencia estadistica y no ha permitido evaluar
adecuadamente la evidencia de las asociaciones planteadas. Hay que
sefalar a este respecto que hemos detectado posibles tendencias, que
como ya se habia indicado en el preambulo del apartado de resultados,
podran ser el origen para el planteamiento de nuevas hipétesis de futuros
trabajos de investigacion. Este seria el caso relacionado con la
evaluacion de la posible relacion entre los sintomas 6ticos y la presencia
de disfunciones vestibulares y, sobre todo, para determinar si la
asociacion de disfunciones de la regién cervical en los pacientes con
DCM podria estar directamente relacionada con la falta de gestién de la

estabilidad lateral en el control postural.
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CONCLUSIONES

Considerando los resultados obtenidos en el presente estudio se pueden
establecer las siguientes conclusiones:

1. Los pacientes con DCM presentan menor estabilidad postural,
tanto en condiciones estaticas como dinamicas, y especialmente
referidas al plano medio-lateral en condiciéon visual de ojos
cerrados.

2. Los pacientes con DCM presentan con mayor frecuencia
disfunciones referidas a la regidon cervical relacionadas con la
presencia de dolor miofascial, existencia de puntos gatillos activos
miofasciales y limitaciones de la movilidad cervical atlo-axoidea.

3. Se ha hallado una asociacion entre la disfuncion de la movilidad
cervical atlo-axoidea y la alteracion en los resultados del test de
Nahmani. Sin embargo, no han existido diferencias entre ambos
grupos de estudio, referidas a la proporcion de sujetos que
mostraron resultados alterados en la prueba.

4. La integracion de la informacion cutaneo-plantar y su influencia
sobre la estabilidad postural no ha mostrado diferencias entre los
pacientes con DCM vy los controles sanos; los valores del
coeficiente estabilométrico plantar han sido similares para ambos
grupos.

5. La participacion del sistema masticatorio, evaluada mediante el
indice de influencia estomatognatico, modifica la estabilidad
postural reduciendo la oscilacion del centro de presiones,
principalmente su longitud.

6. La funcion auditiva ha sido normal en los pacientes con DCM,
independientemente de la presencia asociada de sintomas 6ticos
y sin mostrar diferencias en la comparaciéon con los sujetos
controles sanos.
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10.

11.

La presencia de sintomas o6ticos entre los pacientes con DCM no
ha mostrado relacion con un control postural mas deficitario en la
valoracién estabilométrica estatica y dinamica.

Los pacientes con DCM han presentado una mayor prevalencia
de alteraciones de la funcidn vestibular (hipofuncion vestibular),
en la prueba caldrica. Condicion que no ha mostrado relacion con
la presencia de sintomas 6ticos acompafantes.

El porcentaje de sujetos con una funcion binocular global alterada
ha sido muy similar en ambos grupos de estudio, no encontrado
diferencias significativas en los resultados para ninguna de las
pruebas optométricas realizadas entre los pacientes con DCM y
los controles sanos.

Los pacientes con DCM presentan un valor significativamente
mas elevado en la media de la puntuacion obtenida en el
coeficiente estabilométrico de Romberg, lo que indica una mayor
preponderancia de la informacion visual en las estrategias
posturales de estabilizacion utilizadas durante el control postural.

La comparacién de los registros estabilométricos entre los
pacientes con DCM, considerando la presencia paralela de
condiciones particulares como la hipofunciéon vestibular, la
alteracion de la funcién binocular o la alteracion de la movilidad
cervical atlo-axoidea, no se ha relacionado con valores
estabilométricos mas elevados, indicativos de una peor gestion
del control postural.
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ANEXOS

ANEXO 1: Encuesta participacion controles.

postural

2 Edad

3.Sexo
Mark only one oval.

Hombre

4. Peso (Kilogramos)

5. Atura (en cm)

£. ¢Has sido sometido a clrugla ocular?
Mark only one oval.

S
No

7. (Presantas algun tipo de estrablsmo ocular?
Mark only one oval.

H
No

Mark ony one oval,
—) S
NO

Solicztad de colaboracion estudic wobew sstabaidad postural Betps/docs.google. com/ a'nic e forms' d IMF 7exfM6ShubJadmib. .

Solicitud de colaboracion estudio sobre estabilidad

Este estudio prefende analizar s [ Integracion de 35 diferentes INfOMMAciONES NEUMOSENSONISs
(pncipaiments: vision, propIOcEpcion & INformacion vestioular), Necesana para la comects
Qestion de 13 estabildad postural, se realiza de manera optima en pacientes con disUNCion
cranec-mandbular. Para &80 & plantea un estucio con 00 QrUpos 02 COMPAracion: un grupo
e pacientas con CISUNCION y OFD QRUpO 08 SUJEtDS S3N0S 5 SiNtomas de AISNCION Craneo-
mandibular. En ambos grupos se realizard una valoracion estabilometrica, una expioracion

& ¢ Has presentado algun tipo de fractura en |as extremidades Inferiores?

150272015 17:159
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Ecizd de colaboracion esmdio wobre estabdlidad posmural Eetps . /docs googie.com/auic o5 borms & |MF ' zxiNvGShGubJaimsh |

9. ¢Has sido sometido a cirugla de los mismbros Inferiorss?
Mark oniy one oval.

S
No

10. (Padeces alguna patologla degensrativa a nivel cenvical, por o). hemia discal?
Mark ony one ovai.

S
No

11. (Te faita alguna pleza dental cormeepondients a premolarss o primeros y ssgundos
molares?
Nos refenimos a una ausencla de pieza natural que no haya &0 Meempiazata por un
elemento protésico (funda o Implante)
Msrk only one oval.

o
_ No

12 ¢Padeces secollosis vertebral que haya necesitado en su tratamiento Ia aplicacion de
abgun tipo de cored ortopédico?
Mark only one oval.

S
No

13. gHas patscido o padecss algun tipo de problema vestibular qus ts haya ocasionado
crisla 08 vertigo?
Mark oniy one oval.

S
No

14. £ Tienss algon tipo de probisma o AESFUNCION a NIvel dé 1a Zona Manaibular?
Nos refenimos 3 SIntomas como dolor en 135 Mefiias. sienes ruldos 3l movilizar ia mandibula,

15. gUtliizas feérula de establiizacion para el bruxismeo?
IMark only one oval.
s
NO

1de3 150272015 17:159
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Ecizad de colaboracion estudic wobme estabdlidad postmural Betps docs googie.com/ auic ew oamme d INT T axiNveSEubJatmih |

16. ¢ Estas reciblendo tratamiento de ortodoncia?
Mark oniy ane oval.

S
No

17. ¢Has recibido alguna vez en &l pasado tratamisnto de ortodoncla?
Mark only ane oval.

S
No

18. ¢ Practicas aigan tipo de actividad Nsica, con que frecusncia?
Mark only one oval.

NO practico acavidad Nsica
Practico actividad fisica menos de 3 vecss a la samana
Practico aciividad fisica 3 veces 0 mas 3 la semana

19. Teléfono de contacto

20. Dirsccion de commso slectronico

21. Aqui pusdes rsalizar aigon tipo de
comentario o puntualizacion, al respecto
de algunas de las preguntas, slempre que
lo considerss necesario

Powered by

ll‘.nnﬂiﬂm-r:

3ds3

1510272015 17:133
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ANEXO 2: Consentimiento informado.

Comité Etic
d'Investigacié
Clinica
Ta. CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nomers del sstusiec PTR-ECL-2011-01-NF.

Verwtn 3¢l protceoe 1.1

Fecha de la versite: 02 de octubre de 2013.

Feda de presentacitn. 02 de octubre de 2013.

Thue Tﬁhﬂm&bsmmmoﬁsﬂngcosmdnsmdmﬂdeh
estsbilidsd postural en pacientes con disfimcion craneo-mandibular”.

Investigador/a principal: Dr. Josep Cabratosa Termes.

Investigador/a secundario/a (alumno/a): Juan José Garcia Tirado.

Tutoria / Monitor/a: Dr. Josep Cabratosa Termes / Dra Cantat Bagur Calafat.
Departamento: Prostodoncia.

inea de invesoacian: Disfitncion i s
Tmlodelamesugadm'ﬁmmdehsmmmmoﬁndogcosm
en el control de la estabilidad postural en pacientes con disfuncion craneo-mandibular”.

- He recibido informacion verbal acerca del estudio y he leido la informacion
escrita que se adjunta. de la que he recibido una copia.

- He comprendido lo que se me ha explicado.

- He podido comentar e estudio y redlizar preguntas al profesional

responsable. §
- Dwmmenmmwmmdem;doymum
mupaconesmﬂmvnlurlzna
- Ennemqupo&emenuﬂmnermsnmeelod‘edeam
futura asistencia medica.

Mediante la firma de este formularioc de consentmiento informado, doy m
mmmmumdﬂsp&wﬂa*p\nﬂmmmnmm

este formulario de consentimiento, seajuslaalodnspueﬁoenlaLeyOrgmnca
15-’1999 de 12 de diciembre, dePruhwaondeDamsde Personal.

Entendo que recibiré una copia de este formulario de consentmiento informado.

Fima del paciente o |a paciente Fecha de la fima
N.° de DNI

Pagina 1 de 2
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Comité Etic
d'Investigacié
Clinica

DECLARACION DEL INVESTIGADOR O LA INVESTIGADORA

Elpauen!ohpacuneqnﬁmumhqademohambopumdd
profesional, mmumwymwm naturaleza de
estaesludlodelmesngaam y ha tenido la oportunidad de mﬂafunlqurerduna
en cuanto a la naturaleza. los resgos y las ventajas de su particpacidn en este
estudio.

Firma del investigador o mvestigadora Fecha de la firma
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ANEXO 3: Carta de aprobacion del proyecto por el CEIC de la UIC

Comité Etlc Clinica Universitat
d'Investigacié Universitaria § Internacional
Clinica d'Odontologia § de Catalunya

CARTA APROVACIO ESTUD| PEL CEIC

Nimero de I'estudi: PTR-ECL-2011-01-NF

Versié del protocal: 1.0

Data de la versld:0503/2012

Thol:"Evaluacién de los mecanismos neurcfisiolégicos implicades en sl conrol ca la establidad
poedural en pacienies con disfuncién cranes-mandibular’

Sant Cugat del Vallds, 20 de marg de 2012

Dr.Jossp Cabratosa

Referdncia;” Evaluacién de los mecanismos naurofislolégicos implicados an el control de
la estabilidad postural en pacientss con disfuncién crénso-mandibular”

Benvelgut Deoctor, |

Els membres del CEIC de la Clinica Universitira d'Ocontologla, els hi agrasixen I'eportacit
clantlfica en el camp de la investigecld | la presentacid del Protoco! an aguest Comité per a la
s=va avaluacio,

Valorades les noves aportacions reslitzades a l'sstudi, sol licitades pel nostre CEIC, el pessst dia
05 de mang de 2012, li comuniquem que &l diclamen final ha sigut FAVORABLE,

LI recordem que, segons la Normaliva del Real Decrat 223/2004 an. 27, s'haurd de presentar al
Comité d'Etica dinvestigacions diniques de la CUO, | a lravés de la Comiseld Cientifica, un
informe preliminar mensual del saguiment de l'estudi | un irforme fnal un cop finalitzet aquest
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[ ) Comita Etic Clinica Universitat
CEIC| d'Investigacid Universitaria Internacional
Clinica d'Odontologia ¥ de Catatunya

Quadem a la seva disposicié par a qualsevel dubte o aclaracié sl raspacte,

Atentement,

\)\X‘_‘P 1
Sra. Imma Apga Wh

Presidenta CEIC
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ANEXO 4: Carta de aprobacion del proyecto por el CEIC Capio
Hospital General de Catalunya.

(apio
D, Eduard Esteller
Servei ORL
Capio Hospital General de Catalunya
Sant Cugnt del Vallés, 2 de marg 2012
Referéncia:

Estudi: *Evaluacidn de los mecanismos newrofisioldgicos implicados en el control
de la estabilidad postural en pacientes con disfuncion erdneo-mandibuiar™,

Benvolgut,

Els membres del CEIC de Capio Hospital General de Catalunya, volen agrair la vosira
apartacid cientifica a 1" investigacio, en ¢l nostre centre i la presentacié del peotocol a
aquest CEIC per la seva avaluacio,

Valorat I estudi en la sessié del passat 28 de febrer li comuniquem que, of dictamen ha
sigut: FAVORABLE, perd s' assenyala la segilent aclaracié menor;

- Esvol posar de manifest, en relacié amb I' apartat d* hipotesi i objectius, la
seglient aportacia:
Una hipdtesi no respon als objectius, respon a ln pregunta de recerca; es a dir,
que es parieix de la hipbtesi per plantejar els objectius.

Restem a la seva disposicio per qualsevol aclaracio o dubte al respecte

ol

Dr. Jufién Roldén Osuna
Presidente CEIC
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ANEXOS

ANEXO 5: Consentimiento informado para padres/tutores.

CEIC

Comité Etic
d'Investigacié
Clinica

Tb. CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES/TUTOR
{ODONTOPEDIATRIA)

Nimers del estusie: PTR-ECL-2011-01-NF

Wenstn dal pratcoois 1.1

Fiecha de la versite: 02 de octabre de 2013.

Feoha de presentacitn: 02 de octubre de 2013,

Thie "Evaluacion de los mecanismos neurofisiologicos implicados en el conmol de la
estabilidad posnural en pacientes con disfuncion cranec-mandibular”

Investigador/a principal: Dr. Josep Cabratosa Termes.

Investigador/a secundario/a (alumno/a): Juan José Garcia Tirado.

Tutor/a / Monitor/a: Dr. Josep Cabratosa Termes / Dra. Cantat Bagur Calafat' Dr. Eduard
Esteller More.

Departamento: Prostodoncia

Linea de investigacion: Disfuncion cranec-mandibular.

Titubo de la nvestigacion: Evaluacion de los mecanismos neurofisiologicos implicados en el
control de la estabilidad postural en pacientes con disfuncion craneo-mandibular.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
YO, O A et e e e e e .. COMO tutor, padreomadre
delpaciente ... ... ... nacadoeldla

-Hereubododmmmuerbdmdeleshﬂoaﬁemyhalemh
informacion escrita que se adjunta.

- He comprendido lo que se me ha explicado.

- He poddo comentar el estudio y realzar preguntas a3l profesional
comespondiente.

- Doy mi consentimento para que mi hijo 0 hia / tutelado o tutelada tome parte en
el estudio y asumo que éllella participe de manera totaimente voluntaria.

- Enbuﬂoqnpoﬂerehzamhpnhupimladnomadaenmalwm
momento sin que ello afecte a su futura asistencia medica,

En cumpimiento de la normativa del Real Decreto 223/2004, estoy al comente de que &
Ministerio Fiscal supervisara la evolucion del estudio clinico y puede contactar con el
paciente a fin de realizar &l seguimiento del estudio.
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Comité Etic
d'Investigacié
Clinica

Mediante la firma de este formulario de consentimiento informado. doy mi consentimiento
para que los datos personales de mi hyo o hija / tutelado o tutelada se puedan utilzar como
se ha descrito en este formulario de consentimiento que se ajustan a lo dispuesto en la Ley
Organica 15/10808, de 13 de diciemire, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Entiendo que reciiré una copia de este formulario de consentimiento informado

Fima del padre/madreftutor o tutora Fecha de la fima
N.° de DNI
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Comité Etic

CEIC| d'Investigacié
Clinica

DECLARACION DEL INVESTIGADORIA

El padre/madreftutor del paciente que firma esta hoja de consentimiento, ha recibsdo, por
parte del profesional, mformacon detallada de manera oral y escrita del proceso y
nm&ndemmﬂodeimbn.yhamidohmnidaddemnw
cualgqueer duda en cuanto a la naturaleza. los nesgos y las ventajas de su participacion en
este estudio.

Firma nvestgador'a Fecha de la frma
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ANEXO 6: Documento de asentimiento del menor

Comité Etic
d'Investigacié
Clinica

c. ASENTIMIENTO DEL MENOR
N° Esmdi: PTR-ECL-2011-01-NF

ESTUDI: "Evaluacion de los mecanismos newrofisiologicos implicados en el control de
1a estabilidad postural en pacientes con disfimcion craneo-mandibular”.

ASENTIMIENTO DEL MENOR (de 12 a 17 anos de

| (- T L NACHO BN . . eldia....

- Bajo &l consentimeento de mi padre/madre/tutor o tutora.

- Informado de forma verbal y escrta del estudio que se me va a realizar.

- Habiendo comprendido lo que se me ha explicado.

- Habiendo comentado el estudio y realizado preguntas al profesional
responsable.

Doymasﬂﬁhﬁgnbpaahmarpahendeshﬂioy,sinipaﬂ!ﬁnwuhrnma
lo decide, podré retirarme en cualquier momento sn que elo afecte a mi futura

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de asentimiento.

Fima del menor o la menor Firma del padre/madreftutor o tutora
Fecha de la frma
N.® de DNI
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ANEXO 7: Autorizaciones relacionadas con la cesion de los
derechos de imagen

AUTORIZACION DE CESION DE DERECHOS DE IMAGEN

Yo, Adrien Gironés, mayor de edad, en pleno uso de mis derechos civiles, con
NIE: Y2029316V y domicilio en C/Pau Casals, 28, 1°/1%; Sant Cugat del Vallés
(08172).

DECLARO QUE:

Con fecha 05/12/2014 fui retratado por el Sr. Juan José Garcia Tirado en la
Facultat de Medicina i Ciéncies de la salut de la Universitat Intemnacional de
Catalunya. Las fotografias se realizaron con la finalidad de incorporarlas como
contenidos del documento de Tesis Doctoral titulado “Andlisis de los procesos
de integracion neurosensorial implicados en el control de la estabilidad postural
en pacientes con disfuncién craneo-mandibular’.

Por todo lo cual, expresamente AUTORIZO al Sr. Juan José Garcia Tirado para
la utilizacion de mi imagen personal, resultante de las fotografias realizadas
para la finalidad mencionada, sin que dicha autorizacién esté sometida a
ningtn plazo temporal.

Y para que conste y surta efectos, firmo la presente autorizacion al amparo de
lo dispuesto en la Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccién Civil
del Derecho al Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia Imagen.

EL DECLARANTE

Adrien Gironés.

Sant Cugat del Vallesa 20 de febrero de 2015.
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AUTORIZACION DE CESION DE DERECHOS DE IMAGEN

Yo, Mireia Farrés Torrecabota, mayor de edad, en pleno uso de mis derechos
civiles, con DNI: 46549793-R y domicilio en ¢/ Santa Maria, 84, 1°4°,
Badalona (08911).

DECLARO QUE:

Con fecha 17/12/2014 fui retratada por el Sr. Juan José Garcia Tirado en el
Centro de optometria Visio3. Las fotografias se realizaron con la finalidad de
incorporarlas como contenidos del documento de Tesis Doctoral titulado
“Analisis de los procesos de integracion neurosensorial implicados en el control
de la estabilidad postural en pacientes con disfuncién craneo-mandibular’,

Por todo lo cual, expresamente AUTORIZO al Sr. Juan José Garcia Tirado para
la utilizacion de mi imagen personal, resultante de las fotografias realizadas
para la finalidad mencionada, sin que dicha autorizacion esté sometida a
ningln plazo temporal.

Y para que conste y surta efectos, firmo la presente autorizacién al amparo de
lo dispuesto en la Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccién Civil
del Derecho al Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia Imagen.

EL DECLARANTE ~

“ Mireia FarrésTorrecabota

Sant Cugat del Vallés a 24 de febrero de 2015.
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ANEXO 8: Aprobacion CAD modificiacion titulo del proyecto

Universitat Escola
Internacional | de Dectorat
de Catalunya

JUAN JO5E GARCIA TIRADO

¢/ BERENGUER EL GRAN, 43, 4T, 2*

08206 . SABADELL

Benvolgut Juan José,

amb la present et comunico que la Comissid Académica de Doctorat en Ciéncles de |a Salut, a
la seva sessio del passat 9 de desembre després de revisar la teva instincia, accepta la
madificacid del teu titol actual pel sagient: “Andlisis de los procesos de Integracion
neurasemsarial implicados en el cantrol de la estabilidad pastural en pacientes con disfuncidn
craneo-mandibular”

Davant de qualsevol dubte. pot posar-se amb nosaltres.

Atentament

’ aiyergitat | Escole

I:-auﬂﬂnll o¢ Dectorak
é@.@""J Ui secamss

Esther Belvis Pons
Secretdria Técnica de I'Escola de Doctorat
Universitat Internacional de Catalunya

Barcelona, 19 de desembre de 2014
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