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1. INTRODUCCION

La poblacion de buceadores con escafandra auténoma, ya sea tanto a nivel
deportivo como profesional, ha incrementado considerablemente su numero en los
ultimos afios a nivel mundial.

Segun los datos de la asociacion internacional PADI (Professional Association
of Diving Instructors), dedicada a la formacion y certificacion para buceadores tanto de
manera recreativa como profesional, las tltimas estadisticas del afo 2012"" confirman
la poblacion global de este deporte en mas de 20 millones de buceadores titulados,
incrementado en los ultimos afios a razéon de aproximadamente un millon por afio

(figura 1).
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Figura 1: Evolucion historica de nuevas certificaciones de buceo PADI
(Fuente: Global Certification & Membership Statistics)(1)

En cuanto a la edad de certificacion, la media ronda los 29 anos, siendo de 27
afnos en las mujeres y de 30 afios en los hombres. Con respecto a la distribucion por
sexos, el 66-67% de los titulados son hombres, mientras el 33-34% de los titulados son
mujeres (figura 2).

PADI/Worldwide PADI Worldwide

Median Age of Diving Certifications Diving Certifications by Gender
2007 | 2008 2009 2010 | 2011 2012
Male 31 30 30 30 30 30
Female 27 27 27 27 27 27
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Figura 2: Media de edad y distribucion por sexos de certificaciones de buceo PADI
(Fuente: Global Student Report)(1 )



Con respecto a los grados de formacion de esta asociacion y, por tanto, el nivel
de experiencia de un buceador, se distinguen varios niveles de menor a mayor
experiencia(z) (figura 3):

- Open Water Diver (principiante)

- Advanced Open Water Diver

- Rescue Diver

- Divemaster (requisito minimo 60 inmersiones)
- Instructor (requisito minimo 100 inmersiones)
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Figura 3: Esquema de formacion PADI (Fuente www.padi.com)(z)

Debido a la necesidad de tener un numero minimo de inmersiones para ir
subiendo posiciones en la escala formativa PADI, vamos a clasificar la experiencia del
buceador segtn el nimero de inmersiones de su historial de buceo, considerando:

< 60 inmersiones: Poca experiencia
61 - 99 inmersiones: Experiencia media

> 100 inmersiones: Mucha experiencia

Una amplia mayoria de los problemas médicos asociados a la practica de este
deporte estan relacionados con el area de cabeza y cuello, no solo a nivel
otorrinolaringolégico debido a los cambios de presion en el oido sino también a nivel de
la articulacion temporomandibular (ATM) y musculos asociados, pudiendo aparecer
cuadros agudos de disfuncidon temporomandibular. Para el presente estudio se recogeran
una serie de datos que puedan indicarnos de manera objetiva la aparicion o no de
inflamacién a nivel muscular y de la articulacién temporomandibular.



1.1. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular (ATM) esta compuesta por un conjunto de
estructuras anatomicas que, con la ayuda de grupos musculares especificos, permite a la
mandibula ejecutar variados movimientos aplicados a la funcidon masticatoria (apertura
y cierre, protrusion, retrusion, lateralidad). Forman la ATM el condilo de la mandibula
y la cavidad glenoidea del hueso temporal. Entre ellos existe una almohadilla fibrosa: el
disco articular. Por encima y por debajo de este disco existen pequefios compartimentos
en forma de saco denominados cavidades sinoviales. Toda la ATM est4 rodeada de una
capsula articular fibrosa. En la cara lateral de esta cépsula se encuentra el ligamento
temporomandibular, el cual evita que el condilo se desplace demasiado hacia abajo y
hacia atrds, ademds de proporcionar resistencia en los movimientos de lateralidad

(figura 4).

Figura 4: Seccion sagital de la ATM. Pueden verse el condilo de la mandibula (proceso posterior de la
rama ascendente) y el condilo del temporal. En medio, el menisco articular

(Fuente: Atlas de Anatomia Sobotta(3))

A continuacion procederemos a describir detalladamente los componentes de la
ATM vy del sistema neuromuscular implicado.

1.1.1. SUPERFICIES ARTICULARES

Representadas por el condilo de la mandibula y por la cavidad glenoidea
del hueso temporal.

-Condilo mandibular: Eminencia elipsoidea situada en el borde superior
de la rama ascendente de la mandibula, a la que estd unida por un segmento
llamado cuello del condilo. La superficie articular tiene dos vertientes: una
anterior, convexa, que mira arriba y adelante, y otra posterior, plana y vertical.




-El tubérculo articular y la fosa mandibular representan las superficies
articulares del hueso temporal. La cavidad glenoidea se encuentra dividida en
dos zonas, separadas por la cisura de Gasser: una zona anterior, articular, y una
zona posterior que corresponde a la pared anterior de la regidon timpanica del
temporal (no articular). En la parte mas profunda de la cavidad glenoidea la
pared es muy fina siendo esa una zona con alta vulnerabilidad a fracturas.
Ambas superficies articulares estdn cubiertas por tejido fibroso que resiste los
roces, amortigua las presiones y las distribuye sobre las superficies articulares.
Esta ausente en la parte mas profunda.

1.1.2. DISCO ARTICULAR

Entre ambas superficies articulares se encuentra un disco articular, entre
el condilo de la mandibula y la fosa mandibular. En la periferia se confunde con
el sistema ligamentoso y la capsula articular. Esto divide a la ATM en dos
cavidades: una superior o suprameniscal y otra inferior o inframeniscal. El
menisco presenta dos caras: una, anterosuperior, que es concava en su parte mas
anterior para adaptarse al condilo temporal, y convexa en la parte mas posterior,
que se adapta a la cavidad glenoidea; y otra posteroinferior, concava, que cubre
al condilo mandibular. El borde posterior del menisco es mas grueso que el
anterior y se divide en dos laminas elasticas, ligeramente distensibles: una se
dirige hacia el hueso temporal (freno meniscal superior) y la otra al condilo
mandibular (freno meniscal inferior). Las dos extremidades laterales (interna y
externa) se doblan ligeramente hacia abajo y se fijan por medio de delgados
fasciculos fibrosos a ambos polos del condilo mandibular, lo que explica que el
menisco acompafie a la mandibula en sus desplazamientos. Se puede afirmar que
menisco y condilo mandibular forman una unidad anatémica y funcional.

1.1.3. SISTEMA LIGAMENTOSO

-Cépsula articular: Revestimiento fibroso y laxo alrededor de toda la
articulacion. Permite una gran amplitud de movimientos. Se inserta en las
superficies o0seas de la vecindad. Estd formada por dos planos de haces de fibras
verticales: uno superficial, de fibras largas y gruesas, desde la base del craneo al
cuello de la mandibula; y otro profundo, de fibras cortas, que van del temporal al
menisco, y del menisco al condilo mandibular. La cépsula articular es delgada en
casi toda su extension, sobre todo en la parte anterior, donde se insertan algunos
fasciculos de los musculos pterigoideos externos. En zonas donde las fuerzas de
traccion son mayores se engruesa para formar los ligamentos de refuerzo. En la
parte posterior de la ATM, a los haces fibrosos de la capsula se afiaden unos
haces elasticos que nacen cerca de la cisura de Gasser y se insertan en la parte
posterior del menisco (haces retroarticulares). Estos haces facilitan el
desplazamiento del menisco, pero también limitan su recorrido y el del condilo
en los movimientos de descenso y los dirigen hacia atrds cuando la mandibula
esta en reposo. Se les conoce también como “frenos meniscales”.

-Ligamentos de refuerzo: Tienen una funcién pasiva; solo limitan los
movimientos. Son intrinsecos a la capsula (son engrosamientos de la misma).




-Ligamento lateral externo: Es el principal medio de union de la ATM,
reforzandola por fuera.

-Ligamento lateral interno: Ocupa el lado interno de la capsula. Es mas
delgado que el externo.

-Ligamentos anterior y posterior: Estos son simples engrosamientos mal
delimitados.

-Ligamentos accesorios: No son exactamente elementos integrantes de la
ATM, pero si contribuyen a limitar sus movimientos extremos. Son el
esfenomandibular, el estilomandibular, y el pterigomandibular.

1.1.4. SINOVIALES

Son membranas de tejido conectivo laxo que tapizan la cépsula articular
por su superficie interior. Es la parte mas ricamente vascularizada de la
articulacion. Segrega el liquido sinovial, un liquido viscoso que lubrica la
articulacion.

Son dos: la membrana sinovial superior y la membrana sinovial inferior.

1.1.5. IRRIGACION SANGUINEA

La irrigacion procede de la arteria cardtida con sus ramas en relacion con
cuello y mandibula.

Las arterias de la ATM proceden de varios origenes:
-Arteria temporal superficial, rama de la carotida externa.

-Arteria timpdanica, arteria meningea media y arteria temporal profunda
media, ramas de la arteria maxilar interna.

-Arteria parotidea, rama de la arteria auricular posterior
-Arteria palatina ascendente, rama de la arteria facial

-Arteria faringea ascendente

1.1.6. INERVACION

La inervaciéon proviene de ramificaciones de los nervios
auriculotemporal, masetero y temporal profundo, todas ellas ramas del nervio
trigémino.



1.1.7. MUSCULOS IMPLICADOS EN LA ATM

Vamos a realizar una descripcion de estos musculos en funcion de los
movimientos mandibulares en los que estén implicados.

-Depresores: Vientre anterior del musculo digastrico, musculo milohioideo.
Accesoriamente también el musculo genihioideo y todos los musculos
infrahioideos para mantener fijado el hueso hioides.

-Elevadores:

-Musculo Masetero: Se origina en el arco cigomatico y se inserta en la
cara externa del angulo de la mandibula (figura 5). Esta inervado por la rama
mandibular del nervio trigémino. Se encarga de elevar la mandibula y es el
principal musculo implicado en el apretamiento dental.

-Musculo Temporal: Se origina en la fosa temporal y se inserta en la
apofisis coronoides y rama anterior de la mandibula (figura 5). Esta inervado por
la rama mandibular del nervio trigémino. Se encarga de elevar y retraer la
mandibula.

-Musculo Pterigoideo mesial o interno: Se origina en la superficie mesial
de la fosa pterigoidea lateral y tuberosidad del maxilar y se inserta en la
superficie interna de la mandibula, cerca del angulo. Esta inervado por la rama
mandibular del nervio trigémino. Ayuda a elevar la mandibula y si se contrae
bilateralmente ayuda a la protrusion. Es el principal musculo implicado en los
movimientos de trituracion y en el bruxismo si se contraen de forma alternada.

-Provectores hacia delante:

-Musculo Pterigoideo lateral o externo: Se origina en el ala mayor del
esfenoides y fosa pterigoidea lateral y se inserta en el cuello de la mandibula y
en el cartilago articular. Esta inervado por la rama mandibular del nervio
trigémino. Los dos musculos pterigoideos externos contrayéndose
simultdneamente protruyen y deprimen la mandibula y cuando se contraen
unilateralmente de forma alternada produce movimientos laterales de la
mandibula.

-Proyectores hacia atrds: Musculo digéstrico, fibras horizontales del musculo
temporal.

-Diductores: Los musculos pterigoideos internos y, sobre todo, los externos
contrayéndose alternativamente de un solo lado.

Cabe destacar también la relaciéon de los musculos cervicales con la
ATM de manera funcional, pudiendo verse también implicados en los sintomas
de disfuncion temporomandibular.



Figura 5: Musculos elevadores de la mandibula: 1- Musculo Temporal, 2- Musculo Masetero

1.2. SINDROME DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Los desordenes de la ATM fueron ya reconocidos desde los tiempos de
Hipocrates, pero fue James Costen (otorrinolaring6logo) en 1934 el primero que reunio
un grupo de sintomas y los relacioné con los desordenes funcionales de la ATM en lo
que, posteriormente, se conoceria como sindrome de Costen o sindrome de disfuncién
temporomandibular. Costen descubre que estos sintomas aparecen como resultado de
una neuralgia de la rama auriculotemporal de la rama del trigémino, produciendo
manifestaciones muy variadas.

Debido a la confusion creada por la gran variedad de términos empleados para
este sindrome, a principios de los afios 80 la American Dental Association (ADA)
adopta el término de trastornos temporomandibulares o  desérdenes
temporomandibulares (DTM)(S), considerando que éste incluye no solo a la ATM sino
también a todos los trastornos asociados con la funcidon del aparato masticatorio.
Okeson identifica los DTM como la principal causa de dolor no dental de la region
orofacial y los considera un subgrupo de los trastornos musculoesqueléticos(e).

La prevalencia esta en aumento en los ultimos afios, siendo la media de edad
cuando empiezan a aparecer los sintomas de 34 afios, y afectando mas a las mujeres que
a los hombre en proporcion 3/1. La prevalencia en buceadores” oscila entre el 24%® y
el 68%), pero no es significativamente mayor que en la poblacion general.
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Los factores de riesgo son:
-Factores oclusales (p.ej. maloclusion, inestabilidad oclusal)
-Parafunciones (p.ej. bruxismo, apretamiento)
-Estrés emocional
-Traumatismo

-Artritis o Fibromialgia

Algunos investigadores han desarrollado una teoria multifactorial para establecer
las causas de los DTM. Estas teorias determinan como factor principal los factores
oclusales, e incluyen factores secundarios como los rasgos de personalidad y el estrés.
El estrés conlleva un incremento de la actividad muscular, que puede llegar a ocasionar
contracturas musculares. La combinacion de los factores psicoldgicos y oclusales
produce una disminucion de la capacidad de adaptacion del individuo,
desencadenéndose un DTM'?,

El sindrome de disfuncion temporomandibular retine una serie de sintomas:

-Dolor: dentro o delante de uno o de los dos oidos, en una o en las dos
ATM, que se puede irradiar a la cabeza (principalmente a las sienes),
mandibula, boca, garganta, nuca, cuello, hombros.

-Ruidos:
-Articulares como chasquidos, crujidos
-Oticos como zumbidos, pitidos (acufenos)
-Funcionales:
-Articulares como saltos, luxaciones

-Musculares como limitacion de la apertura bucal, no poder
masticar, contracturas

-Oclusales como apretar los dientes, rechinar, cerrar mal

-Oticos como taponamiento, mareos, disminucion de la capacidad
auditiva

-Otros: adormecimiento de la piel de la cara, picor en el agujero de la
oreja, picor en la garganta, sequedad de la boca, molestias en los 0jos o
en la vision, nerviosismo, depresion.

Los problemas mas habituales que encontraremos en pacientes con DTM son el
dolor, que puede ser localizado o irradiado, y los trastornos funcionales, tanto a nivel
muscular como articular. Tanto el dolor como los trastornos funcionales pueden
aparecer aisladamente o de forma combinada. Para algunos autores, el paciente, al tener
dolor muscular, limita los movimientos tratando de evitar la molestia, disminuyendo asi

la amplitud de los movimientos mandibulares!".
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1.3. SINDROME BUCAL DEL BUCEADOR

El “divers mouth syndrome”, que nosotros denominaremos desde este momento
como sindrome bucal del buceador, fue descrito por Goldstein y Katz{'® en el afio 1982
en el New York State Dental Journal. Es un cuadro agudo del sindrome de disfuncion
temporomandibular aplicado en el grupo de poblacion de buceadores con escafandra
autonoma. El principal factor asociado a la aparicion de estos cuadros en el buceador
segin Goldstein es el hecho de llevar y apretar una boquilla de forma continuada
durante un tiempo determinado.

El equipo de buceo (figura 6) encargado de suministrar el aire al buceador se
compone de tres partes:

-Botella: aloja el aire comprimido. Existen varios tipos dependiendo del material
(acero o aluminio) y de la capacidad (las mas comunes 12 6 15 litros). La botella
se posiciona en la espalda del buceador mediante un chaleco o jacket.

-Regulador: Su funcion es reducir la presion del aire alojado en la botella hasta
una presion adecuada que pueda hacer que el buceador respire con normalidad.

-Boquilla: acoplada al regulador, permite situarlo en la boca del submarinista.
Existen varios tipos de boquillas, desde boquillas estandar validas para todos los
buceadores hasta boquillas personalizadas adaptadas a la boca de cada buceador.
Es en este punto donde desarrollaremos nuestro estudio.

Figura 6: Equipo de buceo. De izquierda a derecha: botella, regulador y boquilla.

Las boquillas que habitualmente se emplean en los reguladores son estandar
(figura 7), e implican una protrusiéon mandibular forzada ausente de apoyo oclusal
posterior (interdentario), sin tener en cuenta los determinantes articulares y oclusales del
buceador. Por tanto, se adopta una posicion en la que no hay estabilidad ni articular ni
muscular ni oclusal.

Existen otro tipo de boquillas personalizadas (figura 8) donde, desde nuestro
punto de vista, se reducirian los sintomas o evitaria la aparicion del sindrome bucal del
buceador, al permanecer el complejo articular y muscular en una posicion mas estable.
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Figura 7: Boquilla estandar Figura 8: Boquilla personalizada

Hobson!"™® en 2001 realizé un estudio en 6 hombres usando telerradiografia
lateral de craneo para comparar la posicion mandibular entre dos boquillas de buceo
experimentales y una ya comercializada mediante la realizacion de cefalometrias.
Observo que radiograficamente la boquilla personalizada era la que menos
desplazamiento mandibular producia (figura 9).

B

Normal occlusion Customised
mouthpiece
//'{
'//J\
AV
% \‘

Semicustomised Commercial
mouthpiece mouthpiece

Figura 9: Estudio de Hobson (2001) con cefalometrias
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Para visualizar la diferencia entre ambas boquillas, procedimos a montar en
articulador semiajustable Quick Master® unos modelos de escayola obtenidos de un
paciente buceador.

Tras ajustar la inclinacion de la trayectoria condilea (ITC) derecha e izquierda
con un registro de protrusiva, y manteniendo el dngulo de Bennett a 0° para medir la
protrusion pura sin desplazamiento lateral, medimos y registramos fotograficamente las
diferencias entre ambas boquillas. Como se puede observar a continuacion (figura 10)
con la boquilla estandar se produce un avance mandibular de 8 mm., mientras que con
la personalizada el avance es de 4 mm. Se puede observar también un mayor aumento
de la dimensién vertical (DV) con la boquilla estdndar con respecto a la personalizada,
asi como una ausencia de apoyo oclusal posterior con la boquilla estandar. Esta falta de
estabilidad articular y oclusal, combinada con el apretamiento de la boquilla debido al
estrés emocional que se genera en la practica de este deporte induciria la sobrecarga
muscular y articular y, por tanto, la aparicién de los 3 sintomas fundamentales: dolor,
limitacién de los movimientos mandibulares y ruidos articulares.

DVt DV|
AVANCE 8 mm. AVANCE 4mm.

Figura 10: Estudio previo comparando DV y avance mandibular
entre boquilla estandar (izquierda) y boquilla personalizada (derecha)
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Por tanto, si el sindrome bucal del buceador es una variedad aguda del sindrome
de disfuncion temporomandibular, cursard con los mismos sintomas descritos
anteriormente, siendo el sintoma principal el dolor producido por la inflamacion tanto
de los tejidos que componen la ATM como de los grupos musculares implicados en el
proceso. Esta inflamacién cursa con aumento de temperatura localizado debido al
aumento del flujo sanguineo en una determinada zona. Y es en este punto donde
intentaremos registrar de manera objetiva dicho aumento de temperatura mediante una
técnica diagnostica en desuso desde hace un par de décadas pero que en los ultimos
afos se esta retomando en medicina deportiva para diagndstico de lesiones musculares y
articulares debido al desarrollo tecnologico de la fotografia digital(14). Para conocer un
poco mas esta técnica, procederemos a continuacion a hacer un breve repaso de ella.

1.4 TERMOGRAFIA:

1.4.1 DEFINICION

La termografia es una técnica no invasiva que permite medir temperaturas
rapidamente con exactitud y sin necesidad de contacto fisico con el objeto a
estudiar™'®. Mediante la captacion de la radiacion infrarroja del espectro
electromagnético, utilizando camaras termograficas o de termovision, se puede
convertir la energia radiada en informacidn sobre temperatura.

El ojo humano no es sensible a la radiacion infrarroja emitida por un objeto,
pero las camaras infrarrojas son capaces de medir el espectro infrarrojo, estan
capacitadas para registrar esas longitudes de onda (figura 11). La principal fuente de
radiacion infrarroja es el calor o radiaciéon térmica. Todo objeto que tenga una
temperatura superior al cero absoluto (-273,15 grados Celsius o 0 grados Kelvin) emite
radiacion en la region del infrarrojo. Cuanto mds caliente es un objeto, mas radiacion
infrarroja emite. Esto nos permite medir la energia radiante emitida por un objeto y, por
consiguiente, determinar y registrar la temperatura de la superficie a distancia, en
tiempo real y sin contacto.

Figura 11: Espectro de radiaciones ionizantes y donde actua la termografia (flecha verde).

En el campo de la medicina usamos la termografia para medir los cambios de
temperatura a nivel cutaneo. Asi, cuando se produce inflamacidén va asociada a un
aumento de temperatura localizado que podremos registrar y medir mediante la
interpretacion de la imagen obtenida con la camara infrarroja.
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1.4.2. ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde los comienzos de la especie humana existe una fuerte asociacion entre
calor/vida y frio/muerte. La termologia entendida como el estudio y la aplicacion de los
cambios térmicos producidos en el cuerpo humano para distinguir salud de enfermedad
se ha desarrollado desde las mas antiguas civilizaciones, existiendo una asociacion entre
una temperatura corporal moderada con salud y alta temperatura corporal con
enfermedad.

Desde el afio 600 A.C., la medicina griega prehipocratica tenia en cuenta la
temperatura corporal, pero el primer dato que tenemos de la temperatura corporal como
signo médico para diagndstico de enfermedad se atribuye a Hipocrates (afio 400 A.C.),
el cual usaba su mano derecha para valorar la temperatura de la piel en sus pacientes
enfermos. Unos 600 afios mas tarde, Galeno (130-210 D.C.) describe el concepto de
calor corporal producido por la biocombustion de los alimentos. También en sus
estudios avanza el concepto que hoy en dia se define como termorregulacion corporal.

A finales del siglo XVI, en 1592, Galileo Galilei inventa el primer termdmetro
de aire (Termoscopio de Galileo), que permitia a los cientificos observar cambios de
temperatura. En 1611, Santorio Sanctorius desarrollo el primer termémetro corporal,
con el cual demostré la diferencia de temperatura corporal entre seres humanos sanos y
enfermos.

Tuvieron que pasar 300 afios mas para que Wunderlich instaurara en Alemania a
finales de siglo XIX la medicion de la temperatura corporal como un método rutinario
clinico para diagndstico de la fiebre. Sin embargo, no es hasta 1930 cuando Knaus
desarrolla nuestro método actual de medida de temperatura corporal basal. Tardo dos
décadas en establecerse este método definitivo de toma de temperatura, siendo
generalmente aceptado en 1952. Actualmente, el registro de la temperatura corporal
basal como signo diagnostico se realiza a millones de pacientes todos los dias y en todas
las clinicas y hospitales del mundo.

Viendo esta larga evolucion de la termologia a lo largo de los afios, no sorprende
que el desarrollo clinico de la termografia (medicion de la temperatura superficial de la
piel como parametro diagnostico de inflamacion, trastorno vascular o disfuncion
neuronal) sea lento para ser universalmente aceptado“e).

1.4.3. TIPOS DE TERMOGRAFIA

Existen 2 tipos de termografia: de contacto o a distancia.

-Termografia de contacto: La termografia de contacto permite visualizar,
con imagenes en color, la temperatura de las zonas a examinar utilizando
laminas delgadas y flexibles de material plastico en la cual se hallan
microencapsulados cristales liquidos. Las principales desventajas de este tipo de
termografia son: tiene una baja sensibilidad térmica (0,3-1,0°C), la técnica para
el registro es muy sensible y la resolucion espacial de los cristales liquidos es
pobre (> de + 5 mm). Ademas, tenemos que partir de la base de que la
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temperatura superficial del cuerpo no se puede medir con ningin dispositivo en
contacto con la pielm), ya que ésta tiene una gran capacidad para cambiar de
temperatura en contacto con cuerpos calientes o frios, produciéndose
alteraciones en los resultados. Por tanto, para realizar un estudio de la
temperatura corporal mas fiable deberemos usar dispositivos de no contacto.

-Termografia a distancia: Es la técnica mas usada en la actualidad debido
al desarrollo de las camaras termograficas digitales(14). Esta técnica es mas fiable
al no necesitar contacto con la piel y evitar asi las desventajas de la termografia
de contacto. Esta serd la técnica que usaremos en el presente estudio para medir
la temperatura de la piel (T,") del area de la ATM y del area de los musculos
temporal y masetero.
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2. JUSTIFICACION

En la practica del buceo con escafandra auténoma usando un regulador con
boquilla estdndar son frecuentes los cuadros patologicos de dolor en la articulacion
temporomandibular y area periauricular, asociado en ocasiones con taponamiento del
conducto auditivo externo y/o acufenos.

Habitualmente estos cuadros son atribuidos a la accioén del agua y los cambios
de presion en el oido. La similitud entre los sintomas del sindrome bucal del buceador y
los problemas o6ticos hace necesario establecer estudios para obtener un correcto
diagnostico diferencial.

Las boquillas que habitualmente se emplean en los reguladores son estandar, e
implican una protusion mandibular forzada ausente de apoyo oclusal posterior
(interdentario), sin tener en cuenta los determinantes articulares y oclusales del
buceador. Esto se podria prevenir utilizando boquillas personalizadas con una
protrusiéon mandibular controlada y apoyo oclusal posterior que permitan una relajacion
del complejo neuromuscular de la ATM.

3. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA: No hay diferencia estadisticamente significativa entre el
uso de boquillas personalizadas y el uso de boquillas estandar para la prevencién del
sindrome bucal del buceador.

HIPOTESIS ALTERNATIVA: El uso de boquillas personalizada previene la
aparicion de signos y sintomas del sindrome bucal del buceador.

4. OBJETIVOS

-Mejorar el confort y disminuir los problemas derivados de la practica del buceo
con escafandra autonoma a nivel de la articulaciéon temporomandibular y musculos
asociados.

-Demostrar que el uso de boquillas personalizadas mediante la protusion
controlada y apoyo oclusal posterior previene la aparicion del sindrome bucal del
buceador derivado del uso de boquillas estandar.

-Comprender y explicar la patogenia del sindrome bucal del buceador.

-Justificar una nueva denominacion de este sindrome en funcién de sus causas y
patogenia.

-Viabilidad del uso de la termografia en Odontologia para este tipo de trastornos
musculoesqueléticos debido a su desarrollo en los ultimos afios y a la aparicion de
nuevas camaras termograficas digitales de alta precision.
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5. MATERIAL Y METODO

La muestra (n=13) se selecciond de manera no probabilistica en “bola de nieve”
al tener que seleccionar miembros de una poblacién minoritaria dispersa. Para ello, se
organizo un viaje consistente en un crucero de buceo en el Mar Rojo (Egipto) siguiendo
la ruta Norte, de 7 dias de duracion, organizado por el Club de Buceo Marepolis de Las
Rozas (Madrid) y la agencia de viajes Ultima Frontera (Madrid).

Se tuvieron en cuenta a la hora de seleccionar la muestra los siguientes criterios
de inclusion y exclusion.

5.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Buceadores en posesion de la certificacion minima (Open Water Diver PADI o
equivalente) y el seguro de buceo obligatorio para la practica de este deporte. No se
exigié un namero minimo de inmersiones, aunque si se recogidé este dato para una
posible relacion entre los objetivos de nuestro estudio y la experiencia del buceador.

- Carencia de patologia oclusal o de graves alteraciones en la ATM. No se
descartaron los pacientes con maloclusion, bruxismo o portadores de férula de descarga
nocturna, aunque si se tendra en cuenta este dato a la hora de analizar los datos.

- Individuos sanos, sin patologia relevante que pudiese interferir en el estudio a
corto o medio plazo. Para ello, todos los buceadores rellenaron antes de comenzar el
estudio un cuestionario de salud (ver Anexo I)

- Buceadores colaboradores con compromiso de participacion en el estudio. A
todos los sujetos se les explico detalladamente el proceso del estudio y todos aceptaron
y se comprometieron libre y voluntariamente a participar en el mismo, firmando el
correspondiente consentimiento informado (ver Anexo II)

5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con patologia, tanto sistémica como de ATM que sea incapacitante
para la participacion en el estudio.

- Individuos no colaboradores, que no se comprometiesen a la dindmica de
recogida de datos o que no realizasen suficientes inmersiones como para alterar los
resultados del presente estudio.
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5.3. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS

La muestra seleccionada para este estudio preliminar la forman 13 buceadores,
los cuales dividimos en dos subgrupos: A y B. A los siete buceadores del grupo A se les
asigné una boquilla modelo estdndar de la casa Mares (figura 12), y a los seis
buceadores del grupo B se les asignd una boquilla personalizada modelo Jax de la casa
Mares (figura 13). Esta asignacion se realizo de manera aleatoria mediante el programa
informatico Excel.

ey

& JA\ oy

Figura 12: Boquilla estandar Figura 13: Boquilla personalizada

Para la adaptacion de la boquilla personalizada se siguieron las normas del
fabricante (ver Anexo III). En primer lugar, calentamos agua hasta llevarla a punto de
ebullicion, sumergimos la boquilla hasta la marca indicada durante 15 segundos,
sacudimos para quitar el exceso de agua y colocamos en la boca del buceador con la
marca UP hacia la arcada superior. A continuacion, le hicimos morder y succionar para
adaptar la boquilla a su boca. Esperamos a que enfriase en esa posicion los dos minutos
que nos recomienda el fabricante. Finalmente extrajimos la boquilla de la boca del
buceador y la colocamos en agua fria durante tres minutos para terminar el proceso de
enfriado (figura 14).

Figura 14: Adaptacion de boquilla personalizada (grupo B)
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5.4. REGISTRO DE LOS DATOS

El registro de los datos para el presente estudio de investigacion tuvo lugar en
septiembre de 2012 a bordo del barco Snefro Love (figura 15) de la compaiiia Emperor.
Se realizaron un total de 19 inmersiones (3-4 inmersiones al dia), con una duracion
media de 51,89(6+7,73) minutos cada una y a una profundidad media de 21,56(8+7,03)
metros, siendo la temperatura media del agua de 28,16(0+0,60) grados centigrados (ver
tabla de frecuencias en Anexo VIII). La toma de registros se realizd una vez al dia al
final de cada jornada a las 21:00 horas durante 5 dias consecutivos (ver hoja de registros
en Anexo IV), en el salon de la tercera cubierta (sun deck) habilitado para ello con
control de temperatura y humedad en cada registro (figura 16).

Snefro Love
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Figura 15: Barco Snefro Love Figura 16: Salon de la tercera cubierta (flecha roja)

5.5. VARIABLES A ESTUDIAR

Las variables registradas fueron:
-Dolor: espontaneo e inducido
-Valoracion 6tica

-Temperaturas de las areas del musculo temporal, musculo masetero, ATM y
oido mediante termografia cutanea

-Temperatura corporal
-Apertura maxima bucal

Todos los datos, excepto apertura maxima bucal y temperatura corporal a nivel
bucal, se registraron en ambos perfiles derecho e izquierdo.

5.5.1. DOLOR

Para registrar el dolor hemos usado una Escala Visual Analogica (EVA) que
entregaremos al paciente en cada registro (figura 17). Le pedimos que rellene cuatro
EVA: una de dolor espontaneo a nivel de ATM y zona periauricular desde el ultimo
registro, y una de dolor inducido al aplicar presion con el otoscopio en la pared anterior
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de conducto auditivo externo (que corresponde con la pared posterior de la ATM), tanto
del lado derecho como del lado izquierdo (ver Anexo V). Posteriormente
transformamos estos registros en variables numéricas continuas del 0 al 10, siendo el 0
ausencia de dolor y el 10 maximo dolor.

I | I I I I I I I I I

I I I I I I I I I I I

0 10
sin dolor maximo dolor

Figura 17: EVA utilizada en nuestro estudio

Una vez de regreso a Madrid analizamos los datos obtenidos, separando los
pacientes que han tenido dolor en algin momento y, basdndonos en la exploracion otica
y en la presencia de otros sintomas (chasquidos en ATM, contracturas a nivel
muscular...) indicativos de sindrome de disfuncion temporomandibular, clasificamos a
estos pacientes con dolor relevante en dos grupos: causa 6tica o causa ATM.

5.5.2. VALORACION OTICA

Para realizar un correcto diagnostico diferencial con problemas oOticos,
realizamos un examen del conducto auditivo externo y del timpano mediante un
otoscopio 3.5 V Halogen HPX® (Welch Allyn®, USA) portatil de fibra optica y luz
halogena (figura 18). Esta labor la realiz6 la Dra. Clara Beltrdn de Yturriaga,
otorrinolaring6loga y diplomada en medicina subacudtica e hiperbarica (figura 19).

Figura 18: Otoscopio 3.5 V Halogen HPX® (Welch Allyn®, USA)
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Figura 19: Examen otoscopico

El aspecto otoscopico de la membrana timpanica se catalogd de acuerdo a la
clasificacion de Haines y Harris"® de 1946, modificada por Riu"® en 1966 yalaquele
hemos afiadido, siguiendo el modelo de Teed® de 1944, el grado 0 para los casos de
otoscopia normal.

Esta clasificacion (figura 20) divide los barotraumas de oido medio en 5 grados,
de menor a mayor gravedad:

-El grado I se aplica a los barotraumas en los que Unicamente se aprecia una
hiperemia leve a nivel del mango del martillo.

-El grado II comprende los casos en los que hay hiperemia de toda la
membrana timpanica.

-Se clasifican como grado III los casos en los que ya hay exudado seroso en
caja, con nivel hidroaéreo o burbujas manifiestas.

-Se clasificard como grado IV cuando el exudado de caja sea hematico y el
timpano aparezca abombado y congestivo.

-El grado V se reserva para los casos en los que hay perforacion timpanica, que
generalmente cursan con otorragia.
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Grado Il

Grado Il Grado IV

Grado 0: Otoscopia normal.

Grado I: Hiperemia del mango del martillo

Grado II: Hiperemia de toda la membrana timpanica.
Grado lli: Exudado seroso en caja timpanica

Grado IV: Exudado hematico en caja timpanica.

Grado V: Perforacién timpanica.

Figura 20: Estadiaje de los barotraumas de oido medio

5.5.3 TEMPERATURAS DE LAS AREAS DEL MUSCULO
TEMPORAL, MUSCULO MASETERO, ATM Y OIDO

Para registrar la temperatura de las areas de los musculos temporal, masetero,
ATM vy oido nos basaremos en los principios de la termografia cutdnea descritos en la
introduccion. Para ello, hemos usado la cdmara infrarroja digital FLIR® T-335 (FLIR®
Systems, Suecia) colocada sobre un tripode Cullmann® modelo 3430 (Cullmann®,
Alemania) (figura 21).

Figura 21: Camara fotogrdfica infrarroja FLIR® T-335 y tripode Cullmann® 3430
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Posicionando al buceador de perfil, sobre un fondo negro, realizamos dos tomas
fotograficas digitales del perfil facial, derecha e izquierda, para registrar las
temperaturas a nivel de ambos perfiles (figura 22). Se utilizaron cintas elésticas de pelo
de color negro para retirar el pelo de la cara y evitar errores en la toma del registro. Para
estandarizar el registro fotografico en todos los registros confeccionamos una plantilla
donde marcamos nasion, menton y conducto auditivo externo de ambos perfiles (figura
23) , la cual colocamos en la pantalla de la camara.

Figura 22: Realizacion del registro termogrdfico
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Figura 23: Plantilla para el registro fotogrdfico
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Todas las fotografias fueron tomadas a la misma distancia del sujeto y en una
sala climatizada habilitada para ello ajustando la temperatura ambiental (figura 24) y
humedad relativa (figura 25) de la camara en cada toma de registros mediante la
informacion proporcionada por una estaciéon meteoroldogica BAR-908-HG® (Oregon
Scientific®, USA) (figura 26).
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Figura 24: Evolucion de la temperatura ambiental (°C)
EVOLUCION DE LA HUMEDAD RELATIVA (%)
SR— B3
DIA 1 DIA2 DIA3 DIA4 DIAS

Figura 25: Evolucion de la humedad relativa (%)
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Figura 26: Estacion meteorologica BAR-908-HG® (Oregon Scientific®, USA)

Una vez de regreso a Madrid, confeccionamos una plantilla (figura 27) con
cuatro areas correspondientes a musculo temporal, mtisculo masetero, ATM y oido, y
procesamos las fotografias tomadas mediante el software informatico Termotracker®
(Pemagroup, Espafia) para obtener los valores de temperatura maxima de las areas a
estudiar. Una vez obtenidos estos datos numéricos en grados centigrados los
trasladamos a una hoja de calculo Excel para su posterior estudio. Esta labor se realizod
en el departamento de Termografia Deportiva del Instituto Nacional de Educacion
Fisica (INEF) de la Universidad Politécnica de Madrid, bajo la supervision del Dr.
Manuel Sillero Quintana, especialista en termografia cutanea.
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Figura 27: Plantilla termogrdfica
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5.5.4. TEMPERATURA CORPORAL

Se registré de dos maneras: mediante termometro digital a nivel bucal y
mediante termometro infrarrojos a nivel del conducto auditivo externo.

A nivel bucal usamos un termometro digital Pic Vedo Digit® II (Artsana®,

Italia) (figura 28), posicionandolo a nivel sublingual durante el tiempo correspondiente
hasta escuchar la sefial actstica del termdmetro.

Q
|
\

Fig. 28 : Termometro Pic Vedo Digit® Il ~ Fig. 29: Termometro Braun Thermoscan® Pro 4000

Para medir la temperatura corporal a nivel del conducto auditivo externo
utilizamos un termometro de infrarrojos intrauricular ThermoScan® PRO-4000
(BRAUN®, Alemania) (figura 29). Para ello, posicionamos el termometro a través de
conducto auditivo externo en direcciéon perpendicular al timpano (figura 30). Este
procedimiento lo realizamos en ambos conductos auditivos, derecho e izquierdo.

Ambas temperaturas se registraron en grados centigrados.

Figura 30: Toma del registro temperatura timpanica
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5.5.5. APERTURA MAXIMA BUCAL

Como vimos en la introduccion, uno de los sintomas musculares funcionales del
sindrome de disfuncion temporomandibular es la limitacion de apertura bucal. Para
registrar este sintoma realizamos mediciones de la apertura maxima bucal desde el
punto interincisivo superior al punto interincisivo inferior (figura 31) mediante un
calibre dental milimetrado de puntas finas Beerendonk® (Dentaurum®, Alemania)
(figura 32). La medida se registré en mm.

Figura 31: Toma del registro apertura maxima bucal
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Figura 32: Calibre de puntas finas Beerendonk® (Dentaurum®, Alemania)

5.5.6. CUESTIONARIO DE SATISFACCION

Finalmente y durante el vuelo de regreso a Madrid, los 13 participantes del
estudio rellenaron un cuestionario de satisfaccion para valorar la experiencia de haber
participado en este estudio y los seis individuos del grupo B rellenaron un cuestionario
para valorar su experiencia con la boquilla personalizada (ver Anexo VI).
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5.6. ANALISIS ESTADISTICO:

El andlisis estadistico de los datos se realizd con el programa SPSS 19.0 para

Windows.

Los métodos estadisticos utilizados fueron los siguientes (SPSS, 2010):

Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas (procedimiento
DESCRIPTIVE) para la descripcion de las muestras: media, desviacion
estandar, maximo, minimo, mediana, desviacion estandar de la media, etc.

Estadistica descriptiva de las variables cualitativas (procedimiento
FREQUENCIES), con la obtencion de frecuencias y porcentajes de las
categorias.

Test de Kolmogorov-Smirnov para una muestra (procedimiento NPAR
TESTS) para determinar si las variables cuantitativas del estudio provienen
de una distribucion normal.

Tablas de contingencia para la relacion entre variables cualitativas
(procedimiento CROSSTABS). Test Exacto de Fisher o Prueba de Chi-
cuadrado para contrastar la independencia o influencia entre dos variables
cualitativas, con informacion en cada casilla de la tabla de contingencia del
porcentaje en fila y los residuos corregidos no tipificados para ayudar a
descubrir las tramas en los datos que contribuyen a una influencia
significativa.

Test de la t de Student pareada (procedimiento T-TEST) para la comparacion
de dos muestras relacionadas sobre el mismo sujeto (izquierda-derecha).

Anadlisis de medidas repetidas (procedimiento GLM) para el analisis del
comportamiento de grupos de un factor inter-sujetos (boquilla) en un factor
intra-sujeto (tiempo).
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6. RESULTADOS

En este trabajo fin de Master de Ciencias Odontologicas se presentan trece
sujetos con el fin de estudiar los resultados preliminares e iniciar el desarrollo de una
futura tesis doctoral donde esperamos llegar a un total de 60 individuos, 30 en cada

grupo.

Todos los datos obtenidos, tablas y graficos se adjuntan en forma de informe
estadistico completo (ver anexo VIII).

6.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

6.1.1. DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS

La muestra total es de trece sujetos (n=13), siendo la edad de los buceadores
entre los 18 y 54 afios (media 39,15 afos+3d9,17).

El peso se encuentra entre 51 Kg. y 90 Kg. (media 72,15 Kg.+012,50), la altura
oscila entre 1,60 m. y 1,84 m. (media 1,73 m.+80,06) y el indice de masa corporal
(IMC) varia entre 16,65y 27,78 (media 23,73+03,07). Por tanto, no existe ningun sujeto
con obesidad (IMC >30) dentro del grupo.

6.1.2. DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS

Con respecto a la variable sexo, de la muestra total (n=13), nueve buceadores
eran hombres (69,2%) y cuatro buceadoras eran mujeres (30,8%).

Los trece buceadores (100%) se encontraba en buen estado de salud.

En cuanto al historial de ATM y oclusion, dos buceadores (15,4%) presentan
bruxismo, de los cuales solo uno (7,7%) usa férula de descarga nocturna desde hace dos
afios; dos buceadores (15,4%) presentan chasquidos asintomadticos en la ATM, un
buceador (7,7%) presenta mordida cruzada y ocho buceadores (61,5%) no presentan
ningun tipo de problema a nivel articular u oclusal.

En la historia otorrinolaringologica de la muestra, cuatro buceadores (30,8%)
no tenian ningun antecedente de problema otico, seis buceadores (46,2%) les habia
costado compensar en alguna de sus inmersiones previas, dos buceadores (15,4%)
tuvieron un barotrauma previo y cuatro buceadores (30,8%) tenian rinitis alérgica.

Con respecto al nivel de formacion PADI, nueve buceadores tenian el titulo de
Advanced Open Water (69,2%), tres buceadores el titulo de Rescue (23,1%) y un
buceador era Divemaster (7,7%). No habia ningtin buceador principiante con el titulo de
Open Water. Si miramos el numero de inmersiones para considerar la experiencia del
buceador, cuatro tenian poca experiencia (30,8%), dos tenian experiencia media
(15,4%) y siete tenian mucha experiencia (53,9%).
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En cuanto al tipo de boquilla que usaban hasta ahora y el conocimiento de la
existencia de boquillas personalizadas, diez buceadores (76,9%) usaban anteriormente
boquilla estdndar y tres buceadores (23,1%) usaban boquilla personalizada. Cinco
buceadores (38,5%) no conocian la existencia de las boquillas personalizadas y ocho de
ellos (61,5%) si conocian este tipo de boquillas.

Con respecto a la distribucion por grupos realizada de manera aleatoria, siete
buceadores (53,8%) fueron asignados al grupo A de boquilla estandar y seis buceadores
(46,2%) fueron asignados al grupo B de boquilla personalizada.

6.2. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GRUPOS

6.2.1. VARIABLES CUANTITATIVAS

La media de edad del grupo A (N=7) es de 38,86 afios(d+11,78) y del grupo B
(N=6) es de 39,5 anos(0+5,92). En cuanto al peso, la media del grupo A (N=7) es de
71,14 kg.(8+12,65) y la del grupo B (N=6) es de 73,33 kg.(8+13,41). Con respecto a la
altura, la media del grupo A (N=7) es de 1,73 m.(8+0,05) y la del grupo B (N=6) es de
1,74 m.(8+0,08) Si miramos el /MC, la media del grupo A (N=7) es de 23,48(8+3,71) y
la del grupo B (N=6) es de 24,03(06+2,45).

Para comprobar la homogeneidad de los grupo se realiz6 una prueba de Levene
para la igualdad de varianzas para muestras independientes y una prueba T de Student
para la igualdad de las medias para muestras independientes, no existiendo en ninguna
de las variables diferencia estadisticamente significativa (p>0,05 en todos los casos)
entre los grupos A (boquilla estandar) y B (boquilla personalizada).

6.2.2. VARIABLES CUALITATIVAS

Con respecto a la distribucion de los grupos por el sexo, en el grupo A hay cinco
hombres (71,4%) y dos mujeres (28,6%) y en el grupo B hay cuatro hombres (66,7%) y
2 mujeres (33,3%).

En cuanto al nivel de formacion PADI, en el grupo A hay seis buceadores
Advanced Open Water (85,7%) y un buceador es Divemaster (14,3%). No habia ningtin
buceador con el titulo Rescue en el grupo A. En el grupo B hay tres buceadores
Advanced Open Water (50%) y tres buceadores Rescue (50%). No habia ningln
buceador Divemaster en el grupo B.

Si miramos el numero de inmersiones para considerar la experiencia del
buceador, la media de inmersiones del grupo A es de 85,14 inmersiones y la del grupo
B es de 165 inmersiones. Por tanto, consideramos al grupo A de experiencia media y al
grupo B de mucha experiencia, aunque esta diferencia entre grupos es debida al tamafio
muestral.

Para comprobar la homogeneidad de los grupos se realizo una prueba Chi-
cuadrado de Pearson, no existiendo en ninguna de las variables diferencia
estadisticamente significativa (p>0,05 en todos los casos) entre los grupos A (boquilla
estandar) y B (boquilla personalizada).
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6.3. VARIABLES ESTUDIADAS

Todos los datos excepto apertura maxima bucal y temperatura corporal a nivel
bucal se registraron en ambos perfiles derecho e izquierdo. Realizamos una prueba T-
pareada para ver si hay diferencia entre perfil izquierdo y derecho (ver Anexo VII).
Como no hay diferencia estadisticamente significativa entre ambos perfiles, decidimos
trabajar con la media de los dos.

6.3.1. DOLOR

En cuanto a la variable dolor (figuras 33 y 34), tres buceadores del grupo A
(42,9%) presentaron dolor a lo largo de los cinco dias de registro, de los cuales dos
(28,6%) fueron de causa 6tica y uno (14,3%) de ATM (acompanado de chasquidos en la
articulacion). En el grupo B, so6lo un buceador (17,6%) presentd dolor relevante en
alguna de las exploraciones, siendo este de causa o6tica.
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Figura 33: Grdfico de dolor relevante
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Figura 34: Grdfico de causa del dolor

Se realizo una prueba Chi-cuadrado de Pearson, no existiendo diferencia
estadisticamente significativa (p=0,30) entre los grupos A (boquilla estandar) y B
(boquilla personalizada).
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6.3.2. TEMPERATURA DEL AREA DEL MUSCULO TEMPORAL

Para analizar la variable 7,“ del drea del misculo temporal (figura 35) se ha
realizado un andlisis de medidas repetidas con un factor intra-sujeto (tiempo) y un
factor inter-sujeto (boquilla).

No hay diferencia significativa (p=0,55) en el comportamiento de los grupos
(tiempo x grupo)

No hay diferencia significativa (p=0,059) en la evolucion de la temperatura del
musculo temporal a lo largo de los 5 dias (tiempo). Sin embargo, si observamos en la
grafica un aumento de temperatura a nivel del musculo temporal estadisticamente
significativo (p<0,05) en ambos grupos entre el segundo y el tercer dia.

En esta variable no hubo diferencia significativa(p=0,63) entre los grupos A y B.
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Figura 35: Grdfico de evolucion de la temperatura media del area del musculo temporal
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6.3.3. TEMPERATURA DEL AREA DEL MUSCULO MASETERO

Para analizar la variable 7, del drea del musculo masetero (figura 36) se ha
realizado un andlisis de medidas repetidas con un factor intra-sujeto (tiempo) y un
factor inter-sujeto (boquilla).

No hay diferencia significativa (p=0,19) en el comportamiento de los grupos
(tiempo x grupo).

No hay diferencia significativa (p=0,47) en la evolucion de la temperatura del
area del musculo masetero a lo largo de los 5 dias (tiempo).

En esta variable no hubo diferencia significativa(p=0,59) entre los grupos A y B.
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Figura 36: Grdfico de evolucion de la temperatura media del area del musculo masetero
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6.3.4. TEMPERATURA DEL AREA DE LA ATM

Para analizar la variable 7,“ del drea de la ATM (figura 37) se ha realizado un

analisis de medidas repetidas con un factor intra-sujeto (tiempo) y un factor inter-sujeto
(boquilla).

No hay diferencia significativa (p=0,40) en el comportamiento de los grupos
(tiempo x grupo)

No hay diferencia significativa (p=0,06) en la evolucion de la temperatura del
area de la ATM a lo largo de los 5 dias (tiempo). Sin embargo, si observamos en la
grafica un aumento de temperatura a nivel del musculo temporal estadisticamente
significativo (p<0,05) en ambos grupos entre el segundo y el tercer dia.

En esta variable no hubo diferencia significativa(p=0,56) entre los grupos A y B.
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Figura 37: Grdfico de evolucion de la temperatura media del area de la ATM
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6.3.5. TEMPERATURA DEL AREA DEL 0OIDO

Para analizar la variable 7, del drea del oido (figura 38) se ha realizado un
analisis de medidas repetidas con un factor intra-sujeto (tiempo) y un factor inter-sujeto
(boquilla).

No hay diferencia significativa (p=0,41) en el comportamiento de los grupos
(tiempo x grupo).

No hay diferencia significativa (p=0,73) en la evolucion de la temperatura del
area del oido a lo largo de los 5 dias (tiempo).

En esta variable no hubo diferencia significativa(p=0,96) entre los grupos A y B.
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Figura 38: Grdfico de evolucion de la temperatura media del darea del oido

37



6.3.6. TEMPERATURA CORPORAL

Para analizar la variable temperatura bucal (figura 39) se ha realizado un
analisis de medidas repetidas con un factor intra-sujeto (tiempo) y un factor inter-sujeto
(boquilla).

No hay diferencia significativa (p=0,13) en el comportamiento de los grupos
(tiempo x grupo).

No hay diferencia significativa (p=0,22) en la evolucién de la temperatura
timpanica a lo largo de los 5 dias (tiempo).

En esta variable no hubo diferencia significativa(p=0,93) entre los grupos A y B.

EVOLUCION DE LA TEMPERATURA MEDIA CORPORAL
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Figura 39: Grdfico de evolucion de la temperatura media corporal a nivel bucal

Para analizar la variable temperatura timpanica (figura 40) se ha realizado un
analisis de medidas repetidas con un factor intra-sujeto (tiempo) y un factor inter-sujeto
(boquilla).

No hay diferencia significativa (p=0,69) en el comportamiento de los grupos
(tiempo x grupo).

Si hay diferencia significativa (p<0,05) en la evolucién de la temperatura
timpanica a lo largo de los 5 dias (tiempo). La diferencia es entre el cuarto y el quinto
dia, y esa significacion es debida a la diferencia de 0,17 grados, que con una dispersion
de 0,26 y con n=13 (en el tiempo comparamos el total de la muestra) resulta
estadisticamente significativo.

En esta variable no hubo diferencia significativa(p=0,58) entre los grupos A y B.
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EVOLUCION DE LA TEMPERATURA MEDIA TIMPANICA
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Figura 40: Grafico de evolucion de la temperatura media corporal a nivel timpanico

6.3.7. APERTURA MAXIMA BUCAL

Para analizar la variable apertura maxima bucal (figura 41) se ha realizado un
analisis de medidas repetidas con un factor intra-sujeto (tiempo) y un factor inter-sujeto
(boquilla).

No hay diferencia significativa (p=0,73) en el comportamiento de los grupos
(tiempo x grupo)

Si hay diferencia significativa (p<0,05) en la evolucion de la apertura bucal a lo
largo de los 5 dias (tiempo), produciéndose una disminucion de la misma en ambos
grupos.

En esta variable no hubo diferencia significativa(p=0,67) entre los grupos A y B.
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EVOLUCION DE LA APERTURA MAXIMA BUCAL
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Figura 41: Grdfico de evolucion de la apertura maxima bucal

6.4. CUESTIONARIO DE SATISFACCION

Al final del estudio solicitamos a todos los participantes que rellenaran un
cuestionario de satisfaccion sobre su experiencia en el estudio, y a los seis participantes
del grupo B que valoraran su experiencia con la boquilla personalizada.

En una escala del 1 al 10, donde 1 se considera MUY MALA EXPERIENCIA y
10 MUY BUENA EXPERIENCIA el haber participado en un estudio de estas
caracteristicas, diez buceadores (76,9%) valoraron con un 10 la experiencia de
participar, un buceador (7,7 %) la valor6 con un 9, un buceador (7,7%) la valor6 con un
8 y un buceador (7,7%) la valor6 con un 5.

Con respecto a la pregunta ;Volveria a participar en un estudio similar?, los
trece buceadores (100%) contestaron SI.

De los seis buceadores del grupo B que se les preguntd por su experiencia
durante el estudio con la boquilla personalizada, cuatro buceadores (66,6%) valoraron
con un 10 la experiencia con la boquilla personalizada, un buceador (16,6%) la valord
con un 9 y un buceador (16,6%) la valor6é con un 7; esto hace una puntuacion media de
9,33 sobre 10. Los seis buceadores (100%) del grupo B recomendarian el uso de
boquilla personalizada tras su uso durante los cinco dias que dur6 este estudio.

40



7. DISCUSION

Son varios los estudios publicados en cuanto a este problema que afecta a gran
numero de buceadores, tanto en practica recreativa como profesional, a nivel mundial.

Las primeras referencias bibliograficas son de Pinto®" (1966) y Roydhouse(zz)
(1977). Estos autores sugirieron que el uso de una boquilla durante el buceo podia
producir inflamacién local a nivel de la ATM, lo que podia desencadenar por
proximidad un bloqueo de la trompa de Eustaquio y la posibilidad de crear disfunciéon a
nivel del oido interno, apareciendo cuadros de vértigo y desorientacion.

En 1978, Ingervall et al.®® estudiaron mediante electromiografia la actividad
muscular necesaria para mantener la boquilla en boca. Demostraron que ciertas
boquillas producian mayor tensién muscular para mantenerlas en boca que otras, siendo
las boquillas personalizadas las de menor actividad electromiografica.

Goldstein y Katz!"®, fueron los primeros en definir en 1982 lo que ellos
llamaron “Divers Mouth Syndrome”. Tanto estos autores como Mack et al.®® en 1985
investigaron sobre el disefio de las boquillas, proponiendo disefios y materiales que
podian reducir la incidencia de cuadros agudos de disfuncion temporomandibular.

En 1991, Hobson® realizo un estudio basado en un cuestionario de 7 preguntas
a un total de 74 buceadores (62 hombres y 12 mujeres) para valorar la eficiencia de las
boquillas y la aparicion de dolor. Registro los distintos tipos de boquillas que usaban los
buceadores disponibles hasta ese momento. Lleg6 a la conclusion de que el principal
factor asociado en la aparicion del sindrome bucal del buceador es el hecho de llevar y
apretar la boquilla, produciéndose un avance mandibular y una anteropulsioén del disco
articular, de forma mantenida durante un tiempo determinado. Esta posicion inestable
de la ATM, junto con la contraccion muscular continuada, el estrés emocional y la
temperatura fria del agua son factores de riesgo para el sindrome bucal del buceador.
Sin embargo, no registraron las caracteristicas de las boquillas personalizadas (siete en
total) para ver si el disefio podria influir en la aparicion o no de dolor. Ademas, muchas
de las boquillas de este estudio eran de goma rigida, material que desaconsejaban
Goldstein y Katz('? y Mack et al.®¥ los cuales recomendaban el uso de materiales
resilentes como la silicona.

En 2001, Hobson et al.!"® publicé un estudio realizado en 6 hombres usando
telerradiografia lateral de craneo para comparar la posicion mandibular entre dos
boquillas de buceo experimentales y una ya comercializada mediante la realizacion de
cefalometrias. Como vimos en la introduccion, observd que radiograficamente la
boquilla personalizada era la que menos desplazamiento mandibular producia (figura
9). A este mismo grupo de pacientes les realizd un cuestionario mediante escala visual
analogica sobre dolor, fatiga y comodidad probando las distintas boquillas durante 45
minutos en el sillon dental. La boquilla personalizada era la que menos dolor, menor
fatiga y mayor comodidad producia, recomendando el uso de boquillas personalizadas a
todos los buceadores, especialmente a aquellos con antecedentes de sindrome de
disfuncion temporomandibular.

41



En 2004, Aldridge et al.”) estudiaron la prevalencia de DTM en un grupo de 63
buceadores mediante un estudio retrospectivo. Realizaron un cuestionario de sintomas
de DTM después de bucear en aguas frias (Reino Unido) y célidas (Islas Cook, Nueva
Zelanda), y durante su vida diaria. La prevalencia fue del 26%, siendo mayor en el
grupo de mujeres. Hubo diferencia estadisticamente significativa comparando los
grupos de aguas frias y calidas, habiendo mas casos de DTM en aguas frias (5-30%) que
en aguas calidas (5-20%). Esto ya habia sido sugerido por Jones et al.®® en el afio 1990,
ya que la temperatura del agua puede influir en la rigidez de la mandibula.
Sorprendentemente en el estudio de Aldridge s6lo hubo un buceador (1,6%) con
boquilla personalizada.

Este mismo afio Matsui et al.?® de la universidad de Tokio (Japon) proponen un
protocolo para la realizacion por parte del odontdlogo o del protésico dental de
boquillas para buceo con escafandra autonoma completamente personalizadas mediante
un material termoformado y una maquina de termovaciado, de manera mas simple que
mediante la técnica tradicional de cera perdida(27).

Koob et al.?® realizaron un estudio retrospectivo de cohortes en 2005 en la
universidad de Heidelberg (Alemania) en 296 buceadores con cuestionarios, cuyo
proposito fue determinar la prevalencia de DTM y posibles factores de riesgo en el
desarrollo de dolor a nivel articular o muscular en buceadores. Llegaron a la conclusion
de que el apretamiento dental, tanto nocturno como diurno, y los pacientes con apertura
bucal limitada tienen mayor predisposicion a tener dolor a nivel de ATM y/o musculos
asociados después de bucear.

Viskic et al.?® de la universidad de Zagreb (Croacia) publicaron un estudio en
2008 también con cuestionarios usando los criterios diagnésticos para la investigacion
de los trastornos temporomandibulares de Dworkin y LeReshe®?, comparando un
grupo de 31 buceadores profesionales y un grupo de 29 individuos no buceadores como
grupo control. Llegaron a la conclusion de que los buceadores con escafandra autonoma
a nivel profesional son considerados un grupo de riesgo para la aparicion o
empeoramiento de DTM.

Sin embargo, tras una revision bibliografica exhaustiva, no hemos encontrado
ningun estudio experimental directamente sobre campo que compare el uso de boquillas
estandar con boquillas personalizadas en condiciones reales practicando este deporte.

En nuestro trabajo de investigacion, hemos encontrado diferencias entre el grupo
A que ha usado boquilla estandar y el grupo B que ha utilizado boquilla personalizada.

El tnico caso de sindrome bucal del buceador (7,7%) ha aparecido en el grupo
de boquilla estandar. Los dos casos de barotrauma a nivel de oido medio (15,4%)
también aparecieron en este grupo. Sin embargo, no hubo ningtin buceador con dolor en
ATM o barotrauma de oido medio en el grupo de boquilla personalizada. Esto
concuerda con la teoria de Pinto®" y Roydhouse(zz) descrita anteriormente. El tnico
caso con dolor de causa dtica en el grupo de boquilla personalizada fue debido a una
otitis externa el ultimo dia de buceo.

En cuanto al estudio termografico, hemos observado diferencias si comparamos
el grupo A de boquilla estandar y el grupo B de boquilla personalizada a lo largo de los
cinco dias de registros.
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En el drea del musculo temporal (figura 35) y de la ATM (figura 37) hemos
encontrado diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos entre el segundo y
el tercer dia (p<0,05). Esta aparente inflamacion del musculo temporal y la ATM puede
ser debida a la complicacion de las inmersiones del tercer dia, donde nos encontramos
con fuertes corrientes en todas las inmersiones del dia. La fuerte corriente implica
situaciones de precaucion y peligro, lo que hace que aumente la tension muscular.
Ademas, con corriente existe peligro de que se salga el regulador que aporta el aire al
buceador de la boca, lo que hace que se sujete la boquilla con mas fuerza. También es
cierto que en este incremento de temperatura de la piel podria haber influido en cierta
medida el incremento de la temperatura ambiental entre el segundo y el tercer dia,
pasando de 26,4°C a 29,0°C.

Sin embargo, si observamos la evolucion de la temperatura del drea de la piel
del musculo masetero (figura 36), observamos un aumento de temperatura en el grupo
de boquilla estdndar y un descenso de temperatura en el grupo de boquilla
personalizada. Es mas, entre el segundo y tercer dia en el grupo A de boquilla estdndar
la temperatura sube, comportandose como la temperatura del area de la piel del musculo
temporal y de la ATM y como la temperatura ambiental, mientras que en el grupo B de
boquilla personalizada desciende. Esto podria ser debido a que la boquilla personalizada
se comporte como una férula de descarga durante la préactica del buceo en condiciones
de estrés, evitando la inflamacion del musculo masetero, siendo éste el principal
musculo responsable del apretamiento dental como vimos en la introduccién. Sin
embargo, no haya diferencia estadisticamente significativa (p=0,19) entre los grupos A
y B. Esto podria deberse a la alta desviacion (ver Tabla Estadisticos Descriptivos de
Temperatura del Musculo Masetero Anexo VIII) , en el grupo B de casi un grado, en
algunos momentos. Como en el célculo estadistico para ver diferencias influye la
desviacion en el numerador y el tamafio muestral (n) en el denominador, es de esperar
que aumentando el tamafio muestral (n), si la desviacion se mantiene, consigamos una
diferencia estadisticamente significativa.

Si observamos la evolucion de la temperatura corporal a nivel de oido mediante
termografia (figura 38), a nivel bucal (figura 39) y a nivel timpanico (figura 40), la
evolucion es bastante lineal, apareciendo una disminucion estadisticamente significativa
(p<0,05) a nivel timpanico entre el cuarto y el quinto dia. Esta disminucidon también se
aprecia aunque de manera no significativa en la temperatura corporal a nivel bucal. Esta
bajada de temperatura puede deberse a la bajada de temperaturas del ultimo dia,
pasando la temperatura ambiental de 29,0°C el tercer dia a 27,0°C el quinto dia y la
temperatura del agua de 29,0°C los cuatro primeros dias a 27,0°C el quinto dia. También
conviene destacar el aumento de temperatura a nivel termografico en el area del oido
entre el segundo y el tercer dia en el grupo de boquilla estandar de 36,5°C a 36,8°C
(diferencia de 0,3°C) mientras que en el grupo de boquilla personalizada se mantiene
(36,7°C). Este aumento de temperatura coincide con el aumento de temperatura a nivel
de ATM, lo que podria indicarnos una irradiacion del calor producido por la
inflamacion de la ATM al conducto auditivo externo por proximidad.

Segin Vardasca et al.®", aumentos de temperatura >0,3°C en termografia se
considera indicativo de inflamacion. En nuestros registros s6lo hemos encontrado
aumentos de temperatura >0,3°C en el grupo A de boquilla estandar, siendo todos entre
el segundo y el tercer dia: a nivel del musculo temporal aumento 0,4°C, a nivel del
musculo masetero aument6 0,4°C, a nivel de la ATM aumento6 0,5°C y a nivel de oido
aumento6 0,3°C.
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Con respecto a la apertura bucal, hemos registrado una disminucion de la
misma en todos los buceadores a lo largo de los cinco dias, pareciendo ser mayor en el
grupo de boquilla estandar. Si observamos la gréafica (figura 41) vemos que la apertura
bucal disminuye mas en el grupo A que en el grupo B, incluso se observa un aumento
de la apertura bucal en el grupo B entre el tercer y el cuarto dia; sin embargo, no hay
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos A y B. Esto podria deberse, al
igual que nos pasaba con la temperatura del musculo masetero, a la alta desviacion (ver
tabla Estadisticos Descriptivos de Apertura Maxima Bucal Anexo VIII). Como en el
calculo estadistico para ver diferencias influye la desviacion en el numerador y el
tamafio muestral (n) en el denominador, es de esperar que aumentando la muestra, si la
desviacion se mantiene, consigamos una diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos.

44



8. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Nuestro siguiente paso sera aumentar el tamafio muestral para ver si las
diferencias encontradas son estadisticamente significativas y asi poder afirmar nuestra
hipotesis.

Para ello realizaremos dos cruceros de investigacién consecutivos del 20 de
septiembre de 2013 al 5 de octubre de 2013 en las Islas Maldivas donde esperaremos
recoger datos de una muestra de 60 buceadores, 30 con boquilla estindar y 30 con
boquilla personalizada siguiendo la misma metodologia realizada en este estudio.
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9. CONCLUSIONES

* Parece haber relacion entre el uso de boquilla estandar y la aparicion del
sindrome bucal del buceador, produciéndose dolor a nivel de ATM e inflamacion
de los musculos asociados en el aparato masticatorio en este grupo.

* Aunque no es estadisticamente significativo, se observa un aumento de
temperatura a nivel del musculo masetero a lo largo de los dias en el grupo de
boquilla estandar, mientras que en el grupo de boquilla personalizada desciende y
se mantiene.

* Hay diferencia estadisticamente significativa en la evolucién de la apertura bucal
a lo largo de los cinco dias, produciéndose una disminucion de la misma en
ambos grupos. Aunque no hay diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos, si parece que disminuye mas la apertura en el grupo de boquilla estandar
que en el de boquilla personalizada.

* Debido al desarrollo de la termografia en los ultimos afios y a la aparicién de
camaras termograficas digitales de alta precision, parece viable el estudio y
desarrollo de esta técnica en Odontologia para diagndstico de trastornos
musculoesqueléticos de disfuncion temporomandibular.

* Sera necesario aumentar la muestra, motivo de una futura tesis doctoral, para

poder aceptar nuestra hipotesis alternativa y demostrar que es uso de boquillas
personalizadas previene la aparicion del sindrome bucal del buceador.
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ANEXO |: CUESTIONARIO DE FILIACION Y SALUD

CUESTIONARIO DE FILIACION

NOMBRE Y APELLIDOS

TELEFONO FECHA DE NACIMIENTO
CERTIFICACION DE BUCEO N° INMERSIONES
SEXO

CUESTIONARIO DE SALUD

Por favor, marque con un circulo la respuesta correcta y en caso solicitado
especifique:

1.

9]

(Se encuentra usted en buen estado de salud? Si/ No

En caso negativo, especifique enfermedad/es.....................c.ooiiin.
[ Toma algin medicamento? Si/ No

En caso afirmativo, especifique..........cooevviiiiiiiiiiii i
(Ha tenido algtin problema en la articulacion temporomandibular? Si/No

En caso afirmativo, especifique..........coovvviiiiiiiiiiiiii i
(Es bruxista (rechina los dientes por la noche) Si/ No
(Usa férula de descarga? Si/ No

En caso afirmativo, ;Desde cuando? ...t
(e han operado alguna vez del oido? Si/ No

En caso afirmativo, especifique oido (derecho o izquierdo) tipo de

intervencion y fecha aproximada..............coooeviiiiiiiiiiiiii i,
(Ha tenido otitis frecuentes en la infancia? Si/ No
(Ha tenido otitis en el ultimo afio? Si/ No

En caso afirmativo, especifique fecha aproximada, oido y tipo de otitis

(MEdia 0 EXIETNIA) . ...ttt ettt et e e e e e e e e eaaeeaeenes
(Ha tenido algtin barotrauma 6tico en inmersiones previas? Si/ No

En caso afirmativo, especifique fecha.....................oooiiii

( Tuvo perforacion timpanica? Si/ No

10. ;{Normalmente le cuesta compensar durante las inmersiones? Si/ No
11. ;Tiene en el momento actual congestion nasal? Si/ No

En caso afirmativo, ;Por qué?
a. (Esta acatarrado? Si/No
b. ¢Tiene rinitis alérgica? Si/ No
c. Otras causas, eSpeCifiqUe.........couviiiiiiiiiiiiiii i,
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12. ;Tiene en el momento actual alguna molestia de oido? Si/ No
En caso afirmativo,
a. ¢(Qué oido? Derecho / Izquierdo

b. Describa la molestia. .......ooveeunnieeee e,

13. {Qué tipo de boquilla usa en su regulador? Estandar / Personalizada
14. ;Sabia de la existencia de las boquillas personalizadas? Si/ No
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ANEXO IIl: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PROYECTO DE INVESTIGACION

“ESTUDIO EXPERIMENTAL COMPARATIVO SOBRE EL USO DE BOQUILLAS
PERSONALIZADAS FRENTE A BOQUILLAS ESTANDAR EN LA PRACTICA DEL BUCEO CON
ESCAFANDRA AUTONOMA PARA LA PREVENCION DEL SINDROME BUCAL DEL
BUCEADOR”

EQUIPO DE INVESTIGADORES:

D. Alejandro Maria Lobo Sanz (Odontdélogo, Doctorando UCM)

Dra. Clara Beltran de Yturriaga (Otorrinolaringéloga, Diplomada en Medicina Subacuatica e Hiperbarica)
Dr. Manuel Sillero Quintana (Especialista en Termografia, Profesor Titular INEF)

Dr. Jaime del Rio Highsmith (Médico estomatologo, Catedratico UCM)

En la practica del buceo con escafandra autébnoma usando un regulador con boquilla estandar son
frecuentes los cuadros patoldgicos de dolor en la articulacion temporomandibular (ATM) y area
periauricular, asociado en ocasiones con taponamiento del conducto auditivo externo, actufenos...
Habitualmente estos cuadros son atribuidos a la accion del agua y los cambios de presion en el oido. La
similitud entre los sintomas de patologia de la ATM y los problemas o6ticos hace necesario establecer
estudios para obtener un correcto diagnostico diferencial.

Existen dos tipos de boquillas para el regulador: estdndar y personalizada. En el presente estudio
intentaremos averiguar que implicaciones conlleva el uso de un tipo de boquilla u otro. Para ello se
realizaran dos grupos de manera aleatoria; al grupo A se le entregara una boquilla estandar de la casa
Mares y al grupo B una boquilla personalizada JAX de la casa Mares. En los casos que aparezca dolor, el
objetivo sera valorar cual el su origen: o6tico o articular, y ver si el uso de un tipo de boquilla u otra
influye de algin modo.

Al finalizar cada jornada de buceo, se realizard una valoracion mediante otoscopia que tendra
por objeto conocer el estado de su oido medio. También se realizardn mediciones de temperatura corporal
y local a nivel bucal y articular mediante termémetros digitales y termografia, que nos indicaran si se
produce algun tipo de inflamacion local. Ademas, cada buceador rellenard durante la exploraciéon una
escala visual analdgica (EVA) donde nos informara de manera graduada si ha tenido dolor entre las
jornadas de manera espontanea o inducida durante la exploracion mediante el otoscopio. Por ultimo, se
hara una medicion del grado de apertura maxima bucal mediante un calibre milimetrado para averiguar si
existe una limitacion de apertura bucal que nos indique patologia a nivel de la articulacion
temporomandibular. Todas estas pruebas son no invasivas, sin emision de radiacion y de rapida
realizacion.

Toda la informacién recogida durante el estudio se tratard de manera confidencial, y esta sujeta
a la Ley Organica de Proteccion de Datos.

Declaro que he sido informado del propdsito y caracteristicas principales de este estudio y doy

mi consentimiento para que los datos que aporto en este formulario, asi como los que se desprendan del
estudio en cuestion, puedan ser utilizados de manera andénima con finalidad cientifica o divulgativa.
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Y para ello,, OTORGO mi consentimiento a los doctores del equipo de investigacion para
realizar la recogida de datos expuesta anteriormente para el proyecto de investigacion en el que voy a
colaborar, de modo que podré retirar el presente consentimiento por escrito cuando asi lo desee.

En ,a de de 20
PACIENTE DOCTORANDO INVESTIGADOR
NOMBRE ALEJANDRO MARIA LOBO SANZ
DNI ODONTOLOGO COL. N° 28006804
REVOCACION
Revoco el consentimiento prestado con fecha y no deseo seguir

participando en este estudio de investigacion, que doy con fecha de hoy finalizado.

En ,a de de 20
PACIENTE DOCTORANDO INVESTIGADOR
NOMBRE ALEJANDRO MARIA LOBO SANZ
DNI ODONTOLOGO COL. N° 28006804
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ANEXO Illl: NORMAS DE ADAPTACION DE BOQUILLA

PERSONALIZADA

Device A this simplifies the customisation of the mouthpiece and prevents any
deformation of the dispenser cavity.

Device B (Lateral stops): these are inserted in the mouthpiece to maintain the
optimum physiological thickness of material between the upper and lower teeth during
customisation.

uP Symbol:tms indicates the correct direction for the insertion of the mouthpiece in
the mouth (upper teeth).

Jax - Guide to customisation

1- Before customising the JAX, make sure
that devices A and B are inserted correctly
(fig.1). Then insert the mouthpiece in the
mouth (the UP symbol facing the upper
teeth), to build up confidence for the next
steps in the procedure.

2- Take hold of device A and immerse the
JAX in boiling water for 15 seconds, as shown
in fig.2.

IMPORTANT! Do not immerse the mouthpiece
beyond the line indicated (C) and do not
leave it in the water for longer than the time
indicated, as this could cause irreversible
deformation to the JAX.

3- Shake off any excess water after
removing from the boiling water.

4- Place the mouthpiece in the mouth
immediately. It will be hot but won't burn
(fig. 3). Clench the teeth and close the
mouth. In this position, suck out all air and
water for a few seconds to obtain ideal
adhesion around the teeth. Massage the
cheeks firmly at the same time with the
fingers.

5- After around 2 minutes, remove the JAX
and place it in a container of cold water for
at least 3 minutes. Remove the mouthpiece
from the water and remove the customisation
devices A and B.

6- Insert the JAX in the mouth again, and If
it is not sufficiently adherent repeat the
customisation procedure from point 1.

7- On completion of the customisation, insert
the JAX in the dispenser slot and fix in place
with the band supplied.

Recommendations and Warnings

Any excess material that may extrude after
customisation, can be removed using
scissors. JAX can be reshaped several times.
For this reason, always keep the
customisation devices. Example: reshaping of
the mouthpiece after operations that have
modified the dental anatomy (orthodontics).
Clean with a toothbrush, cold running water
and neutral soap. Important: never use JAX
with the stops inserted. Keep JAX away from
heat sources and direct sunlight. Those
suffering from diseases or Inflammation of
the teeth or gums, wearers of dentures or
with their lower teeth protruding beyond the
upper ones should consult their dentist before
customising JAX.
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ANEXO IV: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

NOMBRE BUCEADOR
GRUPO: A B
FECHA: de de20
LADO IZQUIERDO LADO DERECHO
DIA 1 | T*TIMP | N.-TERMO | OTOSCOP | T*TIMP | N.TERMO | OTOSCOP | T°CORP | APERT | OBSERV*
21:00 1
LADO IZQUIERDO LADO DERECHO
DIA 2 | T*TIMP | N.-TERMO | OTOSCOP | T*TIMP | N.TERMO | OTOSCOP | T°CORP | APERT | OBSERV*
21:00 2
LADO IZQUIERDO LADO DERECHO
DIA 3 | T*TIMP | N.-TERMO | OTOSCOP | T*TIMP | N.TERMO | OTOSCOP | T°CORP | APERT | OBSERV*
21:00 3
LADO IZQUIERDO LADO DERECHO
DIA 4 | T'TIMP | N.-TERMO | OTOSCOP | T*TIMP | N.TERMO | OTOSCOP | T°CORP | APERT | OBSERV*
21:00 4
LADO IZQUIERDO LADO DERECHO
DIA 5 | T*TIMP |N.TERMO | OTOSCOP | T*TIMP | N.TERMO | OTOSCOP | T°CORP | APERT | OBSERV*
21:00 5
*OBSERVACIONES:

-No realiza alguna inmersion
-Dificultad para compensar

-Farmacos
-Exploracién ATM: chasquidos o ruidos, salto menisco, dolor a la palpacién
-Exploracién Otoscopica: otitis externa, exostosis
-Otros

1.

2.
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ANEXO V: HOJA DE REGISTRO DE DOLOR MEDIANTE
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

REGISTRO DE DOLOR (EVA)

INSTRUCCIONES

Mediante la Escala Visual Analdgica (EVA) podremos objetivar en el presente
estudio la aparicion de dolor y su grado de intensidad. Por favor, marque en cada
recuadro en el momento correspondiente si ha tenido dolor y en que grado del 0 (sin
dolor) al 10 (mé&ximo dolor)

DIA 1 LADO IZQUIERDO LADO DERECHO

A I I I N A e r e

[ | [ [ [ [ [ 1|0 (I) [ | [ [ [ [ [ | 1I0
21:00 sin dolor maximo dolor | sin dolor maximo dolor
DIA 2 LADO IZQUIERDO LADO DERECHO

e e e e

(I) | [ | [ [ [ [ [ [ 1|0 (I) [ | [ [ [ [ | [ | 1I0
21:00 sin dolor maximo dolor | sin dolor maximo dolor
DIA 3 LADO IZQUIERDO LADO DERECHO

e ¢ e e e

([’ | [ | [ [ [ [ [ [ 1I0 (!; [ | [ [ [ [ | [ | 1I0
21:00 sin dolor maximo dolor | sin dolor maximo dolor
DIA 4 LADO IZQUIERDO LADO DERECHO

e e e

([’ | I | I [ I I [ I 1I0 é I | I | | I | I | 110
21:00 sin dolor maximo dolor | sin dolor maximo dolor
DIA 5 LADO IZQUIERDO LADO DERECHO

e ¢ e e

é | I | I | | | [ | 1I0 (I) I | | | | | | I | 110
21:00 sin dolor maximo dolor | sin dolor maximo dolor
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ANEXO VI: CUESTIONARIO DE SATISFACCION

CUESTIONARIO DE SATISFACCION

A rellenar por todos los pacientes del estudio:

1. Enunaescalade 1 al 10, ;como valora la experiencia de haber participado en
este estudio? :

MUYMALA 1 23 4567 8 9 10 MUY BUENA
2. (Volveria a participar en un estudio similar? Si/ No

RIPA© 10 S 14151101 - £

A rellenar sdlo por los pacientes del grupo B (boquilla personalizada) al
finalizar el estudio:

1. Enuna escala del 1 al 10, marque su experiencia con la boquilla personalizada:
POCO CONFORTABLE 1 2 3456 7 8 9 10 MUY CONFORTABLE
2. (Recomendaria el uso de boquilla personalizada? Si/ No

3. Desde su punto de vista, ;qué mejoraria en el disefio de la boquilla?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.
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ANEXO Vii: T-PAREADA (T DE MUESTRAS PAREADAS

O RELACIONADAS)

ENTRE PERFIL DERECHO E

IZQUIERDO
Prueba T
Estadisticos de muestras relacionadas
Error tip. de la
Media N Desviacion tip. media
Par 1 d1_timp_i 36,869 13 ,4029 117
d1_timp_d 36,892 13 ,4329 ,1201
Par 2 d1_tempmax_i 35,785 13 ,6644 ,1843
d1_tempmax_d 35,76 13 ,571 ,158
Par 3 d1_masetmax_i 35,34 13 ,671 ,186
d1_masetmax_d 35,308 13 , 7297 ,2024
Par 4 d1_atmmax_i 35,923 13 ,6193 L1718
d1_atmmax_d 35,82 13 ,667 ,185
Par 5 d1_oidomax_i 36,708 13 ,4462 ,1238
d1_oidomax_d 36,685 13 ,5475 ,1518
Par 6 d2_timp_i 36,97 13 ,287 ,080
d2_timp_d 37,015 13 ,3913 ,1085
Par 7 d2_tempmax_i 35,769 13 ,4461 ,1237
d2_tempmax_d 35,685 13 ,3671 ,(1018
Par 8 d2_masetmax_i 35,377 13 ,5555 ,1541
d2_masetmax_d 35,238 13 ,4519 ,1253
Par 9 d2_atmmax_i 35,723 13 ,4885 ,1355
d2_atmmax_d 35,68 13 421 17
Par 10  d2_oidomax_i 36,662 13 ,4253 ,1180
d2_oidomax_d 36,562 13 ,5059 ,1403
Par 11 d3_timp_i 36,923 13 ,2682 ,0744
d3_timp_d 36,938 13 ,3863 ,1071
Par 12  d3_tempmax_i 36,077 13 ,6300 747
d3_tempmax_d 36,023 13 ,5918 ,1641
Par 13  d3_masetmax_i 35,431 13 , 7375 , 2046
d3_masetmax_d 35,477 13 ,9382 ,2602
Par 14  d3_atmmax_i 36,02 13 ,589 ,163
d3_atmmax_d 36,054 13 ,6540 ,1814
Par 15  d3_oidomax_i 36,777 13 ,3270 ,0907
d3_oidomax_d 36,738 13 ,6436 ,1785
Par 16  d4_timp_i 36,931 13 ,3066 ,0850
d4_timp_d 36,846 13 ,2665 ,0739
Par 17  d4_tempmax_i 36,077 13 ,5732 ,1590
d4_tempmax_d 36,069 13 ,4366 1211
Par 18  d4_masetmax_i 35,538 13 ,6021 ,(1670
d4_masetmax_d 35,654 13 ,5348 ,1483
Par19 d4_atmmax_i 36,038 13 ,3969 ,1101
d4_atmmax_d 36,108 13 ,3685 ,1022
Par20 d4_oidomax_i 36,685 13 ,3602 ,0999
d4_oidomax_d 36,654 13 ,4701 ,1304
Par 21 d5_timp_i 36,700 13 ,2582 ,0716
d5_timp_d 36,723 13 ,2976 ,0826
Par22 d5_tempmax_i 35,892 13 ,3861 ,1071
d5_tempmax_d 35,862 13 , 3176 ,0881
Par23 d5_masetmax_i 35,454 13 ,3799 ,1054
d5_masetmax_d 35,408 13 ,4462 ,1238
Par24  d5_atmmax_i 35,877 13 ,2127 ,0590
d5_atmmax_d 35,908 13 ,2753 ,0763
Par25 d5_oidomax_i 36,654 13 3711 ,1029
d5 oidomax d 36,569 13 ,3568 ,0990

57



Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
Error tip. | confianza para la Sig.
Desviaci dela diferencia (bilater
Media on tip. media Inferior | Superior t gl al)

Par1 d1_timp_i-d1_timp_d -,0231 ,1013 ,0281 -,0843 ,0381 -822 | 12 427
Par2 d1_tempmax_i- d1_tempmax_d ,0231 ,1481 ,0411 -,0664 ,1126 562 | 12 ,584
Par3 d1_masetmax_i- d1_masetmax_d ,0308 ,4309 ,1195 -,2296 ,2911 257 | 12 ,801
Par4 d1_atmmax_i- d1_atmmax_d ,1077 ,3752 ,1041 -,1190 ,3344 1,035 | 12 ,321
Par5 d1_oidomax_i-d1_oidomax_d ,0231 ,2862 ,0794 -,1499 ,1960 291 | 12 776
Par6 d2_timp_i-d2_timp_d -,0462 ,2876 ,0798 -,2199 ,1276 =579 12 573
Par7 d2_tempmax_i- d2_tempmax_d ,0846 ,3023 ,0839 -,0981 ,2673 1,009 | 12 ,333
Par8 d2_masetmax_i- d2_masetmax_d ,1385 ,3990 ,1107 -,1027 ,3796 1,251 12 ,235
Par9 d2_atmmax_i - d2_atmmax_d ,0462 ,2634 ,0730 -,1130 ,2053 ,632 | 12 ,539
Par 10 d2_oidomax_i - d2_oidomax_d ,1000 ,4359 ,1209 -,1634 ,3634 827 | 12 424
Par 11 d3_timp_i - d3_timp_d -,0154 ,2609 ,0724 -,1731 ,1423 -213 | 12 ,835
Par 12 d3_tempmax_i - d3_tempmax_d ,0538 ,2665 ,0739 -,1072 ,2149 728 | 12 ,480
Par 13 d3_masetmax_i - d3_masetmax_d -,0462 ,5425 ,1505 -,3740 ,2817 =307 | 12 , 764
Par 14 d3_atmmax_i - d3_atmmax_d -,0385 4292 ,1190 -,2978 ,2209 -323 | 12 ,752
Par 15 d3_oidomax_i - d3_oidomax_d ,0385 4464 ,1238 -,2313 ,3082 311 12 ,761
Par 16 d4_timp_i - d4_timp_d ,0846 ,2075 ,0576 -,0408 ,2100 1,470 | 12 167
Par 17 d4_tempmax_i - d4_tempmax_d ,0077 ,2178 ,0604 -,1239 ,1393 27| 12 ,901
Par 18 d4_masetmax_i - d4_masetmax_d -,1154 ,5550 ,1539 -,4508 ,2200 -750 | 12 468
Par 19 d4_atmmax_i - d4_atmmax_d -,0692 ,2016 ,0559 -,1911 ,0526 -1,238 | 12 ,239
Par 20 d4_oidomax_i - d4_oidomax_d ,0308 ,3987 ,1106 -,2102 2717 278 | 12 ,786
Par21 d5_timp_i - d5_timp_d -,0231 ,1536 ,0426 -,1159 ,0697 =542 | 12 ,598
Par 22 d5_tempmax_i - d5_tempmax_d ,0308 ,2594 ,0720 -,1260 ,1875 428 | 12 677
Par 23 d5_masetmax_i - d5_masetmax_d ,0462 ,3406 ,0945 -,1597 ,2520 489 | 12 ,634
Par 24 d5_atmmax_i - d5_atmmax_d -,0308 ,2175 ,0603 -,1622 ,1007 -510 | 12 ,619
Par 25 d5_oidomax_i - d5_oidomax_d ,0846 ,2853 ,0791 -,0878 ,2570 1,069 | 12 ,306
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ANEXO VIIl: ANALISIS ESTADISTICO COMPLETO

Frecuencias Plan de Buceo

Estadisticos

PROF MAX | TIEMPO | T2 AGUA

N Validos 19 19 19
Perdidos 0 0 0

Media 21,568 51,89 28,16
Error tip. de la media 1,6138 1,774 ,138
Desv. tip. 7,0345 7,731 ,602
Minimo 9,0 38 27
Maximo 31,5 61 29

Frecuencias (Variables Cuantitativas)

ESTADISTICOS

N Error tip. de la
Validos Perdidos Media media Desv. tip. Minimo Maximo
EDAD 13 0 39,15 2,544 9,173 18
PESO 13 0 72,154 3,4671 12,5006 51,0
ALTURA 13 0 1,7392 ,01841 ,06639 1,60
IMC 13 0 23,7376 ,85394 3,07893 16,65
Frecuencias (Variables Cualitativas)
Tablas de frecuencias
SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos HOMBRE 9 69,2 69,2 69,2
MUJER 4 30,8 30,8 100,0
Total 13 100,0 100,0
ESTADO SALUD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos BUENO 13 100,0 100,0 100,0
PREVIOS ATM
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos BRUXISMO 2 15,4 15,4 15,4
CHASQUIDOS ATM 1 7,7 7,7 23,1
CHASQUIDOS ATM DCHA 1 7,7 7,7 30,8
MORDIDA CRUZADA 1 7,7 7,7 38,5
NO 7 53,8 53,8 92,3
SE LE DESENCAJABA LA 1 7,7 7,7 100,0
MANDIBULA AL ABRIRLA
DEMASIADO
Total 13 100,0 100,0
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BRUXISMO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos NO 11 84,6 84,6 84,6
SI 2 15,4 15,4 100,0
Total 13 100,0 100,0
FERULA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos NO 12 92,3 92,3 92,3
SI 1 7,7 7,7 100,0
Total 13 100,0 100,0
¢DESDE CUANDO?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 2 ANOS 1 7,7 7,7 7,7
X 12 92,3 92,3 100,0
Total 13 100,0 100,0
PREVIOS ORL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos BAROTRAUMA 2009. LE 1 7,7 7,7 7,7
CUESTA COMPENSAR.
RINITIS ALERGICA
BAROTRAUMA OCT'10. LE 1 7,7 7,7 15,4
CUESTA COMPENSAR
INFLAMACION ACTUAL 1 7,7 7,7 23,1
OIDO 1ZQDO
LE CUESTA COMPENSAR 3 23,1 23,1 46,2
NO 4 30,8 30,8 76,9
OTITIS EN INFANCIA 1 7,7 7,7 84,6
RINITIS ALERGICA 1 7,7 7,7 92,3
RINITIS ALERGICA Y A 1 7,7 7,7 100,0
VECES LE CUESTA
COMPENSAR
Total 13 100,0 100,0
TITULO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos AOW 9 69,2 69,2 69,2
DIVEMASTER 1 7,7 7,7 76,9
RESCUE 3 23,1 23,1 100,0
Total 13 100,0 100,0
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NUMERO DE INMERSIONES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 15 1 7,7 7,7 7,7
37 1 7,7 7,7 15,4
38 1 7,7 7,7 23,1
51 1 7,7 7,7 30,8
65 1 7,7 7,7 38,5
86 1 7,7 7,7 46,2
100 1 7,7 7,7 53,8
120 2 15,4 15,4 69,2
190 1 7,7 7,7 76,9
200 1 7,7 7,7 84,6
214 1 7,7 7,7 92,3
350 1 7,7 7,7 100,0
Total 13 100,0 100,0
BOQUILLA ANTERIOR
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos ESTANDAR 10 76,9 76,9 76,9
PERSONALIZADA 3 23,1 23,1 100,0
Total 13 100,0 100,0
CONOC BOQUILLA PERSONALIZADA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos NO 5 38,5 38,5 38,5
SI 8 61,5 61,5 100,0
Total 13 100,0 100,0
ASIGNACION A GRUPO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos A 7 53,8 53,8 53,8
B 6 46,2 46,2 100,0
Total 13 100,0 100,0
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Prueba T (Variables cuantitativas)

Estadisticos de grupo

Error tip. de la
GRUPO N Media Desviacion tip. media
EDAD A 7 38,86 11,782 4,453
B 6 39,50 5,925 2,419
PESO A 7 71,143 12,6515 4,7818
B 6 73,333 13,4114 5,4752
ALTURA A 7 1,7386 ,056336 ,02017
B 6 1,7400 ,08462 ,03454
IMC A 7| 23,4853554742 | 3,71030451937 | 1,40236329237
7027 8124 0507
B 6| 24,0318239140 | 2,45744019960 | 1,00324576040
3536 1769 4596
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de confianza
Sig. Diferencia | Error tip. de para la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) de medias | la diferencia Inferior Superior
EDAD Se han asumido 1,529 ,242 -,121 11 ,906 -,643 5,327 -12,367 11,081
varianzas iguales
No se han asumido -127 9,111 ,902 -,643 5,068 -12,085 10,799
varianzas iguales
PESO Se han asumido ,015 ,904 303 11 ,768 -2,1905 7,2339 -18,1121 13,7312
varianzas iguales
No se han asumido -,301 | 10,464 ,769 -2,1905 7,2693 -18,2909 13,9099
varianzas iguales
ALTURA Se han asumido 1,172 ,302 -,037 11 ,971 -,00143 ,03858 -,08633 ,08348
varianzas iguales
No se han asumido -,036 8,196 ,972 -,00143 ,04000 -,09329 ,09043
varianzas iguales
IMC Se han asumido 989 341 -,307 11 ,765 1,78152608 3,37464402
varianzas iguales ,546468439 1433597 | 4,46758090 7786464
765091 7316645
No se han asumido -,317 | 10,434 ,758 1,72427516 3,27392247
varianzas iguales ,546468439 9327113 | 4,36685934 0290400
765091 9820581
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Tablas de contingencia y Chi cuadrado (Variables cualitativas)

GRUPO * SEXO
Tabla de contingencia
SEXO
HOMBRE | MUJER Total

GRUPO A Recuento 5 2 7

% dentro de GRUPO 71,4% 28,6% 100,0%

Residuos corregidos 2 -2

B Recuento 4 2 6

% dentro de GRUPO 66,7% 33,3% 100,0%

Residuos corregidos -2 ,2
Total Recuento 9 4 13

% dentro de GRUPO 69,2% 30,8% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,034° 1 ,853
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razoén de verosimilitudes ,034 1 ,853
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,657
N de casos validos 13

a. 4 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,85.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Grafico de barras

Recuento

GRUPO

SEXO

HOMBRE
EMUER
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GRUPO * TITULACION

Tabla de contingencia

titulacion
AOW DIVEMASTER | RESCUE Total
GRUPO A Recuento 6 1 0 7
% dentro de GRUPO 85,7% 14,3% ,0% 100,0%
Residuos corregidos 1,4 1,0 -2,1
B Recuento 3 0 3 6
% dentro de GRUPO 50,0% ,0% 50,0% 100,0%
Residuos corregidos -1,4 -1,0 2,1
Total Recuento 9 1 3 13
% dentro de GRUPO 69,2% 7,7% 23,1% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,952° 2 ,084
Razon de verosimilitudes 6,488 2 ,039
N de casos validos 13
a. 6 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,46.
Grafico de barras
. titulacién
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GRUPO * BRUXISMO

Tabla de contingencia

BRUXISMO
NO S| Total
GRUPO A Recuento 7 0 7
% dentro de GRUPO 100,0% ,0% 100,0%
Residuos corregidos 1,7 -1,7
B Recuento 4 2 6
% dentro de GRUPO 66,7% 33,3% 100,0%
Residuos corregidos -1,7 1,7
Total Recuento 11 2 13
% dentro de GRUPO 84,6% 15,4% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,758° 1 ,097
Correccion por continuidad® 791 1 374
Razoén de verosimilitudes 3,524 1 ,060
Estadistico exacto de Fisher ,192 ,192
N de casos validos 13

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,92.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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Grafico de
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GRUPO * FERULA

Tabla de contingencia

FERULA
NO S| Total
GRUPO A Recuento 7 0 7
% dentro de GRUPO 100,0% ,0% 100,0%
Residuos corregidos 1,1 -1,1
B Recuento 5 1 6
% dentro de GRUPO 83,3% 16,7% 100,0%
Residuos corregidos -1,1 1,1
Total Recuento 12 1 13
% dentro de GRUPO 92,3% 7,7% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,264 1 ,261
Correccion por continuidad® ,006 1 ,936
Razoén de verosimilitudes 1,644 1 ,200
Estadistico exacto de Fisher ,462 ,462
N de casos validos 13

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,46.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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GRUPO * CONOC B.PERSONAL

Tabla de contingencia

CONOC B.PERSONAL
NO S| Total
GRUPO A Recuento 4 3 7
% dentro de GRUPO 57,1% 42,9% 100,0%
Residuos corregidos 1,5 -1,5
B Recuento 1 5 6
% dentro de GRUPO 16,7% 83,3% 100,0%
Residuos corregidos -1,5 1,5
Total Recuento 5 8 13
% dentro de GRUPO 38,5% 61,5% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,236° 1 ,135
Correccion por continuidad® ,853 1 ,356
Razoén de verosimilitudes 2,356 1 ,125
Estadistico exacto de Fisher ,266 179
N de casos validos 13

a. 4 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,31.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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VARIABLE DOLOR

GRUPO * DOLOR RELEVANTE

Tabla de contingencia

DOLOR RELEVANTE
NO S| Total
GRUPO A Recuento 4 3 7
% dentro de GRUPO 57,1% 42,9% 100,0%
Residuos corregidos -1,0 1,0
B Recuento 5 1 6
% dentro de GRUPO 83,3% 16,7% 100,0%
Residuos corregidos 1,0 -1,0
Total Recuento 9 4 13
% dentro de GRUPO 69,2% 30,8% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor g_;l (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,040% 1 ,308
Correccion por continuidad® 174 1 ,676
Razoén de verosimilitudes 1,081 1 ,299
Estadistico exacto de Fisher ,559 ,343
N de casos validos 13

a. 4 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,85.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

GRUPO * CAUSA DOLOR

Tabla de contingencia

CAUSA DOLOR
ATM NO 0TO Total

GRUPO A Recuento 1 4 2 7
% dentro de GRUPO 14,3% 57,1% 28,6% 100,0%

Residuos corregidos 1,0 -1,0 5
B Recuento 0 5 1 6
% dentro de GRUPO ,0% 83,3% 16,7% 100,0%

Residuos corregidos -1,0 1,0 -5
Total Recuento 1 9 3 13
% dentro de GRUPO 7,7% 69,2% 23,1% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor g_;l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,376% 2 ,503
Razoén de verosimilitudes 1,760 2 415
N de casos validos 13

a. 6 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,46.
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Analisis de medidas repetidas (factor tiempo y grupo)

1. VARIABLE TEMPERATURA MUSCULO TEMPORAL

Factores intra-sujetos
Medida:MEASURE 1

Variable
tiempo dependiente
; %121—::::;:?:; Factores inter-sujetos
3 d3_tempmax N
4 d4_tempmax GRUPO A 7
5 d5 tempmax B 6
Estadisticos descriptivos
Desviacion
GRUPO Media tipica N
d1t_tempmax 35,6071 ,50450 7
35,9667 , 72019 6
Total 35,7731 ,61496 13
d2_tempmax 35,6786 ,30119 7
35,7833 47924 6
Total 35,7269 , 37948 13
d3_tempmax 36,0643 ,69685 7
36,0333 ,52026 6
Total 36,0500 ,59652 13
d4_tempmax 36,0214 ,58442 7
36,1333 ,42032 6
Total 36,0731 49775 13
d5_tempmax 35,8643 ,40898 7
35,8917 ,24170 6
Total 35,8769 , 32890 13
Pruebas de efectos intra-sujetos.
Medida:MEASURE 1
Suma de
cuadrados tipo Media
| Origen 1] gl cuadratica F Sig.
tiempo Esfericidad asumida 1,232 4 ,308 2,890 ,033
Greenhouse-Geisser 1,232 2,605 473 2,890 ,059
Huynh-Feldt 1,232 3,796 ,325 2,890 ,036
Limite-inferior 1,232 1,000 1,232 2,890 117
tiempo * GRUPO Esfericidad asumida ,287 4 ,072 ,673 ,614
Greenhouse-Geisser ,287 2,605 ,110 673 ,555
Huynh-Feldt ,287 3,796 ,076 ,673 ,607
Limite-inferior ,287 1,000 ,287 ,673 ,429
Error(tiempo) Esfericidad asumida 4,691 44 ,107
Greenhouse-Geisser 4,691 28,658 ,164
Huynh-Feldt 4,691 41,758 112
Limite-inferior 4,691 11,000 ,426
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Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados Media
Origen tiempo tipo 11l gl cuadratica F Sig.
tiempo Nivel 1 respecto a nivel 2 ,040 1 ,040 ,212 ,654
Nivel 2 respecto a nivel 3 1,306 1 1,306 7,428 ,020
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,011 1 ,011 ,135 721
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,514 1 ,514 3,124 ,105
tiempo * Nivel 1 respecto a nivel 2 ,210 1 ,210 1,100 ,317
GRUPO Nivel 2 respecto a nivel 3 ,060 1 ,060 ,339 572
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,066 1 ,066 ,841 ,379
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,023 1 ,023 ,140 715
Error(tiemp  Nivel 1 respecto a nivel 2 2,098 11 191
0) Nivel 2 respecto a nivel 3 1,934 11 ,176
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,862 11 ,078
Nivel 4 respecto a nivel 5 1,809 11 ,164
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Medida:MEASURE_1
Variable transformada:Promedio
Suma de
cuadrados tipo Media
ﬂgen 1] gl cuadratica F Sig.
Interseccion 16659,478 1 16659,478 95274,911 ,000
GRUPO ,042 1 ,042 ,242 ,632
Error 1,923 11 75

Graficos de perfil

Medias marginales estimadas de MEASURE_1
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2. VARIABLE TEMPERATURA MUSCULO MASETERO

Factores intra-sujetos
Medida:MEASURE 1

tiempo

Variable
dependiente

A wWN =

d1t_masetmax
d2_masetmax
d3_masetmax
d4_masetmax
d5 masetmax

Factores inter-sujetos

N
GRUPO A 7
B 6

Estadisticos descriptivos

Desviacion
GRUPO Media tipica N
d1t_masetmax A 35,2214 ,39985 7
B 35,4417 ,91947 6
Total 35,3231 ,66728 13
d2_masetmax A 35,3214 , 21575 7
B 35,2917 ,68075 6
Total 35,3077 ,46541 13
d3_masetmax A 35,6571 ,56967 7
B 35,2167 1,00879 6
Total 35,4538 , 79908 13
d4_masetmax A 35,8143 , 28094 7
B 35,3417 ,59533 6
Total 35,5962 49727 13
d5_masetmax A 35,4143 ,46701 7
B 35,4500 ,28284 6
Total 35,4308 37779 13

Pruebas de efectos intra-sujetos.

Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados tipo Media
| Origen Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Esfericidad asumida ,595 4 ,149 ,830 513
Greenhouse-Geisser ,595 2,578 ,231 ,830 473
Huynh-Feldt ,595 3,741 ,159 ,830 ,507
Limite-inferior ,595 1,000 ,595 ,830 ,382
tiempo * GRUPO Esfericidad asumida 1,207 4 ,302 1,684 71
Greenhouse-Geisser 1,207 2,578 ,468 1,684 ,198
Huynh-Feldt 1,207 3,741 323 1,684 175
Limite-inferior 1,207 1,000 1,207 1,684 ,221
Error(tiempo) Esfericidad asumida 7,886 44 79
Greenhouse-Geisser 7,886 28,356 ,278
Huynh-Feldt 7,886 41,156 ,192
Limite-inferior 7,886 11,000 717
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Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados Media
Origen tiempo tipo Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Nivel 1 respecto a nivel 2 ,008 1 ,008 ,025 ,878
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,220 1 ,220 ,818 ,385
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,257 1 ,257 ,980 ,343
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,275 1 ,275 1,537 ,241
tiempo * GRUPO Nivel 1 respecto a nivel 2 ,202 1 ,202 ,614 ,450
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,545 1 ,545 2,031 ,182
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,003 1 ,003 ,013 912
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,835 1 ,835 4,668 ,054
Error(tiempo) Nivel 1 respecto a nivel 2 3,620 11 ,329
Nivel 2 respecto a nivel 3 2,952 1 ,268
Nivel 3 respecto a nivel 4 2,886 1 ,262
Nivel 4 respecto a nivel 5 1,967 11 179
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Medida:MEASURE_1
Variable transformada:Promedio
Suma de
cuadrados tipo Media
ﬂgen 1] gl cuadratica F Sig.
Interseccion 16210,263 1 16210,263 81898,037 ,000
GRUPO ,061 ,061 ,308 ,590
Error 2177 11 ,198

Graficos de perfil
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3. VARIABLE TEMPERATURA ATM

Factores intra-sujetos
Medida:MEASURE 1

Variable Factores inter-sujetos
tiempo dependiente
1 d1t_atmmax N
2 d2__atmmax GRUPO A 7
3 d3_atmmax B 6
4 d4_atmmax
5 d5 atmmax
Estadisticos descriptivos
Desviacién
GRUPO Media tipica N
d1t_atmmax A 35,7071 ,49701 7
B 36,0583 , 73035 6
Total 35,8692 ,61561 13
d2_atmmax A 35,5857 ,35085 7
B 35,8333 ,51929 6
Total 35,7000 ,43637 13
d3_atmmax A 36,0571 ,53027 7
B 36,0083 ,69240 6
Total 36,0346 ,58395 13
d4_atmmax A 36,0643 , 36138 7
B 36,0833 41312 6
Total 36,0731 ,36947 13
d5_atmmax A 35,8571 ,27451 7
B 35,9333 ,15055 6
Total 35,8923 ,22065 13

Pruebas de efectos intra-sujetos.
Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados tipo Media
| Origen Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Esfericidad asumida 1,068 4 ,267 2,919 ,032
Greenhouse-Geisser 1,068 2,457 ,435 2,919 ,061
Huynh-Feldt 1,068 3,505 ,305 2,919 ,039
Limite-inferior 1,068 1,000 1,068 2,919 ,116
tiempo * GRUPO Esfericidad asumida ,355 4 ,089 ,971 433
Greenhouse-Geisser ,355 2,457 ,145 ,971 ,407
Huynh-Feldt ,355 3,505 ,101 ,971 427
Limite-inferior ,355 1,000 ,355 ,971 ,346
Error(tiempo) Esfericidad asumida 4,025 44 ,091
Greenhouse-Geisser 4,025 27,026 ,149
Huynh-Feldt 4,025 38,550 ,104
Limite-inferior 4,025 11,000 ,366
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Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados Media
Origen tiempo tipo Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Nivel 1 respecto a nivel 2 ,388 1 ,388 1,513 ,244
Nivel 2 respecto a nivel 3 1,350 1 1,350 9,719 ,010
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,022 1 ,022 ,254 ,625
Nivel 4 respecto a nivel 5 412 1 412 3,455 ,090
tiempo * GRUPO Nivel 1 respecto a nivel 2 ,035 1 ,035 ,135 , 720
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,284 1 ,284 2,044 ,181
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,015 1 ,015 73 ,685
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,011 1 ,011 ,088 772
Error(tiempo) Nivel 1 respecto a nivel 2 2,818 11 ,256
Nivel 2 respecto a nivel 3 1,528 1 ,139
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,946 1 ,086
Nivel 4 respecto a nivel 5 1,312 11 ,119
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Medida:MEASURE_1
Variable transformada:Promedio
Suma de
cuadrados tipo Media
ﬂgen 1] gl cuadratica Sig.
Interseccion 16672,848 1 16672,848 107914,573 ,000
GRUPO ,054 ,054 ,348 ,567
Error 1,700 11 ,155

Graficos de perfil
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4. VARIABLE TEMPERATURA OIDO

Factores intra-sujetos
Medida:MEASURE_ 1
tiempo Variable

dependiente
d1t_oidomax N
d2_oidomax GRUPO A 7
d3_oidomax B 6
d4_oidomax
d5 oidomax

Factores inter-sujetos

A WON -

Estadisticos descriptivos

Desviacion
GRUPO Media tipica N
d1t_oidomax A 36,6214 44521 7
B 36,7833 ,54283 6
Total 36,6962 47848 13
d2_oidomax A 36,5071 ,26049 7
B 36,7333 ,54375 6
Total 36,6115 ,41340 13
d3_oidomax A 36,8429 ,25237 7
B 36,6583 ,63829 6
Total 36,7577 ,45910 13
d4_oidomax A 36,7357 ,29540 7
B 36,5917 45543 6
Total 36,6692 ,36829 13
d5_oidomax A 36,6214 ,34382 7
B 36,6000 35637 6
Total 36,6115 ,33488 13

Pruebas de efectos intra-sujetos.
Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados tipo Media
Origen Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Esfericidad asumida 75 4 ,044 ,397 ,809
Greenhouse-Geisser 75 2,725 ,064 ,397 737
Huynh-Feldt 175 4,000 ,044 ,397 ,809
Limite-inferior 175 1,000 175 ,397 ,541
tiempo * GRUPO Esfericidad asumida 428 4 ,107 ,969 434
Greenhouse-Geisser ,428 2,725 ,157 ,969 414
Huynh-Feldt ,428 4,000 ,107 ,969 434
Limite-inferior ,428 1,000 ,428 ,969 ,346
Error(tiempo) Esfericidad asumida 4,855 44 ,110
Greenhouse-Geisser 4,855 29,978 ,162
Huynh-Feldt 4,855 44,000 ,110
Limite-inferior 4,855 11,000 441
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Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados Media
Origen tiempo tipo Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Nivel 1 respecto a nivel 2 ,087 1 ,087 ,357 ,562
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,220 1 ,220 2,242 ,162
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,098 1 ,098 ,566 ,467
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,036 1 ,036 ,344 ,570
tiempo * GRUPO Nivel 1 respecto a nivel 2 ,013 1 ,013 ,055 ,819
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,545 1 ,545 5,565 ,038
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,005 1 ,005 ,031 ,864
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,049 1 ,049 ,460 ,511
Error(tiempo) Nivel 1 respecto a nivel 2 2,684 11 ,244
Nivel 2 respecto a nivel 3 1,077 1 ,098
Nivel 3 respecto a nivel 4 1,895 1 172
Nivel 4 respecto a nivel 5 1,161 11 ,(106
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Medida:MEASURE_1
Variable transformada:Promedio
Suma de
cuadrados tipo Media
ﬂgen 1] gl cuadratica F Sig.
Interseccion 17377,067 1 17377,067 190480,147 ,000
GRUPO ,000 ,000 ,002 ,965
Error 1,004 11 ,091
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5. VARIABLE TEMPERATURA CORPORAL

Factores intra-sujetos
Medida:MEASURE_1

tiempo Variable
dependiente Factores inter-sujetos
1 d1t_tempcorp N
2 d2_tempcorp GRUPO A 7
3 d3_tempcorp B 6
4 d4_tempcorp
5 d5 tempcorp
Estadisticos descriptivos
Desviacién

GRUPO Media tipica N
d1t_tempcorp A 36,657 ,1618 7

B 36,417 ,4665 6

Total 36,546 ,3455 13
d2_tempcorp A 36,629 ,2138 7

B 36,417 ,5492 6

Total 36,531 ,4008 13
d3_tempcorp A 36,514 ,2854 7

B 36,667 4719 6

Total 36,585 ,3738 13
d4_tempcorp A 36,471 ,2870 7

B 36,633 4412 6

Total 36,546 ,3597 13
d5_tempcorp A 36,33 ,345 7

B 36,40 ,405 6

Total 36,36 ,359 13

Pruebas de efectos intra-sujetos.
Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados tipo Media
Origen Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Esfericidad asumida ,392 4 ,098 1,507 217
Greenhouse-Geisser ,392 3,162 124 1,507 ,229
Huynh-Feldt ,392 4,000 ,098 1,507 217
Limite-inferior ,392 1,000 ,392 1,507 ,245
tiempo * GRUPO Esfericidad asumida ,505 4 ,126 1,942 ,120
Greenhouse-Geisser ,505 3,162 ,160 1,942 ,138
Huynh-Feldt ,505 4,000 ,126 1,942 ,120
Limite-inferior ,505 1,000 ,505 1,942 ,191
Error(tiempo) Esfericidad asumida 2,861 44 ,065
Greenhouse-Geisser 2,861 34,781 ,082
Huynh-Feldt 2,861 44,000 ,065
Limite-inferior 2,861 11,000 ,260
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Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados Media
Origen tiempo tipo Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Nivel 1 respecto a nivel 2 ,003 1 ,003 ,043 ,839
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,060 1 ,060 ,535 ,480
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,019 1 ,019 111 , 745
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,457 1 457 3,202 ,101
tiempo * GRUPO Nivel 1 respecto a nivel 2 ,003 1 ,003 ,043 ,839
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,429 1 ,429 3,854 ,075
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,000 1 ,000 ,002 ,967
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,026 1 ,026 ,185 675
Error(tiempo) Nivel 1 respecto a nivel 2 ,674 11 ,061
Nivel 2 respecto a nivel 3 1,224 1 111
Nivel 3 respecto a nivel 4 1,850 1 ,168
Nivel 4 respecto a nivel 5 1,570 11 ,143
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Medida:MEASURE_1
Variable transformada:Promedio
Suma de
cuadrados tipo Media
ﬂgen 1] gl cuadratica F Sig.
Interseccion 17229,350 1 17229,350 198633,507 ,000
GRUPO ,001 1 ,001 ,007 ,937
Error ,954 11 ,087
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6. VARIABLE TEMPERATURA TIMPANICA

Factores intra-sujetos
Medida:MEASURE 1
tiempo Variable

dependiente
d1t_timp N
d2_timp GRUPO A 7
d4_timp
d5 timp

Factores inter-sujetos

A wWN =

Estadisticos descriptivos

Desviacion
GRUPO Media tipica N
dit_timp A 36,7929 43150 7
B 36,9833 ,40825 6
Total 36,8808 41510 13
d2_timp A 36,9857 ,18867 7
B 37,0000 43589 6
Total 36,9923 ,31148 13
d3_timp A 36,9214 ,21185 7
B 36,9417 41282 6
Total 36,9308 ,30587 13
d4_timp A 36,8571 ,26209 7
B 36,9250 ,29453 6
Total 36,8885 ,26783 13
d5_timp A 36,6500 ,29721 7
B 36,7833 ,23381 6
Total 36,7115 ,26783 13

Pruebas de efectos intra-sujetos.
Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados tipo Media
| Origen Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Esfericidad asumida ,545 4 ,136 3,495 ,015
Greenhouse-Geisser ,545 2,855 ,191 3,495 ,029
Huynh-Feldt ,545 4,000 ,136 3,495 ,015
Limite-inferior ,545 1,000 ,545 3,495 ,088
tiempo * GRUPO Esfericidad asumida ,074 4 ,019 AT5 , 754
Greenhouse-Geisser ,074 2,855 ,026 475 ,693
Huynh-Feldt ,074 4,000 ,019 AT5 , 754
Limite-inferior ,074 1,000 ,074 AT5 ,505
Error(tiempo) Esfericidad asumida 1,716 44 ,039
Greenhouse-Geisser 1,716 31,406 ,055
Huynh-Feldt 1,716 44,000 ,039
Limite-inferior 1,716 11,000 ,156
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Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados Media
Origen tiempo tipo Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Nivel 1 respecto a nivel 2 ,142 1 142 1,305 ,278
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,049 1 ,049 1,026 ,333
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,021 1 ,021 478 ,504
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,393 1 ,393 9,958 ,009
tiempo * GRUPO Nivel 1 respecto a nivel 2 ,100 1 ,(100 ,923 ,357
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,000 1 ,000 ,002 ,962
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,007 1 ,007 ,166 ,692
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,014 1 ,014 ,351 ,566
Error(tiempo) Nivel 1 respecto a nivel 2 1,195 11 ,109
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,521 1 ,047
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,487 1 ,044
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,434 11 ,039
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Medida:MEASURE_1
Variable transformada:Promedio
Suma de
cuadrados tipo Media
ﬂgen 1] gl cuadratica F Sig.
Interseccion 17580,980 1 17580,980 231933,750 ,000
GRUPO ,023 ,023 ,310 ,589
Error ,834 11 ,076
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7. VARIABLE APERTURA MAXIMA BUCAL

Factores intra-sujetos
Medida:MEASURE 1

tiempo Variable
dependiente Factores inter-sujetos
1 d1t_apertmax
2 d2_apertmax N
3 d3_apertmax GRUPO A 7
4 d4_apertmax B 6
5 d5 apertmax
Estadisticos descriptivos
Desviacién

GRUPO Media tipica N
d1t_apertmax A 44,71 6,089 7

B 45,75 4,957 6

Total 45,19 5,391 13
d2_apertmax A 44,00 7,588 7

B 44,58 4,092 6

Total 44,27 5,988 13
d3_apertmax A 42,14 6,149 7

B 43,17 4,021 6

Total 42,62 5,091 13
d4_apertmax A 41,86 5,375 7

B 44,00 3,521 6

Total 42,85 4,566 13
d5_apertmax A 40,21 7,210 7

B 41,92 4,318 6

Total 41,00 5,877 13

Pruebas de efectos intra-sujetos.
Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados tipo Media
| Origen Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Esfericidad asumida 132,365 4 33,091 11,455 ,000
Greenhouse-Geisser 132,365 2,984 44,366 11,455 ,000
Huynh-Feldt 132,365 4,000 33,091 11,455 ,000
Limite-inferior 132,365 1,000 132,365 11,455 ,006
tiempo * GRUPO Esfericidad asumida 4,950 4 1,237 428 187
Greenhouse-Geisser 4,950 2,984 1,659 ,428 , 733
Huynh-Feldt 4,950 4,000 1,237 ,428 ,787
Limite-inferior 4,950 1,000 4,950 ,428 ,526
Error(tiempo) Esfericidad asumida 127,112 44 2,889
Greenhouse-Geisser 127,112 32,819 3,873
Huynh-Feldt 127,112 44,000 2,889
Limite-inferior 127,112 11,000 11,556
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Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida:MEASURE 1

Suma de
cuadrados Media
Origen tiempo tipo Il gl cuadratica F Sig.
tiempo Nivel 1 respecto a nivel 2 11,430 1 11,430 1,466 ,251
Nivel 2 respecto a nivel 3 34,627 1 34,627 8,845 ,013
Nivel 3 respecto a nivel 4 ,969 1 ,969 ,198 ,665
Nivel 4 respecto a nivel 5 44 858 1 44 858 5,603 ,037
tiempo * GRUPO Nivel 1 respecto a nivel 2 ,661 1 ,661 ,085 776
Nivel 2 respecto a nivel 3 ,627 1 ,627 ,160 ,697
Nivel 3 respecto a nivel 4 4,046 1 4,046 ,828 ,382
Nivel 4 respecto a nivel 5 ,627 1 ,627 ,078 , 785
Error(tiempo) Nivel 1 respecto a nivel 2 85,762 11 7,797
Nivel 2 respecto a nivel 3 43,065 1 3,915
Nivel 3 respecto a nivel 4 53,762 1 4,887
Nivel 4 respecto a nivel 5 88,065 11 8,006
Pruebas de los efectos inter-sujetos
Medida:MEASURE_1
Variable transformada:Promedio
Suma de
cuadrados tipo Media
ﬂgen 1] gl cuadratica F Sig.
Interseccion 24156,126 1 24156,126 832,665 ,000
GRUPO 5,440 5,440 ,188 ,673
Error 319,117 11 29,011
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION

EXP ESTUDIO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 5 1 7,7 7,7 7,7
8 1 7,7 7,7 15,4
9 1 7,7 7,7 23,1
10 10 76,9 76,9 100,0
Total 13 100,0 100,0
VOLVERIA PARTICIPAR
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  SI 13 100,0 100,0 100,0
EXP B.PERSONAL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 10 4 30,8 30,8 30,8
7 1 7,7 7,7 38,5
9 1 7,7 7,7 46,2
X 7 53,8 53,8 100,0
Total 13 100,0 100,0
RECOMEND USO B.PERSONAL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 6 46,2 46,2 46,2
X 7 53,8 53,8 100,0
Total 13 100,0 100,0
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