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CONTEXTO

La relacion existente entre las respuestas fisiologicas asociadas a la realizacion de
ejercicio fisico en la salud bucodental y, en paralelo, la influencia del estado de salud
oral en el rendimiento fisico deportivo, es motivo de estudio por su relevancia clinica y
deportiva. Atendiendo a los factores etiologicos de las diversas patologias que pueden
afectar la cavidad oral y a las manifestaciones clinicas y repercusiones que sobre el
organismo pueden tener tales patologias, se podria plantear una relacion bilateral entre

la practica deportiva y la salud oral.

Podemos entender especificamente que: a) en funcion de la especialidad deportiva
practicada por el deportista, ésta puede ser considerada como un mayor o menor factor
de riesgo para la salud bucodental del sujeto; y b) el estado de salud bucodental del
deportista puede tener una relacion directa con el estado fisico y el rendimiento

deportivo del sujeto.

AEROBICA ALACTICA

ESPECIALIDAD DEPORTIVA

ANAEROBICA

LACTICA

A

DEPO RTISTA — RENDIMIENTO

Y

B ESTADO DE SALUD
BUCODENTAL

Asi pues, encontramos que la practica de determinados deportes podria ser considerada
como un factor de riesgo para diferentes afecciones bucodentales, como la caries y la
erosion dental, por habitos higiénicos y dietéticos incorrectos o poco ordenados y por

las peculiaridades de la alimentacion a la que estan sujetos los deportistas.
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Por otra parte, el estado bucodental del deportista puede también comprometer su
rendimiento. En este sentido, recientemente se ha asociado la oclusion dental con
alteraciones en el sistema del equilibrio. La limitacidon del control postural serd de

mayor transcendencia en especialidades con un alto componente técnico.

Es muy importante remarcar que pese a que la relacion existente entre el estado de salud
bucodental y la especialidad deportiva pueda tener un minimo impacto clinico y
deportivo en el deporte recreativo, ésta puede ser de gran trascendencia en el deporte de

alto nivel, donde la diferencia entre la victoria y la derrota, en ocasiones, es minima.

Por todo ello, consideramos que la salud bucodental deberia considerarse como un
factor clave en el contexto de la salud general del deportista. Y pese a ello, la
bibliografia sobre la incidencia, etiologia y repercusion de las patologias bucodentales
en el ambito del alto rendimiento deportivo es muy limitada. En base a esta premisa, el
objetivo de este trabajo se ha basado en el desarrollo de diversas investigaciones que

pudieran contribuir a valorar:

(1) Las respuestas fisiologicas a nivel oral, concretamente sobre el pH salival, tras la
realizacidon de ejercicio fisico anaerdbico (Efecto del ejercicio de capacidad anaerdbica

lactica sobre el pH salival; Salivary pH increases after jump exercises in hypoxia).

(i1)) La posible relacién entre la oclusion dental y el control postural del sujeto,
atendiendo a la influencia de diversas maloclusiones dentales sobre el equilibrio (Dental

occlusion influences on the standing balance on unstable platform).

(ii1) El efecto de la fatiga inducida por la realizacioén de ejercicio fisico anaerébico sobre
el control del equilibrio, y la influencia de la oclusién dental en el control postural
después del ejercicio (The magnitude of the effect of lower limbs muscle fatigue on

body balance depends on the jaw position).
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Las investigaciones desarrolladas parten de la base de la existencia de una relacidon
bilateral entre la especialidad deportiva practicada y las respuestas adaptativas a
diferentes niveles corporales. El ejercicio anaerobico, con sus peculiaridades (Parte 1),
puede provocar respuestas especificas a nivel oral, que en ultimo lugar determinan el
mayor o menor riesgo de padecer patologias bucodentales como la caries. Para ello es
necesario conocer los mecanismos de secrecion salival y los factores etiologicos de la
caries dental (Parte 2). Paralelamente, la influencia que la oclusion dental puede tener
en el equilibrio del sujeto es fundamental en este tipo de ejercicio, en el que el control
postural juega un papel principal en el rendimiento del deportista. El conocimiento de
las conexiones neuroanatomicas entre la oclusion dental y la musculatura cervical y de
control postural es fundamental para valorar y entender la posible correlacion entre la

oclusién dental y el equilibrio (Parte 3).
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1. RENDIMIENTO ANAEROBICO. DEFINICION E
IMPLICACIONES

La actividad fisica involucra tanto el metabolismo aerdbico como el anaerobico para
obtener la energia necesaria para la contraccion muscular. La duracién y la intensidad
de las acciones son los dos factores determinantes que determinan una mayor o menor
implicacidén aerdbica o anaerobica. Una diferencia fundamental que difiere ambos
procesos de obtencion de energia es la capacidad de potencia desarrollada en las
acciones. A modo de ejemplo, la produccion de fuerza en cada zancada sera mucho
menor en un corredor de maraton que en un corredor de 100m. Especificamente existe
relacion entre el tipo de fibras involucradas para producir esta fuerza y el metabolismo
implicado, siendo especificas para cada disciplina (Fibras tipo I (lentas): aerdbico y tipo
IT (répidas): anaerdbico). El concepto anaerobico hace referencia a la capacidad de vivir
sin presencia de oxigeno libre o aire .

Especificamente, en funcién de la intensidad (maxima o supraméxima) y la duracion de
las acciones (menor o mayor de 10 segundos), el metabolismo anaerdbico puede
solicitar la activacion de la via lactica o alactica. La via lactica utiliza casi
exclusivamente la glucosa como fuente de energia y su degradacion se realiza sin
presencia de oxigeno en el interior de la célula (glucoélisis anaerdbica). En cambio, la via
alactica utiliza prioritariamente fuentes de ATP o fosfdgenos (creatina o fosfato
inorganico) siendo €stas limitadas a un periodo muy breve (6-8 segundos), sin presencia
de oxigeno (dentro del sarcoplasma de las células) y con una produccién minima de
metabolitos .

El tipo de entrenamiento realizado en especialidades aerdbicas y anaerdbicas es
diferente en base a las necesidades de rendimiento especificas. Por ello, el andlisis de las
respuestas adaptativas especificas a la carga de entrenamiento en cada disciplina serd un
objetivo prioritario de las Ciencias del Deporte en pro de mejorar los sistemas de
entrenamiento y control.

A la vez, la realizacion de este trabajo quiere contribuir a valorar especificamente las
diferentes respuestas involucradas en el ejercicio de caracter anaerdbico y la cavidad
oral. Paralelamente, también comprobar si el estado bucodental tiene influencia en este

tipo de ejercicio asociado a una fatiga periférica aumentada.
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2. EFECTO DEL EJERCICIO FISICO SOBRE LA SALUD ORAL

2.1 Fisiologia de la secrecion salival
La saliva es un fluido orgéanico, producido a lo largo de un complejo proceso generado
en las glandulas salivales, que cumple funciones imprescindibles para el mantenimiento
de la salud oral (Tabla 1). Dos tipos diferentes de glandulas salivales vierten la saliva a
la cavidad oral: (i) las gldndulas salivales mayores, que en numero de tres pares de
glandulas (pardtidas, submandibulares, y sublinguales) producen la mayor parte de la
secrecion salival y la vierten mediante unos conductos directamente a la cavidad oral; y
(11) las glandulas salivales menores, alrededor de 600 a 1.000 pequefias glandulas
salivales, distribuidas por toda la cavidad bucal con la funcién principal de humidificar

la mucosa oral >.

La situacion estratégica de las glandulas salivales en la cavidad oral las mantiene

intimamente relacionadas con la vascularizacidén

1, vy

vulnerables a los cambios que se produzcan a nivel

local (Figura en consecuencia, muy

circulatorio. Sin embargo, la vascularizacion de las

glandulas es  dependiente @ de  diferentes

ramificaciones arteriales, asi las glandulas parotidas

son irrigadas por la arteria cardtida externa, las

sublinguales por ramificaciones arteriales de las
Figura 1. Relacién de las glandulas

arterias sublingual y submentoniana (ramificaciones
de las arterias lingual y facial respectivamente),
mientras que la irrigacidn arterial de las glandulas

submandibulares  procede de las arterias

salivales con la vascularizacion local. 1,
vena retromandibular; 2, 5 arteria
cardtida externa; 3, arteria y vena facial,
4, arteria y vena lingual; 6, vena yugular
interna; 7, vena yugular externa (Fuente:

Bialek et al **).
. 4 . . .,
submentonianas ~. Del mismo modo, la inervacion

de las glandulas corre a cuenta de diferentes ramificaciones nerviosas. Las glandulas
submandibulares y sublinguales se encuentran inervadas con fibras postsinapticas
secretomotoras parasimpaticas y fibras vasoconstrictoras simpaticas, procedentes del
ganglio submandibular y el ganglio cervical superior respectivamente, que alcanzan las
glandulas junto con las arterias. Mientras que las glandulas parotidas reciben la

inervacidon secretora parasimpdtica de fibras postsinapticas procedentes del nucleo
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salivar inferior, que alcanzan la glandula a través del nervio auriculo-temporal; y de

fibras simpaticas vasoconstrictoras que acompafian a las arterias parotideas *.

La anatomia de las glandulas salivales da lugar a dos fases bien diferenciadas en el
proceso de formaciéon de la saliva: una primera fase de formacién del fluido salival
primario en los acinos glandulares (principales unidades secretoras de las glandulas), y
una segunda fase de modificacion del fluido primario a lo largo de los ductos, que dara

lugar a la saliva que serd vertida finalmente a la cavidad oral.

2.1.a Formacion del fluido salival primario en los acinos glandulares

Esta primera fase de secrecion salival, que se produce integramente en los acinos
glandulares, se da en respuesta a una estimulacion de neurotransmisores que activan
receptores especificos en la membrana de las células acinares, permitiendo la entrada al
interior de la célula de mensajeros de segunda generacién. Dichos mensajeros son
principalmente el AMP ciclico (cAMP) y el Inositol trifosfato (IP3) que conllevan la
exocitosis de proteinas y la movilizacion de Ca™ respectivamente °. El calcio a su vez,
activa vias de transporte de iones que pasaran desde el suero a formar parte del fluido
salival primario, dando lugar a un fluido isoténico respecto al plasma °.

La secrecion salival primaria viene determinada por el equilibrio entre las dos divisiones
del sistema nervioso auténomo (Sistema nervioso simpatico y Sistema nervioso
parasimpatico), que en el caso de la secrecidon salival manifiestan un comportamiento

mas complementario que antagénico ’

. Mientras que el sistema parasimpatico es el
estimulo principal para la formacion de gran cantidad de saliva fluida, clara y con bajo
contenido proteico; la estimulacidon simpatica promueve la exocitosis proteica y la
vasoconstriccion sanguinea glandular, lo que se traduce en la produccion de un escaso
volumen de saliva pero rica en proteinas (Figura 2). Por lo tanto, la predominancia
simpatica o parasimpatica serd determinante para la composicion cualitativa de la saliva

excretada. Sin embargo, ambos sistemas inducen la contraccion de las células

mioepitaliales y estimulan el flujo salival .
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Tabla 1. Funciones de la saliva.

FUNCION COMPONENTE MECANISMO
Proteccion de la superficie Proteinas ricas en prolina (PRPs) Mantenimiento de la saliva sobresaturada de iones Ca®" y fosfato, que actiian como reserva de minerales °.
dental Pelicula adquirida Proteccion frente a la desmineralizacion y el desgaste dentario '°.
Proteccion de la mucosa oral ~ Pelicula mucosa Proteccion de la mucosa oral de la friccién y la desecacion °.
Mucinas Mantenimiento de la mucosa hidratada, proteccion mecénica y antibacteriana del epitelio ''.
EGF Reparacion de heridas mucosas y mantenimiento de la pelicula mucosa 2.
Funcién de defensa Lisozima, peroxidasa, lactoferrina Propiedades bactericidas y bacteriostaticas .
IgA Aglutinacion de bacterias y neutralizacion de virus '.
Histatinas Funcion antifingica '° y antibacteriana '°.
Fibronectina Regulacién de la adhesion selectiva de bacterias a las células del epitelio bucal .
Equilibrio desmineralizaciéon/  Sistemas tampon Neutralizacién de los valores de pH '® a fin de evitar la desmineralizacion de la superficie dental °.
remineralizacion Histatinas Mantenimiento de los minerales del esmalte dentario por sus propiedades cationicas *°.
Minerales (Ca2+, HPO,,F) Remineralizacion del esmalte dentario.
Estaterinas Participacion en el tampon fosfato y en la homeostasis del Ca** oral '.
Digestion Flujo salival Insalivacién del bolo alimenticio para la deglucién sin dafiar la mucosa del esofago .

Disolucion de sustancias estimulantes del gusto °.

a-amilasa, lipasa lingual Catabolismo de las macromoléculas de los alimentos 2.

Diagnéstico Saliva total Analisis de marcadores salivales en el diagndstico y pronodstico de enfermedades hereditarias, autoinmunes, infecciosas y

endocrinas *. Valoracion de diferentes funciones organicas en deportistas 2>
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Secrecion salival bajo estimulacion parasimpadtica
La interaccion neurotransmisor — receptor, activa un proceso efector que desencadena

una respuesta celular bien directamente, bien mediada por un segundo mensajero. La
estimulacién que activa el sistema nervioso parasimpatico es principalmente
colinérgica, pero también la a-1 adrenérgica puede desencadenar la respuesta. Ambos
tipos de estimulacion produciran una secrecidn de fluidos rica en electrolitos y escasa en
proteinas .

- Estimulacién colinérgica: mediada por el neurotransmisor Acetilcolina (Ach),
que tiene afinidad por los receptores colinérgicos muscarinicos M3. Como
resultado de la union de la Ach a los receptores M3 se activan las proteinas G en
las células acinares. Dichas proteinas se uniran a unos receptores especificos en
los acinos, y produciran la disociacion del componente o de la proteina G,
permitiendo la activacion de la fosfolipasa C. La activacidon de la fosfolipasa C
producira la formacién de dos moléculas: (i) el inositol trifosfato (IP3), que
originara la liberacion de Ca™ como segundo mensajero, imprescindible para el
transporte de fluido e iones hacia el lumen de los ductos; y (ii) el diacilglicerol,
que activara la proteina kinasa C, responsable de la exocitosis de proteinas

- Estimulacién adrenérgica: mediada por el neurotransmisor Norepinefrina (NE),
que tiene afinidad por los receptores a-1 adrenérgicos, desencadenard una

. ., .. 4+ . . . ., .
liberacion adicional de Ca™ con la consiguiente liberacion de fluido .

Secrecion salival bajo estimulacion simpdtica

La estimulacion que activa la divisién simpdtica del sistema nervioso es una
estimulacidon B-adrenérgica, y se consigue mediante la union del neurotransmisor NE a
los receptores P-adrenérgicos. Dicha union activa una proteina G que conlleva la
activacion de la Adenilato ciclasa, responsable de la conversion del adenosin trifosfato
(ATP) en adenosin monofosfato ciclico (cAMP). El cAMP actia entonces como
segundo mensajero, activando la proteina Kinasa A, que desencadena la exocitosis de
proteinas, principalmente amilasa y mucina ®. El resultado de dicha activacion es un

fluido salival espeso y con un alto contenido proteico.
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22 mensajero RECEPTOR NT

PROTEINAS AC Re B-Adr <«—  NE
(Amilasa, mucina, otras) cAMP ATP
U
FLUIDO + ELECTROLITOS ™ i_ Rc al-Adr
(Na*, K*, CI', HCO3) 1P3 u <+ NE
N
PLC «— RcM3
PROTEINAS Diacilglicerol / «— ol

ACINOS (LUMEN) CELULA ACINAR
ACINOS l(MEMBRANA)

Figura 2. El proceso de secrecion salival bajo la estimulacion simpatica (color rosa) y parasimpatica
(color azul). (NT, neurotransmisor; NE, Norepinefrina; Ach, Acetilcolina; Rc, receptor; o/pf-Adr, o/p-
Adrenérgico; ATP, Adenosin trifosfato; AC, Adenilato Ciclasa; cAMP, AMP ciclico; PLC, Fosfolipasa
C; IP3, Inositol trifosfato). Adaptado de Nissim et al, 2005 8,

2.1.b Modificacion del fluido primario en los ductos de las glandulas

Pequefios conductos colectores internos en las glandulas salivales convergeran en
conductos mayores que verteran la saliva a la cavidad oral. Las glandulas salivales
mayores tienen, por tanto, sus propios conductos excretores y vierten la saliva en zonas
localizadas de la cavidad oral en funcion de la situacion anatdémica de la glandula: (i) el
conducto de Stenon (conducto excretor de las glandulas parotidas) vierte la saliva a
nivel de la mucosa del segundo molar superior, (ii) los conductos de Wharton
(glandulas subaxilares) y (iii) de Bartholin (glandulas sublinguales) vierten la saliva

producida por las glandulas en la mucosa del suelo de la boca °.

A lo largo de estos conductos, el fluido salival primario formado en los acinos de las
glandulas sufrird una considerable reabsorcidon de electrolitos, asi como una excrecion
adicional de proteinas sin variar el volumen de flujo salival. Como resultado de la
reabsorcion io6nica, el fluido salival primario que en su origen era isotdnico, se tornard
hipotdnico respecto al plasma, dando como resultado la saliva que finalmente entrara en

la cavidad oral °.

El proceso de reabsorcidon idnica se produce en la membrana de los ductos de las
glandulas a partir de una bomba Na'/K™ ATPasa, responsable del control de los
procesos de transporte i6nico en la célula y del mantenimiento del gradiente

7 . + + . s . .
electroquimico de Na' y K'. De manera que a medida que la secrecion primaria pasa
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(4 + . (34 +
por los ductos, se produce una secrecion de K y bicarbonato y una reabsorcion de Na
y CI, conformando un fluido salival hipotdnico respecto al plasma, con mayor

. + . ., + -8
concentracion de K y bicarbonato, y menor concentraciéon de Na™ y CI™ °.

La saliva excretada a la cavidad oral, no obstante, puede verse sujeta a modificaciones
cualitativas a lo largo del dia *’. En primer lugar, la diferente contribucién de las
glandulas salivales en la formacion de la saliva determinara su contenido. De modo que,
cuando la secrecion salival sea principalmente submandibular y sublingual (saliva no
estimulada), glandulas de secrecion mixta, presentara una mayor concentracion de Ca>"
y mucina, mientras que cuando sea principalmente parotidea (saliva estimulada),
glandula de secrecion serosa, presentard una mayor concentracion de fosfato y proteinas
'8 En segundo lugar, la velocidad de secrecion salival influira en la mayor o menor
modificacion del fluido salival en los ductos glandulares, adquiriendo valores altamente
hipotdnicos cuanto mas lenta sea la secrecion y ligeramente hipotonicos cuando ésta sea
rapida, dando como resultado un fluido con mayor concentracion de HCO®™ y menor
concentracion de H2P04' (dihidrogeno fosfato) y alcalinizando, en consecuencia, los

valores de pH salival 8 (Figura 3).

v'  Existen dos fases en la secrecién salival.

v' El fluido salival primario formado en los acinos glandulares es
isoténico respecto al plasma.

v En los conductos glandulares se produce una elevada reabsorcion
electrolitica del fluido salival primario.

v' La saliva excretada a la cavidad oral es hipotdnica respecto al plasma.

v' La velocidad de secrecién salival condiciona la mayor hipotonicidad de
la saliva.

v' La estimulacién del SNS produce una saliva rica en proteinas.

v' La estimulacién del SNPS produce un elevado volumen de flujo salival
rico en electrolitos.
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Velocidad secrecion

NORMAL
CONDUCTO CONDUCTO
(LUMEN) (CELULA)
N 3 Na*
K'HCO5
NaCl N
2K
Fluido
HIPOTONICO
» ~
7 3 DS
N .7 N S
s s WM
K ¢ L2 -
Velocidad secrecion Velocidad secrecion
AUMENTADA DISMINUIDA
CONDUCTO CONDUCTO CONDUCTO CONDUCTO
(LUMEN) (CELULA) (LUMEN) (CELULA)
THCO3-
LH,PO4 NaCl
Fluido ligeramente Fluido altamente
HIPOTONICO, TpH HIPOTONICO

Figura 3. Modificaciones del fluido salival en funcion de la velocidad de secrecion.
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2.2 Aplicaciones diagnésticas de la saliva en el deporte
La aplicacion diagnostica de la saliva para determinar estados fisioldgicos y alteraciones
organicas se ha venido utilizando desde hace afios, como un fluido representativo del
analisis clinico a nivel celular **. A su vez, los cambios cualitativos que sufre la saliva
con la practica deportiva la convierten también en un fluido valido para la valoracion de
diferentes funciones organicas relacionadas con el volumen y la intensidad del ejercicio.

En este sentido, se ha mostrado util para la determinacidn de:

- Buen indicador, no invasivo, de las respuestas tisulares y orgéanicas al
gjercicio fisico mediante la medicion de inmunoglobulinas, hormonas,
lactato, proteinas y electrolitos .

- La funcidén adrenocortical durante la realizacion de ejercicio maximo, con la
ventaja que dicha respuesta queda enmascarada en el suero *°.

- Medicion del lactato salival para la determinaciéon del metabolismo
anaerdbico, observando una buena correlacion (r = 0.81) con los valores de
lactato sanguineo °.

- Determinacidn de un "umbral de saliva" paralelo al "umbral anaerobico". En
el umbral de saliva los niveles de o-amilasa y electrolitos (especialmente
Na") incrementan respecto los valores basales. Los autores atribuyen los dos
umbrales al aumento de la actividad simpatico-adrenal durante el ejercicio de
alta intensidad *°,

- Medicién del cortisol, con valores casi idénticos a los obtenidos en suero .

- Correlacion entre la concentracion total de proteinas salivales con el lactato
sanguineo durante ejercicio maximo incremental, como indicativo del
umbral anaerébico *.

- Medicion de la concentracion total de proteinas orales como una alternativa
eficiente y no invasiva para determinar la intensidad del ejercicio **

- El estado endocrino e inmunolégico en atletas *°.
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2.3 El pH salival
El pH salival es una medida de la acidez o la alcalinidad de la saliva, e indica la concentracion de
iones hidronio [H30'] presentes en la disolucion. El valor del pH se calcula de acuerdo a la
ecuacion definida por Sérensen en 1909:
1

pH = —log [H +] = log ([H+]

De acuerdo al valor obtenido, se clasifican las disoluciones como neutras o de pH = 7, y 4cidas o

basicas, con valores de pH menores o mayores que 7 respectivamente >*.

El valor de pH salival oscila en un rango comprendido entre 6.2 - 7.4 ** y como se ha visto
anteriormente, se encuentra altamente influenciado por el volumen del flujo salival y la
velocidad de secrecion. De modo que en presencia de valores bajos de flujo salival, el pH
adquirira valores mas acidos *°, mientras que valores altos de flujo salival produciran una saliva

mas alcalina, debido a la menor modificacion del fluido en los ductos glandulares.

2.3.1 Significacion clinica
La importancia clinica del pH salival radica en la relacion del valor de pH con las enfermedades
mas prevalentes de la cavidad oral, las caries y las enfermedades periodontales. En este sentido,
existe una correlacidn positiva entre el pH salival y la concentracion de bicarbonato, y dado que
el bicarbonato es determinante en la capacidad tampdn de la saliva, a medida que disminuye el

3637 La consecuencia directa de la

valor de pH, también lo hace la capacidad tampdn
disminucion de la capacidad tampon de la saliva es el incremento del riesgo de caries **, debido a
la desmineralizacion de las superficies dentales '*. El valor critico de pH salival a partir del cual
existe un riesgo aumentado de producirse la desmineralizacion del esmalte dentario se ha
establecido en 5.5 *°. Por el contrario, en presencia de valores mas alcalinos de pH salival, la
placa dental se mineraliza y forma el calculo, pudiendo aumentar entonces el riesgo de sufrir

enfermedades periodontales *°.

Bajo estas consideraciones, el mantenimiento del pH salival en valores cercanos a la neutralidad
contribuye a mantener la homeostasis microbiana de la placa, disminuyendo el riesgo de

aparicion de caries o enfermedad periodontal *'.

2.3.2 Medicion del pH salival
El estudio de la saliva puede realizarse en su totalidad o bien tomando saliva de una glandula

salival mayor concreta, la diferencia radica en la utilidad diagnostica que se persiga con su
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analisis. Asi, para el diagndstico de patologias especificas de una glandula salival (obstrucciones,
infecciones...) se utilizardn muestras de saliva especificas de dicha glandula, mientras que para la
mayoria de valoraciones se tomardn muestras de saliva total, por su contenido en componentes

serosos de los vasos sanguineos locales **.

A su vez, la recogida de muestras salivales puede hacerse de
forma estimulada y no estimulada. La saliva estimulada se recoge
tras el estimulo de la accién masticatoria (masticando parafina) o
bien tras la estimulacion gustativa (4cido citrico), este proceso
afecta a la cantidad de saliva y a la concentracién de sus
24 . . Y
componentes y el pH “, ademas su efecto tiene una duracién en la

cavidad oral de unas dos horas, mientras transcurre el efecto de la

estimulacion salival *°. La saliva no estimulada (Figura 4), en A J
Figura 4. Sujeto de estudio durante
cambio, se recoge dejando fluir pasivamente la saliva en el |, recogida de la secrecion salival,
sentado, en posicion relajada, y
dejando  fluir pasivamente la
secrecion salival en el interior de
los tubos Salivette® (Sarstedt,

funcién protectora de la saliva 3 Newton, NC) hasta alcanzar un
volumen salival de 0,5ml.

interior de un tubo, sin estimulo alguno **, estd mas indicada para

el andlisis del estado de las glandulas salivales y el estudio de la

Las investigaciones aqui planteadas se han llevado a cabo mediante el analisis de saliva total,
para el estudio de las modificaciones salivales debidas a cambios a nivel sanguineo producidas
por la realizacion de ejercicio fisico. Ademas, la recogida de saliva se ha realizado de forma no
estimulada, para evitar la alteracion de los valores de pH salival
con la estimulacion. Todas las muestras salivales han sido
procesadas inmediatamente después de su recogida, a fin de

evitar alteraciones de la saliva por la influencia ambiental. La

Figura 5. pHmetro digital LTLutron Mmedicion del pH salival, como medida de la acidez o
PH-220 .. ., . . .,
alcalinizacién de la saliva en respuesta a la realizacion de
ejercicio fisico, se ha realizado utilizando un pH-metro digital (LTLutron PH-220, conforme a la

normativa ISO-9001) (Figura 5).

2.4 Efecto del ejercicio fisico sobre la secrecion salival
La realizacién de ejercicio fisico, de caracter aerdbico o anaerdbico, parece influir en la
composicidn cualitativa y cuantitativa de la saliva. Las diferencias fisioldgicas existentes entre el
egjercicio aerdbico y anaerobico son bien conocidas en el campo de las Ciencias del deporte, pero

menos en el area de la Odontologia. Mientras el primero se desarrolla en presencia de oxigeno
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como aceptor final de electrones, el ejercicio anaerdbico hace referencia a aquél que se desarrolla
sin utilizacidon de oxigeno. A su vez, en funcidn de la intensidad y la duracién del ejercicio, el
metabolismo anaerdbico puede implicar la activacion de la via lactica o alactica, que emplearan
como fuente principal de energia la glucosa (glucdlisis anaerobica), o el ATP o fosfagenos
(creatina o fosfato inorganico) respectivamente. Esta Gltima esta limitada a acciones de muy

corta duracion (6-8 segundos) y conlleva una minima produccion de metabolitos *.

Durante la realizacién de un ejercicio incremental, el elevado consumo de oxigeno para la
produccion de energia aerdbica, conlleva la activacion de las vias anaerdbicas que resultan en un
incremento de la concentracion de metabolitos (entre ellos el lactato), fruto de la glucdlisis
anaerobica. Este sistema de produccion de energia adicional, necesario para que el ejercicio
pueda continuar, tiene importantes implicaciones funcionales, ya que la acidosis metabolica que
conlleva produce una aceleracion en la ventilacién pulmonar y en la produccion de CO,, que

producen en ultima instancia una disminucion de la resistencia al ejercicio **.

Las diferentes modificaciones observadas en el medio interno celular en respuesta a la
realizacion de ejercicio aerdbico o anaerdbico podrian hacerse extensivas al medio oral, de modo
que pudieran percibirse cambios en la composicion salival y el pH tras la realizacién de ejercicio
fisico. En este sentido, el ejercicio anaerdbico se ha relacionado con una mayor actividad
. Yy 45 . .. . P

simpatica ~~, de acuerdo al incremento similar en los niveles de lactato sanguineo y
catecolaminas durante la realizacion de ejercicio incremental *°. A nivel oral, la estimulacion
simpatica produce también modificaciones en la secrecidon salival 47 dando lugar a un menor

volumen de flujo salival, rico en componentes inorganicos.

Historicamente, las modificaciones a nivel oral en respuesta a la realizacion de ejercicio fisico
aerdbico y anaerdbico han sido objeto de numerosas investigaciones, si bien no parece existir un
claro consenso en los hallazgos cualitativos y cuantitativos (Tabla 2). La diversidad de resultados
obtenidos en los distintos estudios puede deberse a los distintos métodos utilizados, tanto a nivel
de recogida de muestras (saliva total vs saliva parotidea; secrecion estimulada vs no estimulada)
como de protocolo de ejercicio (carrera vs cicloergdmetro; alta vs baja o moderada intensidad),
que podrian dificultar la extraccidén de datos cientificamente aceptables. No obstante, el analisis

minucioso de las investigaciones disponibles permite extraer varias conclusiones:

(1) parece existir un acuerdo uniforme en el incremento de las proteinas salivales (a-
amilasa salival y concentracion de proteinas totales) tanto después de la realizacion de ejercicio

aerobico como anaerobico.
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Tabla 2. Efecto de la realizacion de ejercicio fisico aerébico (sombreado en gris) y anaerdobico sobre la composicion cualitativa y cuantitativa salival.

AUTOR PROTOCOLO SALIVA RESULTADOS
} i tproteinas totales, 1Na’, fratio Na'/K " en saliva, pero NO en suero. Los autores
selimmiem & gl 1962 Marcha (2 horas) Saliva total atribuyen estos hallazgos al incremento en la permeabilidad de la barrera plasma-

Shannon L., 1967 *
Gilman et al, 1979 *

Ljunberg et al, 1997 *!

Dawes et al, 1998 52

Mendez y cols, 1976 >
Ben-Aryeh y cols, 1989 **

Blannin y cols, 1998 >

Chicharro y cols, 1999 3
Walsh y cols, 1999 >’

Allgrove y cols. 2008 **,

Antonelli y cols. 2009 .

Carrera aerobica (2 horas)

Carrera

Carrera (maraton)

Carrera aerobica a intensidad
media

Carrera

Cicloergémetro (test de Wingate)
Cicloergédmetro (ejercicio al
55%V0O,max y 80%VO,max)

Cicloergémetro

Cicloergdmetro (ejercicio
intermitente (1' 100% VO,max,
recuperando 2' 30% VO,max)
Cicloergometro (test incremental
hasta el agotamiento)
Cicloergémetro

Saliva parotidea

Saliva parotidea

Saliva total estimulada y
saliva parotidea

Saliva parotidea

Saliva total
Saliva total

Saliva total

Saliva total

Saliva total

Saliva total

Saliva total

saliva durante el ejercicio.
Cambios NS en la composicion de electrolitos (Na', K*, CI') ni en el flujo salival.

ta-amilasa salival, 1K salival

lflujo salival, fproteinas totales, felectrolitos (CI, K", Na, Ca2+, PO43’), Tratio
Na'/K"

Pequeiias fluctuaciones NS en el pH salival y en la capacidad tampon.

Ciertas proteinas (peroxidasa, IgA y o-amilasa) y electrolitos (Na', Ca*', fosfato)
seguian elevados 1 hora después, lo que indica que el efecto no es solo transitorio.
Tproteinas totales.

Cambios NS en la composicion de electrolitos ni de bicarbonato.

Fracaso al tratar de establecer una correlacion entre las concentraciones de lactato y
piruvato en sangre y saliva

telectrolitos (K" y Mg®"), tlactato, tproteinas totales, |flujo salival

Cambios NS en la composicion de electrolitos.

telectrolitos (Na" y Mg”"), {Mn
Cambios NS en el resto de electrolitos (Fe*", Cr’*, Co*", Cu*", Zn*", Se*', Ag")

Ta-amilasa salival, Tproteinas totales.
Cambios NS s-IgA y volumen de flujo salival.

To-amilasa salival, Tproteinas totales, 1s-Lys
Cambios NS volumen de flujo salival.
Tproteinas totales, 1sIGF-1

NS, no significativo; 1, |, aumento o disminucidn significativa; s-Lys, lisozima salival; sIGF-1, factor de crecimiento insulinico tipo 1; electrolitos, consultar lista de

abreviaturas.
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(i1) pese a la disminucion del flujo salival descrita en algunas investigaciones, no se han

reportado cambios significativos en el pH salival después de la realizacion de ejercicio fisico.

(iii) los datos relativos a las modificaciones en los electrolitos salivales son

inconcluyentes.

2.5 Riesgo de caries en la poblacion deportista
La caries es la enfermedad més frecuente de afectacién dentaria y una de las enfermedades
crénicas mas prevalentes en el mundo (Apéndice I). Es una enfermedad infecciosa producida por
la proliferacién de bacterias sobre la estructura del diente, que desmineralizan y destruyen el
tejido inorganico causando cavidades en la estructura dental .
La poblacion deportista, debido a las elevadas
necesidades energéticas y a los habitos de ingesta
relacionados con el entrenamiento y la competicion, se
encuentra expuesta a un mayor riesgo de desarrollar

enfermedades como la caries y la erosion dental.

La erosion dental, a diferencia de la caries, es una

Figura 6. Erosion dental (Fuente: Lussi
. . ., . . . 61
desmineralizacion del esmalte y/o la dentina producida por & Jaeggi, 2008 ™).

, . . . ., . 1 .
el ataque acido, pero sin la intervencion bacteriana ®' (Figura 6).

Para valorar la historia personal de caries

7 ZBR\ | -
g E, se acepta universalmente la medicion del
--;-\—-—i/ indice CAOD (Ecuacién 1), que valora la
DMFT
4 historia de caries a lo largo de la vida en la
35

denticion permanente. Este indice puede

3
2.5 evaluarse a modo individual (CAOD i) y

2 comunitario (CAOD ¢), segun quiera
1,5 1 . . .
valorarse la experiencia de caries de un
1 -
0.5 unico sujeto o de un colectivo,
0 - T T T T T T

respectivamente. El indice CAOD parece
AFRO AMRO EMRO EURO SEARO WPRO TOTAL

Figura 7. Indice CAOD en poblacién de 12 afios de edad en estar influenciado por el nivel

las diferentes regiones de la O.M.S. en el afio 2.000. AFRO,
Africa; AMRO, Américas; EMRO, Mediterraneo Oriental;
EURO, Europa; SEARO, Asia Sudoriental; WPRO, Pacifico 7), de modo que paises més desarrollados
Occidental (Fuente: WHO Global Oral Health Data Bank and

WHO Oral Health Country/Area Profile Programme, 2000) *  exhiben menores indices CAOD que

socioeconomico del pais estudiado (Figura
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aquellos en vias de transicion socio-econémica ®2, lo mismo ocurre al comparar poblaciones
urbanas y rurales en una misma zona geografica . A su vez, el indice CAOD también se
encuentra influenciado por la edad, de modo que la poblacion adulta manifiesta una mayor
experiencia de caries que la poblacion infantil . Por esta razon, las comparativas del indice
CAOD deberian realizarse tomando como referencia los indices CAOD de la poblaciéon de

referencia en cuanto a zona de residencia y edad.

dientes cariados + dientes ausentes + dientes obturados
CAOD(c) =

total de individuos estudiados

CAOD(i) = dientes cariados + dientes ausentes + dientes obturados

Ecuacion 1. Formulas para el calculo del indice CAOD comunitario (¢) e individual (i).

2.5.1 Fisiopatologia de las caries y su relacion con el pH salival
La superficie de los dientes y de los tejidos blandos de la cavidad oral se encuentra recubierta por
un biofilm, denominado pelicula adquirida, inicialmente libre de bacterias. La pelicula esta
compuesta por mucinas, glicoproteinas y diversos enzimas con fuertes propiedades

antibacterianas (Figura 8) que facilitan la colonizacidn selectiva de las bacterias a los tejidos
dentarios *.

LISOZIMA PEROXIDASA

Principal componente Defensa de infecciones
T . 145
bacteriolitico de la pelicula

Propiedades antioxidantes

Agonista de la lisozima en la inhibicién de

la adherencia de S mutans a la HA ***

ENZIMAS
SALIVALES

ANHID’RASA AMILASA
CARBONICA

Principal precursor en la formacién inicial
Regulacion capacidad de la pelicula *°.

. . 2
tampon de la saliva Favorece la union selectiva de especies de

Streptococcus a la hidroxiapatita 2

Figura 8. Enzimas salivales de la pelicula adquirida.
La pelicula adquirida es una estructura dinamica, en proceso continuo de adsorcién y resorcion
de biomoléculas, que contribuyen al desarrollo de la placa mediante la colonizacidon bacteriana

e ., . 66 . .
inicial y la coagregacion posterior ~. Una vez consolidado el biofilm, se establece una
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) homeostasis bacteriana, de modo que la
Predominantly:
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intake pH ot heaith ~ permanece estable a no ser que haya

cambios muy marcados en el ambiente

67 . .
TR Ecological . Bsta situacion de homeostasis
. : Disesse
Shift Shift

bacteriana es lo que se conoce como la

teoria de la placa ecologica (Figura 9),

Increased i Increased
acid o cesined caries  que defiende que cambios agresivos en
production e proportions: risk
WS, low-pH non-MS, 4 el habitat de la cavidad oral alterarian la
1 2 lactobacilli
3 homeostasis bacteriana aumentando el

Figura 9. Teoria de la placa ecologica. Se observa la relacion T1€S880 de caries o enfermedad

dinamica entre la placa dental y el habitat de la cavidad oral. Al
incrementar la frecuencia de consumo de HC, aumenta el
metabolismo de las bacterias y la produccion de acido (/), que 68' Los cambios en el ambiente se
provocara una acidificacion del pH (2), rompiendo el equilibrio

bacteriano y permitiendo el crecimiento de bacterias refieren principalmente a la exposicion
acidogénicas y aciduricas (3). Esta situacion incrementa el riesgo

desmineralizacion y de avance de una lesion cariosa (4) frecuente a valores acidos de pH que
(Tomado de Marsh PD ©).

periodontal en individuos predispuestos

puede estar motivada por cambios en la
alimentacion (mayor frecuencia de consumo de HC fermentables) y por la disminucion del flujo
salival. La exposicion a bajos valores de pH produce un doble efecto en la microflora de la placa

dental:

- proliferaciéon de bacterias acidogénicas y aciduricas (S mutans, Lactobacillus), que
rompen el equilibrio hacia la desmineralizacion.
- aumento en la acidificacion del habitat de la cavidad oral, que favorece la
desmineralizacion, alterando atin mas el equilibrio.
Todo ello dard como resultado una mayor presencia de bacterias cariogénicas y un ambiente mas

acidificado, incrementando por tanto, el riesgo de desmineralizacion del esmalte dentario ©.

2.5.2 Factores predisponentes
La apariciéon de la caries es un complejo proceso en el que intervienen multitud de factores.
Tradicionalmente, se ha considerado imprescindible, para el desarrollo de la caries dental, la
interaccion dindmica y simultanea de tres factores definidos y representados como diagrama de
Keyes (Figura 10): las bacterias de la placa dental, los carbohidratos fermentables de la dieta y el
diente como huésped susceptible "°. De todos ellos, las bacterias juegan un papel principal en el
desarrollo de la caries, no existiendo caries en organismos libres de microorganismos,

. . . . .., - 1
independientemente de su dieta o predisposicion genética '
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CARIES

Bacterias

Especies cariogénicas

Dieta

HC fermentables
Frecuencia de
consumo

Anatomia dental
Saliva - pH salival

Figura 10. Representacion grafica del diagrama de Keyes. Se observa la interaccién de los tres factores
determinantes para el desarrollo de la caries dental, ocurriendo caries s6lo cuando confluyen los tres factores

simultaneamente.

Considerando la triada de factores imprescindibles para el desarrollo de la caries dental, de
acuerdo al diagrama de Keyes, el mayor riesgo de caries dental en los deportistas podria girar en
torno al papel que juegan las bacterias, la dieta y las caracteristicas de la saliva, en el desarrollo

)
de la caries ",

2.5.2.a. Las bacterias
La microflora presente en la cavidad oral es altamente diversa, se estima que alrededor de 700
especies bacterianas conviven en la cavidad oral manteniendo una relacion intima y dinamica .
No obstante, no todos los microorganismos de la microflora oral presentan propiedades
cariogénicas (Figura 11) 7%, lo que explica que las bacterias presentes en estado de salud oral
sean diferentes de las comunmente asociadas a patologias como la caries (S mutans,
Lactobacillus spp, Bifidobacterium spp, Atopobium spp) y la enfermedad periodontal
(Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, Treponema denticola), que no se encuentran

en la placa bacteriana en estado de salud oral .
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ACIDOGENICIDAD

Fermentacion de HC y produccion de
acidos como producto del metabolismo.

ACIDURICIDAD

Tolerancia a valores bajos de pH, siendo

capaces de crecer y seguir generando un

ambiente acido.

PROPIEDADES CARIOGENICAS

SINTESIS POLIMEROS EC

Sintesis de glucanos y mutanos, a partir

de la sacarosa, que fortalecen la unién al
biofilm.

SINTESIS POLISACARIDOS IC

Mecanismo de reserva de HC, para su
utilizacion en el periodo entre comidas.

Figura 11. Propiedades cariogénicas de las bacterias.

En la poblacion deportista, gran parte de la ingesta se realiza durante el entrenamiento, por lo

tanto es logico suponer que la ingesta de alimentos cariogénicos no va seguida del cepillado

dental, aumentando el riesgo de proliferacidn bacteriana en la pelicula dental.

2.5.2.b. La dieta

Los microorganismos de la placa dental obtienen los nutrientes necesarios para su metabolismo a

partir de fuentes enddgenas presentes en la saliva, utilizando como principal sustrato los hidratos

de carbono fermentables que ingerimos en la dieta. Como resultado del metabolismo bacteriano

de los hidratos de carbono se liberan 4cidos a la superficie dental, que producen un descenso en

pH

Figura 12. Curva de Stephan para la normalizacion

6.5 n

60 | I"H /

55 | I"x\ /

5{] 1 [ i i
5 10 15 20

Minutes after sucrose rinse

del pH.

el wvalor del

pH y la consiguiente
desmineralizacion del esmalte dentario (7eoria
de Miller). El descenso en los valores de pH se
mantiene por un tiempo en la cavidad oral, lo
que incrementa el riesgo de desmineralizacion
de las superficies dentales cuando la frecuencia
de consumo de HC fermentables es elevada.
Stephan, en el afio 1940 describié la curva de
normalizacién del valor de pH de la placa
después de realizar un enjuague bucal con 10ml

de una solucidén de sacarosa al 10% durante 10
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segundos ’®, mostrando c6mo el valor de pH no se normalizaba hasta los 20 minutos después de
la ingesta (Figura 12).

Milosevic y cols. observaron una incidencia de erosion dental y caries mayor en una poblacion
de ciclistas de competicion que en nadadores. Paralelamente, la mayor incidencia observada
correlacionaba con un habito de consumo de bebidas altas en carbohidratos durante el entreno
extendido en practicamente la totalidad de ciclistas 7, sugiriendo que el consumo frecuente de
bebidas ricas en carbohidratos podrian causar caries y erosion dental, ya que s6lo una parte de
nadadores manifestaron dicho hébito de consumo. Los habitos dietéticos cariogénicos
relacionados con la préctica deportiva han sido corroborados recientemente por Bryant et al. en
una poblacion de triatletas de élite. En esta investigacion se observo que un 83,9% de la muestra
tenia el habito de consumir bebidas deportivas durante el entrenamiento, y un 93,5% de la
muestra también ingeria alimentos. Pese a que el analisis de la dieta consumida por la poblacion
de triatletas fue considerada de alto riesgo para la salud oral, sé6lo el 3,2% de la muestra percibian
el entrenamiento y los hébitos asociados como un alto riesgo para la salud oral "8 revelando un

elevado desconocimiento por parte de los deportistas de dicho riesgo.

2.5.2.b.1 Bebidas para deportistas
Las bebidas comerciales consumidas mayoritariamente por los deportistas, durante el ejercicio o
en su finalizacion, son generalmente bebidas con pH bajo y un alto contenido en azucares, que
, . . . . . , . 79 g
podrian contribuir activamente en los procesos erosivos y cariogénicos ', si bien el grado de
erosion dental parece variar individualmente *. El potencial patogeno asociado al consumo de

bebidas energéticas ricas en carbohidratos se centra en los siguientes aspectos:

- el valor de pH de la solucién. El rango de pH de las bebidas usualmente consumidas por
los deportistas generalmente oscila entre 2.38 — 4.46 *!, valores que se encuentran muy
por debajo del valor critico de pH = 5.5 *, a partir del cual se inicia la desmineralizacion
del esmalte dentario. La consecuencia del bajo valor de pH de las bebidas es que podria
acelerar los procesos de desmineralizacion de la superficie dental provocando erosiones
dentales. Este hecho se ha comprobado experimentalmente tras el consumo de una bebida
deportiva con un 6% de sacarosa y un pH de 3,2 en ratas **.

- la composicion de carbohidratos. Los carbohidratos presentes en la solucién
determinardn también la capacidad cariogénica de la bebida. La sacarosa, que suele ser
un componente principal en las bebidas para deportistas, se considera el hidrato de
carbono mas cariogénico al ser el sustrato principal de las bacterias y favorecer el

crecimiento de bacterias cariogénicas ™.
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- la composicién mineral de la bebida (principalmente Ca®’, fosfato y F). Determina el

grado de saturacion con respecto a los

minerales del diente, de modo que oo
N\

soluciones sobresaturadas no disuelven 24 N\

.
P

el esmalte. Por el contrario, soluciones

con un bajo grado de saturacion

X Ty)
(4]
L

mineral provocaran una

log (Te,

desmineralizacion inicial en la

superficie dental, que sera seguida de

un aumento del pH y del contenido 4o

mineral en la pelicula adquirida a fin de 11 : . . ; .

impedir el  progreso de la pH

desmineralizacion ** (Figura 13). Por »
Figura 13. Esquema de la solubilidad para esmalte

esta razon, la adicion de Ca®* y fosfato a (enamel), hidroxiapatita (HAP) y fluorapatita (FAP)
en funcion de la concentracion total de calcio (TCa)

las bebidas con bajo valor de pH podria y fosfato (Tp) en la solucién. /: pérdida mineral
. . ) . cuando el pH en la superficie del esmalte disminuye
reducir el efecto erosivo al influir en el 4¢ 73 445 a medida que el 4cido de la bebida ataca
la superficie dental; 2: disolucidn de calcio y fosfato
de la superficie dental por el ataque acido; 3:
79,85 aumento del flujo salival y el pH en el 4rea afectada;

' 4: reparacion de la superficie reblandecida si hay F°

- la capacidad buffer de la solucion tiene junto con la saliva, formando una superficie mineral
cercana a la FAP que requiere una caida mayor del

un papel papel prioritario al evitar el pH para continuar la disolucién del esmalte. Si no

L . . hay F el ciclo continua, produciendo la disolucion
reblandecimiento de los tejidos mas 4., superficie dental. Fuente: Featherstone, 2006

internos del diente (dentina) 86,

gradiente de concentracion de la bebida

2.5.2.b.2 Geles
En la actualidad, en deportes como el ciclismo, el duatldn, triatlén, y en general todos los
deportes de resistencia, el consumo de geles se encuentra enormemente extendido por su
facilidad de consumo y su rapida asimilacion.
El potencial cariogénico o erosivo de los geles podria centrarse en torno a los siguientes
aspectos:

- La adherencia al esmalte dentario. El grado de adherencia de los alimentos a la
superficie dental determina su mayor potencial erosivo. Los geles, por su composicion
viscosa presentan un alto grado de adherencia a la superficie dental, lo que conlleva que
el alimento permanezca en contacto con los tejidos dentales durante largos periodos,

. ., .8
aumentando el riesgo de erosién dental y caries *.
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La composicion de los geles (Apéndice II). El contenido principal de los geles son
hidratos de carbono de asimilacion rapida, altamente cariogénicos. Ademas, muchos de
ellos contienen &cido citrico, que tiene propiedades altamente erosivas debido

. . . . . r s r, . . +
principalmente a dos circunstancias: en primer lugar, el acido citrico contiene iones H
que atacan directamente a los cristales de la superficie dental; y en segundo lugar,
contiene aniones como el citrato que tiene la capacidad de formar complejos con el Ca*’,

removiéndolo de la superficie dental y dejandola mas expuesta a la desmineralizacion **.

2.5.2.c. El huésped

Los factores determinantes del riesgo de caries y erosion dental dependientes del huésped

incluyen los siguientes aspectos:

Anatomia dental. Cuanto mas acentuada sea la anatomia de la superficie dental, existe
un mayor riesgo de caries por el aumento de zonas retentivas (fosas, fisuras) expuestas a
la colonizacion bacteriana .

La saliva. Flujo salival. Como se ha comentado anteriormente, valores altos de flujo
salival correlacionan con una menor incidencia de caries, por el propio efecto de lavado
de la saliva y por su funcién protectora.

La saliva. El valor de pH. (Ver: capitulo 2.3.1 El pH salival. Significacion clinica)

Valores 4cidos de pH facilitan la desmineralizacion de la superficie dental,

correlacionando positivamente con un mayor riesgo de caries.

En conclusion, los alimentos con alto poder erosivo consumidos por los deportistas (bebidas,

geles, barritas energéticas...) durante los entrenamientos o competiciones, frecuentemente en un

estado de deshidratacion que potenciaria ain mas su efecto erosivo °', la ausencia de cepillado

dental después de las ingestas, y las modificaciones salivales durante el desarrollo de la actividad

fisica, situarian al deportista en un riesgo mayor de padecer caries y/o erosion dental (Figura 14).

No se ha considerado la actividad fisica en si misma como un factor condicionante para el

desarrollo de la enfermedad de caries.
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Figura 14. Esquema-resumen de los factores determinantes del riesgo de caries y erosion dental en el deportista.
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2.6 Importancia de las infecciones orales en el rendimiento deportivo

La presencia de infecciones orales, como las caries o la enfermedad periodontal, en los
atletas debe ser motivo de atencidon inmediata por las consecuencias que podrian tener
sobre el rendimiento deportivo y la salud del sujeto. En este sentido, estd bien
documentado que las infecciones orales pueden estar causadas por enfermedades
sistémicas **°. Sin embargo, parece también posible que las infecciones orales jueguen

un papel importante en la etiologia de ciertas enfermedades sistémicas °'.

La caries, como se ha mencionado anteriormente, es una enfermedad infecciosa
provocada por bacterias localizadas en la superficie dental. Las enfermedades
periodontales, que incluyen las gingivitis y las periodontitis, son también enfermedades
infecciosas provocadas por bacterias pero que afectan a los tejidos periodontales,
pudiendo afectar el hueso alveolar y causando su destruccién 2. La degeneracion ésea
produce una pérdida de soporte, causando una mayor movilidad dentaria e
incrementando el riesgo de pérdida de dientes . A su vez, las bacterias presentes en el
surco gingival pueden liberar toxinas a la cavidad oral haciendo el ambiente mas

favorable al desarrollo de infecciones **.

La proximidad anatomica de la microflora oral hacia el torrente sanguineo podria
explicar la facilidad para que suceda una bacteriemia y la consiguiente diseminacién
sistémica de microorganismos patdgenos a Organos alejados de la cavidad oral,
causando enfermedades sistémicas °'. La presencia de infecciones orales, junto con una
higiene oral deficiente, podrian facilitar la diseminacién sistémica de microorganismos
orales con la consiguiente proliferacion de bacterias o sus toxinas, causando un alto
riesgo de infeccion en los tejidos colonizados °°. En este sentido, determinadas bacterias
de la microflora oral se han visto implicadas en diversas patologias sistémicas, tales
como la endocarditis bacteriana °°, la hiperplasia aodrtica °/, enfermedades
cardiovasculares %, el cancer oral *°, enfermedades respiratorias 100 neumonia ',
osteonecrosis mandibular inducida por bifosfonatos ', bajo peso al nacer y embarazos
pre-término ', accidente vascular cerebral '™ y artritis reumatoide '®°. Recientemente,
se ha observado una correlacion significativa entre diversos indices de salud oral

deficiente y enfermedades cardiovasculares 106’107, artritis 108, e incluso lesiones

109

musculares . Estos datos sugeririan una posible influencia de la microflora de la

cavidad oral en el desarrollo de otras enfermedades sistémicas.
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La importancia clinica de las infecciones orales en la poblacion deportista reviste en el
riesgo existente de bacteriemia, que es sustancialmente mayor en situaciones de
inmunosupresion . La poblacién deportista se encuentra sometida a regimenes
estrictos de entrenamiento, en ocasiones con pocos periodos de recuperacidon, que
pueden llevar a la fatiga del organismo y a desarrollar un sindrome de
sobreentrenamiento. Esta condicion puede resultar no s6lo en una disminucion del
rendimiento del deportista sino también en una alteracion de las funciones fisiologicas y
una disminucién de la funcién inmunoldgica ''!, que podria incrementar el riesgo de
diseminacion bacteriana en presencia de infecciones orales. Por otra parte, la
medicacidn prescrita para el tratamiento de afecciones bucodentales puede también

comprometer el rendimiento del deportista '

. Por lo tanto, es importante una buena
prevencion en estos sujetos para evitar la diseminacion bacteriana y sus consecuencias a
nivel, no solo de rendimiento deportivo por el riesgo de lesiones musculares, sino de

enfermedades sistémicas que puedan poner en riesgo la salud del deportista.
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3. INFLUENCIA DE LA OCLUSION DENTAL SOBRE EL RENDIMIENTO
FISICO DEL DEPORTISTA

En los ultimos afios diferentes investigaciones han planteado la posibilidad de que la
oclusidon dental pudiera afectar negativamente el rendimiento fisico del deportista, al
alterar el control postural mediante influencias entre las cadenas musculares

masticatorias y cervicales.

3.1 La oclusion dental
La oclusiéon dental, de acuerdo al glosario de terminologia de Prostodoncia, puede
definirse como “la relacion estdtica entre las superficies incisales u oclusales de los
dientes maxilares o mandibulares o dientes andlogos”, e incluye como elementos
participativos de la oclusién dental “la articulacion temporomandibular (ATM) y
musculatura asociada, los dientes, las superficies de contacto dentales, y las

. 55 113
estructuras de soporte dentario” .

Actualmente, se valora la oclusion dental como una pieza clave en el funcionamiento
del aparato estomatognatico, participando activamente en las funciones de masticacion,
deglucion y fonacion. En este sentido, la oclusion dental podria definirse bajo el
concepto de una esfera tridimensional que incluiria, no sélo la posicidn relativa de los
dientes y los huesos maxilares, sino también la influencia de ella en el desarrollo de las

funciones orales, y sobre la apariencia fisica ''*.

La relevancia de la oclusion dental en el estado de salud de la cavidad oral viene
determinada por la influencia que determinadas caracteristicas oclusales pueden tener
sobre ciertas enfermedades orales, trastornos musculares y articulares, alteraciones
funcionales (masticacidn, habla), alteraciones en la apariencia fisica, ademas del dolor y
la inflamacién, que en Gltima instancia repercutiran en la calidad de vida del sujeto ''*

(Figura 15).
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Figura 15. Estudio de la oclusion dental en base a las relaciones con la cavidad oral. Se observa la

influencia que puede ejercer la oclusion dental sobre la musculatura masticatoria y cervical, ATM,
bruxismo, patologias orales, apariencia fisica, funciones orales, y calidad de vida. Adaptado de Jokstad,

2012 ',

3.2 Las maloclusiones
La primera clasificacion de las maloclusiones dentales data del afio 1899, Edward Angle
establecid entonces los parametros indicativos de la oclusion ideal, asi como de las
alteraciones de la oclusion que denomind maloclusiones. La definicion de oclusion
ideal, o normoclusién, se establecia tomando como referencia la interrelacion de los
primeros molares superior e inferior, de modo que en la clase I de Angle la ctspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluia en el surco mesial del primer molar
inferior, mientras que en las clases II y III dicha cuspide ocluia mesial o distalmente
respectivamente 13 (Figura 16). Posteriormente, Lischer denomin6 a la clase I de Angle

neutroclusidn, a la clase II distoclusidn, y a la clase III mesioclusion He,
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Figura 16. Clasificacion de Angle I (a), II (b) y III (c). Se aprecia la oclusion de la ctiispide mesiovestibular del
primer molar superior con el surco mesial del primer molar inferior (a), mesial (b) y distalmente (c) al surco.
En las clases Il y III la linea discontinua indica la oclusion ideal en el surco mesial del primer molar inferior.

Ademés de la clasificacion de Angle, que toma en consideracion las relaciones
intermaxilares sagitales para definir la maloclusion, existen otros tipos de maloclusion
dental que consideran otros planos como el horizontal o el vertical (Figura 17). De esta

manera, pueden definirse las siguientes alteraciones de la oclusién dental ''”:

v Desviacion de la linea media: alteracion en el plano frontal en la que el punto
medio (linea entre incisivos centrales superiores) de la arcada superior e inferior
no coinciden.

v Diastema: presencia de espacio entre dos dientes.

v Apifiamiento: alteracion que se produce en la posicién de los dientes, donde se
encuentran uno o mas dientes superpuestos encima de los dientes contiguos.

v Resalte: exceso de espacio en el plano horizontal entre los dientes anteriores de
una arcada dentaria respecto de los dientes antagonistas estando la oclusion en
posicidon de méaxima intercuspidacion.

v" Mordida abierta: alteracién en la relacion vertical con ausencia de contacto entre
los dientes superiores e inferiores en posicion de maxima intercuspidacion.

v Sobremordida: exceso de superposicion vertical de los incisivos centrales

maxilares sobre los mandibulares en posicion de maxima intercuspidacion.
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Figura 17. Desviacion de la linea media (a), resalte (b), sobremordida (c), mordida abierta (d), apifiamiento
(e) y diastema (f) . La linea discontinua indica la distancia o posicion ideal de oclusion dental.

3.3 Las posiciones mandibulares

Se han descrito diferentes posiciones mandibulares en funcion de la relacidon establecida
entre las superficies oclusales de los dientes, que repercuten en el estado de la
musculatura masticatoria. Para la realizacion de esta memoria se tomaron en
consideracién dos posiciones mandibulares: la posicidon de méaxima intercuspidacion,
con contacto dentario, y la posicién de reposo, sin contacto dentario.

La posicion de maxima intercuspidacion (ICP), se obtiene pidiendo al sujeto que
apriete los dientes en su posicidon natural (Figura 18a).

La posicion de reposo (RP), al ser una posicion sin contacto dentario, se obtiene
colocando torundas de algodéon (8mm de grosor) entre las dos arcadas dentarias,
situadas desde los caninos hasta los molares ''*. En esta posicion, se ha observado una
notoria reduccién en la actividad de la musculatura masticatoria y la cervical '’ (Figura

18b).

47



Figura 18. Imagen de la posicion mandibular en posicion de maxima intercuspidacion (a) y en posicion
de reposo (b).

3.4 Influencia de la oclusion dental sobre el rendimiento fisico

La formacion de un atleta competitivo implica necesariamente la adquisicion de
capacidades condicionales y coordinativas. Mientras que las primeras (fuerza,
resistencia, velocidad y flexibilidad) dependen en gran medida de los aparatos
locomotor, cardiorespiratorio y endocrino; las habilidades coordinativas cuentan con el
control neural del movimiento y los procesos de regulacion. Estas tltimas son también
cruciales para el deporte ya que permiten a los atletas controlar sus acciones motoras.
Una de los principales componentes de las capacidades coordinativas es el equilibrio '*°.
El equilibrio participa en la adecuada ejecucion de las acciones deportivas complejas y
se encuentra influido por numerosos factores, tales como la informacion de la vision, el
sistema somatosensor y el sistema vestibular. Estas fuentes de informacidon deben ser
integradas a nivel del sistema nervioso central para regular la orientacion y la
estabilizacion de los segmentos corporales. Ademas, el control neuromuscular, la fuerza
muscular y las anticipaciones para la recuperacion del equilibrio después de alteraciones
juegan también un papel importante en el control postural '*'. Recientemente, Solovykh
et al. propusieron, como un factor mas influyente en el equilibrio, la participacion del
sistema estomatognatico, cifrando una contribucion del 2% en el control postural '*.

En los ultimos afios, la posible correlacion entre el sistema estomatognatico y el control
postural ha suscitado un interés creciente debido a las fuertes implicaciones clinicas que
dicha correlacion podria tener. Sin embargo, la bibliografia disponible no es
concluyente y los resultados de revisiones bibliograficas recientes se han posicionado

123,124

tanto a favor como en contra '* de dicha correlacion clinica.
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3.4.1 Justificacion de la relacion
La relacion entre los factores que condicionan el control postural y las estructuras orales
se fundamenta en la organizacién neurofuncional del sistema estomatognatico,
principalmente a nivel de conexiones entre la musculatura masticatoria y la cervical '*°
(Apéndice III). Ademas, las interconexiones neuronales observadas entre el nervio
trigémino y el nucleo vestibular, que son responsables de la funciéon masticatoria y del
control del equilibrio respectivamente 127 refuerzan la hipotesis de la existencia de una
relacion entre el sistema estomatognatico y el control postural. En este sentido, se ha
observado experimentalmente una influencia del nervio trigémino en el control
vestibular de los movimientos del cuello y la funcién de la musculatura cervical *7'%,
en el movimiento de los ojos y de la cabeza '*, asi como en el control postural '*. En
esta linea, Gangloff et al. observaron que habia un empeoramiento del control postural
cuando se administraba anestesia en el nervio trigémino, concluyendo que la
informacion aferente del V p.c. podria estar relacionada con otras aferencias
involucradas en el control del equilibrio '*'. Si tenemos en cuenta que el feedback para
el control de los musculos elevadores mandibulares viene a partir de los receptores
periodontales '*, las interconexiones musculares entre la musculatura masticatoria y la
cervical, podrian explicar que alteraciones oclusales que perturbaran el patron de
contracciéon de la musculatura masticatoria tuvieran influencia en las cadenas

musculares cervicales, alterando por lo tanto, el control postural (Apéndices IV y V).

3.5 La importancia de la superficie de soporte

El control postural puede ser definido como equilibrio estitico o la habilidad de
mantener una base de soporte con el minimo movimiento, y como equilibrio dindmico o
la habilidad de realizar una actividad mientras se mantiene una posicidon estable. Esta
ultima condicion incluye el reequilibrio posterior a un desplazamiento del centro de
gravedad de la base de soporte '*°. Adquirir una Optima capacidad de mantener el
equilibrio tanto estatico como dindmico en el deportista es de gran interés por una doble
razdn, en primer lugar porque se ha visto que los mejores atletas tienden a desarrollar un
mejor equilibrio '**, y en segundo lugar, porque parece que el equilibrio es una
habilidad determinante para disminuir el riesgo de lesién deportiva '*°.

La informacién sensora parece contribuir de forma diferente en el control postural del
sujeto dependiendo de las condiciones de la superficie. De manera que cuando la base

de soporte es estatica y firme, la mayor fuente de sefiales aferentes que contribuyen en
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el proceso de control postural proviene de la informacion del sistema somatosensor,
mientras que al cambiar a una superficie inestable se produce un aumento en la
importancia de la informacion procedente de los sistemas visual y vestibular '*°. De una
forma similar, este hallazgo puede observarse en condiciones de fatiga, cuando la
informacion visual parece ser un factor determinante en el control postural *’, lo que
sugiere una mayor contribucion de otras fuentes de informacion cuando estan presentes

condiciones mas dificiles para el equilibrio, como la inestabilidad o la fatiga.

La mayoria de bibliografia disponible acerca de la influencia que podria tener la
oclusion dental en el control postural, ha analizado la relacidén evaluando parametros en

condiciones estaticas reportando resultados contradictorios, tanto a favor “8’138’139, como

140,141

en contra (Apéndice V). En la actualidad, diversos autores se han planteado la

validez de las plataformas de fuerza, utilizadas en gran parte de la bibliografia sobre el

1 140,141. Sin

tema, para detectar la relacion entre oclusion dental y control postura
embargo, menos investigaciones se han centrado en evaluar dicha correlacion en
condiciones inestables, a pesar de la elevada sensibilidad que ofrecen las plataformas
inestables para examinar respuestas individuales a las perturbaciones angulares y

transaccionales %,

3.6 Sistemas de medicion del control postural
Las mediciones de equilibrio realizadas en los sujetos de las distintas investigaciones
que conforman esta memoria se han realizado bajo
condiciones de equilibrio inestable, por su mayor
sensibilidad respecto a las plataformas estdticas y su
mayor aplicacion a la poblacion deportista que desarrolla

su actividad en condiciones inestables y dinamicas.

Para tal proposito, se utilizé una plataforma de equilibrio
BBS (Biodex Balance System, NY, EEUU) (Figura 19).

El BBS consiste en una plataforma circular, mévil, que

ofrece un rango de movimiento desde los 20° a los 360°

Figura 19. Plataforma de
en todas las direcciones. La cantidad de movimiento de la equilibrio BBS. Detalle de los
elementos de la plataforma:

plataforma puede controlarse manualmente mediante la superficie (1), pantalla LCD (2),
., . . . agarradera (3). Detalle del punto
seleccion de diferentes niveles de estabilidad, desde el 1 visual de referencia a un metro de

distancia (4).

(méxima inestabilidad) hasta el 8 (méxima estabilidad),
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permitiendo medir objetivamente la habilidad del sujeto de mantener el control postural
en ambas condiciones, estitica y dinamica. A su vez, una pantalla LCD provee
informacion visual a los sujetos de la situacion de su centro de masas en relacion a la

periferia de la plataforma '*.

La plataforma ofrece, como dato cuantitativo, el Overall Stabilitiy Index (S.1.) que
representa la variacion de los desplazamientos de la plataforma (en grados) desde la
posicion inicial (horizontal) en todas las direcciones durante la medicion del test. E1 S.1.
toma en consideracion los desplazamientos de la plataforma tanto en el eje
anterior/posterior (x, plano sagital) como en el medio-lateral (y, plano frontal), de

acuerdo a la siguiente ecuacion, donde x representa el eje M/L e y el A/P:

2 2
SI:JZ(O—X) +20-1)

numero de mediciones

Altos indices de S.I. indican gran cantidad de movimiento durante el test, y por lo tanto
se asocian a una peor capacidad de control postural, mientras que bajos valores de S.I.
indican la situacion contraria, y son asociados al mantenimiento de una postura mas

estable durante el test '+,

El BBS, ademas de proveer el S.L,
proporciona informacién sobre el
porcentaje de tiempo que el sujeto ha
pasado durante el test en cuatro
diferentes zonas concéntricas de

equilibrio (Figura 20). Estas zonas son ’

denominadas A, B, C y D y se situan “ D
en circulos concéntricos desde el centro
de la plataforma, representando los

grados de desviacion de la plataforma

desde el nivel inicial (0°) hasta 5° (zona
Figura 20. Esquema de las cuatro zonas concéntricas de
A), desde 6-10° (zona B), de 11-15° Ia plataforma BBS. Zona A (0-5°), B (6-10°), C (11-14°),
D (16-20°).
(zona C), y de 16-20° (zona D). Cuanto yb( )
mas tiempo transcurra el sujeto en la zona A, indica un menor movimiento de la

plataforma y por lo tanto mejor capacidad de control postural.
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2.0BJETIVOS
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El objetivo general de esta tesis doctoral se centra en "Analizar y definir la relacién
entre la practica de ejercicio fisico anaerdbico y la salud oral del deportista". De este

objetivo general, se desprenden seis objetivos especificos:

1. Estudiar la respuesta fisiologica a nivel oral, mediante la medicion del valor de
pH salival, tras la realizacidén de ejercicio anaerdbico maximo (Articulos 1 y II).
A la vez, estudiar si existe una correlacion entre el valor de pH salival con otras
medidas fisioldgicas relacionadas con el ejercicio como el nivel de lactato

sanguineo (Articulo I).

2. Analizar el estado de salud bucodental en atletas de medio-fondo medida a partir

del indice CAOD (Articulo I).

3. Comprobar si el efecto de la exposicién a hipoxia durante la realizaciéon de
ejercicio anaerobico es un factor modificador del pH salival. A la vez, valorar si
existe una correlacion entre el valor de pH salival y la saturacion arterial, como

medida fisioldgica relacionada con la altitud (Articulo II).

4. Valorar la influencia de la oclusion dental en el control postural del sujeto bajo

diferentes condiciones de estabilidad (estatica vs dinamica) (Articulos 111 y IV).
5. Determinar la influencia de la fatiga periférica en el equilibrio y valorar si la

oclusién dental es un factor determinante en el equilibrio del sujeto después del

ejercicio (Articulo IV).
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4.DISCUSION GENERAL
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Aunque la practica regular de actividad fisica aporta multiples beneficios para la salud
general del organismo, la implicacién que la practica deportiva puede tener sobre la
salud oral, y en consecuencia, su posible repercusion sobre la salud general es, no
obstante, poco conocida y puede revestir gran importancia no sélo para la salud del

deportista sino también para su rendimiento fisico.

La realizacién de esta tesis doctoral ha pretendido profundizar en el andlisis de la
posible influencia reciproca del estado de salud bucodental y el ejercicio de caracter
maximo y de orientacion anaerdbica. Una revision bibliografica sobre la tematica deja
constancia clara de que existe un reducido andlisis de las respuestas individuales y
especificas en este tipo de especialidades deportivas tanto en el campo de las ciencias de
la salud oral como en el deporte. Por esta razon, un objetivo basico de este trabajo ha
sido claramente remarcar la importancia del estudio especifico de las respuestas
fisioldgicas en base a las respuestas adaptativas especificas producidas por un ejercicio
de caracter anaerobico y no aerobico. Después de la lectura de esta tesis doctoral, el
especialista en ciencias de la salud oral o del deporte deberia extraer conclusiones claras
acerca de la necesidad imperiosa de prestar mayor atencioén a la medicion y el control
especifico de las respuestas fisioldgicas en la cavidad oral por la influencia de las

patologias bucodentales en el rendimiento deportivo.

Para llevar a cabo este objetivo, se han llevado a cabo varios estudios, que han dado
lugar a diferentes publicaciones, los cuales han ampliado y profundizado en el
conocimiento especifico de la relacion entre ejercicio anaerdbico y la salud bucodental.
Nuestros resultados apuntan globalmente hacia dos puntos clave: 1) el ejercicio fisico
modifica el valor de pH salival, siendo mas alcalino a medida que la intensidad del
ejercicio aumenta y, 2) parece existir una relacion clara entre la oclusion dental y las
capacidades estitica y dindmica de reequilibrio, lo cual tiene considerable interés
practico, siendo este parametro de gran importancia en este tipo de deportes. Por ello,
los resultados generales amplian y extienden los objetivos descritos en el contexto
expuesto para este trabajo: a) analisis y valoracion de la respuesta fisiologica en la
cavidad oral después de ejercicio maximo de caracter anaerdbico; y b) valoracion de la
influencia del estado de salud bucodental (oclusion dental) en una capacidad
coordinativa basica y especifica de este tipo de deportes (equilibrio estatico y

dinamico).
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Un aspecto clave de este trabajo ha sido la valoracién del pH salival en deportistas de
disciplinas anaerobicas en condiciones basales y después de la realizacion de ejercicio.
La valoracién del pH salival es de gran importancia clinica para describir la mayor o
menor susceptibilidad de desarrollar caries o enfermedad periodontal. El fragil
equilibrio de la microflora oral puede romperse en presencia de alteraciones ambientales
con la consiguiente colonizacion de bacterias patdgenas, modificando la ecologia
habitual de la placa dental y haciendo al huésped mdas susceptible a desarrollar
enfermedades infecciosas. La exposicion a bajos valores de pH es el principal factor
ambiental responsable de la modificacion de la flora bacteriana oral, y se debe
fundamentalmente al aumento en la frecuencia de consumo de hidratos de carbono
fermentables y a la disminucién del volumen de flujo salival, ambos factores presentes
durante el desarrollo de actividad fisica. La produccion de saliva es una funcion de las
glandulas salivales, que se encuentran bajo el control del sistema nervioso auténomo,
mientras que el SNPS controla principalmente el volumen de secrecion salival, el SNS
regula la secrecion proteica '**. Durante la actividad fisica se produce un predominio en
la actividad del SNS, que se traduce en cambios a nivel cuantitativo y cualitativo de la
saliva. Tradicionalmente, la disminucién del flujo salival, durante la practica deportiva
intensa y continuada, se ha asociado a la disminucidén de la vascularizacion sanguinea a
las glandulas salivales bajo el efecto de la mayor secrecion de catecolaminas >°. A la
vez, la estimulacion simpdtica produce un aumento en la concentracion de proteinas,
que contribuye a incrementar la viscosidad de la saliva *2. Sin embargo, actualmente se
defiende que las alteraciones del flujo salival relacionadas con el ejercicio son debidas
mas a una disminucidn del estimulo parasimpdatico que a un incremento en la actividad
simpatica '*°. Por otra parte, las modificaciones de la saliva, tanto a nivel cuantitativo
(volumen de flujo salival) como cualitativo (composicién de electrolitos) parecen ser

diferentes segun el tipo de actividad fisica realizada (Ver Introduccion, Tablas 3 y 4).

La disminucion del flujo salival se asocia a una disminucion en la capacidad
amortiguadora (buffer) de la acidez de la saliva y por lo tanto a una disminucion del
valor de pH salival *°. Desafortunadamente, existen pocos estudios que valoren
especificamente las modificaciones en el valor de pH salival después de la realizacion
de ejercicio fisico tanto de cardcter aerobico como anaerdbico. En esta linea, Ljungberg
et al. °' valoraron diferentes parametros salivales (concentracion de proteinas, pH salival

y capacidad buffer), inmediatamente después de realizar un maratén y durante la hora
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subsiguiente, sin describir diferencias estadisticamente significativas en el valor de pH
salival ni en la capacidad buffer. En contraposicion, los resultados obtenidos en nuestras
investigaciones describieron un incremento en el valor del pH salival después de la
realizacidn de ejercicio de capacidad anaerdbica lactica, tanto de carrera mediante series
de 300m en pista (4rticulo I), como de saltos (CMJ) (Articulo II). Posteriormente, Frese
et al. corroboraron nuestros resultados al observar un incremento significativo en el pH
salival después de la realizacion de un test incremental de carrera en atletas '*’. Esta
diferencia en el comportamiento del pH salival con el ejercicio aerdbico y anaerdbico
podria deberse al aumento en la capacidad buffer de la saliva con el ejercicio
anaerobico, como ha sido descrito después de la realizacion de ejercicio fisico maximo
8 Esto podria explicar que el valor de pH salival alcanzara valores mas alcalinos
durante el desarrollo de nuestros protocolos de ejercicio, caracterizados por una
intensidad méxima y una recuperacién incompleta entre acciones. El comportamiento
en la capacidad buffer ha sido ampliamente reportado en la fisiologia del ejercicio en su
andlisis de las respuestas musculares asociadas al ejercicio anaerobico lactico. Los
deportistas que realizan un entrenamiento sistematico en condiciones anaerdbicas estan
sometidos repetidamente a altos niveles de acidificacion por la acumulacion muscular
de metabolitos (lactato e hidrogeniones) derivados de la glucdlisis anaerdbica 9 Enel
musculo, este proceso se traduce en un descenso del pH muscular que reduce la eficacia
de las contracciones por diversos mecanismos entre los cuales destacan una menor
actividad de las enzimas glucoliticas o un descenso en la regulacion de iones y proteinas
contréctiles '*°. Sahlin et al. "' describieron una mayor eficacia en la capacidad buffer
muscular al ejercicio anaerdbico en sujetos entrenados en deportes anaerdbicos en
comparacion con sedentarios o deportistas especializados en disciplinas aerdbicas. La
mejora de la capacidad buffer muscular se traduce en una reduccién en la acumulacion
de lactato y hidrogeniones intra- y extracelular, ademés de ayudar en la regulacion del
pH intracelular '*. Por todo ello se considera que los deportistas con altas demandas
anaerdbicas (ejercicios maximos hasta 2 minutos) o con esfuerzos maximos (<30
segundos) repetidos sin recuperaciones completas (deportes colectivos: futbol,
baloncesto, balonmano) tienen potenciada su capacidad buffer muscular '* en

comparacion con deportistas no especificos de estas disciplinas (rendimiento aerobico).

En base a esta respuesta especifica a nivel muscular podria especularse que a nivel oral

existiera una respuesta en paralelo con una mejora en la capacidad buffer de la saliva y
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en consecuencia una alcalinizacidon del pH salival. A la vez, el hecho de que durante la
ejecucion de ejercicio prolongado (ejercicio aerdbico) se produzca un reemplazo de
bicarbonato por cloruro, provocando en consecuencia una disminucion del pH salival,

corrobora ésta hipotesis 221,

La medida de la intensidad de la actividad fisica se ha valorado desde diferentes
vertientes fisioldgicas de mayor o menor complejidad. La determinacion del valor del
lactato sanguineo es una medida cominmente utilizada por la facilidad de obtencion y
analisis de muestras. En el estudio realizado con series hasta el agotamiento (series de
300m en pista con recuperaciones incompletas de 3 minutos al 90% de la maxima
potencia) se obtuvieron valores superiores a los 14 mmol/L al finalizar la tltima serie.
Este dato describe un importante carga de trabajo anaerobica que ha sido descrita
ampliamente en deportistas de pruebas de resistencia a la velocidad **. Se observo
ademas una tendencia paralela entre los valores de lactato sanguineo y el pH salival,
aumentando ambos a medida que se realizaba un mayor nimero de series. Sin embargo,
pese a observar diferencias estadisticamente significativas en una de las dos sesiones
realizadas (p=0.04), la correlacién no fue corroborada en la segunda sesion. Pese a estos
datos inconcluyentes, se podria especular sobre la existencia de una respuesta orientada

hacia la mejora de la capacidad buffer tanto a nivel muscular como salival.

Un dato interesante de los resultados de nuestras investigaciones (Articulo II) fue que al
valorar el estimulo de la hipoxia sobre el valor del pH salival durante la realizacion de
un protocolo de ejercicio anaerdbico, encontramos que el pH salival adquiria valores
significativamente mas alcalinos al desarrollar la actividad fisica en condiciones de
hipoxia, tanto a moderada (2.500 m, p < 0.0]) como a alta altitud (4.000 m, p < 0.05)
que al realizar el mismo protocolo de ejercicio en normoxia. Se ha descrito ampliamente
como las condiciones de hipoxia producen un mayor estrés fisioldgico sobre el

. 155,156
organismo ’

, produciendo una serie de respuestas fisioldgicas asociadas como son
la disminucién de la saturacion arterial de oxigeno ">’ o la mayor participacion del
metabolismo anaerdbico para generar energia (incluso en reposo) . A su vez, el

contenido arterial de oxigeno parece ser un estimulo para un incremento en la

159 160,161

concentracion de mioglobina " y de la capacidad buffer muscular . En esta linea,
nosotros encontramos una correlacion significativa entre la saturacion arterial de
oxigeno y el pH salival (r = — 0.66, p < 0.005 y r = - 0.51, p < 0.05 para 2.500m y

4.000m respectivamente), sugiriendo una posible relacién entre el contenido de gases en
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sangre y el pH salival. En nuestro conocimiento, no existen estudios previos que hayan
descrito dicha correlacion, siendo por tanto éste un hallazgo pionero en el 4rea de la
fisiologia de la altitud, si bien estos datos deberian ser interpretados con cierta cautela
debido a la falta de estudios en esta linea que permitieran extrapolar datos de manera

contrastada y fiable.

Atendiendo a los resultados observados en los articulos / y /I, se puede sugerir que la
intensidad del ejercicio estd relacionada con la alcalinizacion del pH salival. Por esta
razdén, la realizacion de ejercicio en hipoxia, que incrementaria la intensidad del
ejercicio realizado por la mayor deuda de oxigeno, podria intensificar la respuesta de las
glandulas salivales al ejercicio. La no significancia observada durante la ejecucion del
mismo protocolo de ejercicio en normoxia corrobora esta posibilidad y describe el unico

estudio hasta la fecha con estas conclusiones.

Los resultados de nuestras investigaciones muestran de manera practica que, a priori, la
realizacion de ejercicio anaerobico podria hacer pensar en un posible efecto protector
para el desarrollo de la caries dental. Algunos estudios previos refuerzan esta hipotesis
sefialando que la practica de ejercicio fisico intenso de corta duracion podria contribuir
al mantenimiento de la salud oral a partir de la expresion de enzimas con propiedades
antibacterianas como la lisozima y la o-amilasa salival >’. La lisozima actia mediante la

45 v la o-
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destruccion del componente polisacarido de la pared celular bacteriana
amilasa salival inhibiendo la adhesioén bacteriana a las superficies orales Por otra
parte, es importante destacar que el valor de pH salival basal (6.9 + 0.3) registrado en
nuestra muestra de atletas de medio-fondo (disciplinas de cardcter anaerdbico), se

encontraba en el rango alto de los valores normales de pH salival (6.2 - 7.4).

Respecto a la incidencia de caries en la poblacion deportista, existen pocos estudios que
hayan valorado la experiencia de caries (indice CAOD) en comparacion con poblacion
sedentaria de referencia o con otras disciplinas deportivas entre si, sin atender al nivel
competitivo ni a la especialidad deportiva. Tradicionalmente, se ha atribuido un alto
riesgo de caries en la poblacion deportista por la elevada ingesta de hidratos de carbono
fermentables. En este sentido, las especialidades deportivas que engloban ejercicio de
resistencia de larga duracion (aerdbicas) requieren un gran consumo de hidratos de
carbono para satisfacer las altas necesidades de reposicion debido al elevado grado de

degradacion de glucdgeno por el musculo durante el ejercicio. Esta ingesta se realiza a
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lo largo de todo el dia e incluso durante el ejercicio, incrementando el riesgo de caries y
., 163 . . , . . .

erosion dental . Investigaciones en este area permiten observar diferencias en el

indice CAOD entre deportistas de resistencia aerdbica (a) y otras especialidades

deportivas de caracter intermitente (b) y anaerdbicas (c):

a) Milosevic et al. reportaron valores de indice CAOD significativamente mayores en
una poblacion de ciclistas (CAOD = 11,6) que de nadadores profesionales (CAOD =
6,2), indicando un mayor riesgo de sufrir caries dental en el ciclismo de competicion
que en la natacion '’. Nuevamente, los autores atribuyeron las diferencias observadas al

mayor consumo de HC por parte de los ciclistas.

b) Gay et al. observaron valores de indice CAOD en futbolistas de competicion mayores
que en la poblacion sedentaria '*, corroborando los hallazgos de Ljungberg et al. que
hallaron mayor indice CAOD, aunque no significativo, en futbolistas élite respecto a la

., . . .., . 2
poblacion sedentaria de la misma edad, sexo y condicién social 2.

c¢) Por el contrario, el indice CAOD obtenido en nuestra muestra de atletas de medio-
fondo (2.83 £ 3.71) (Articulo I) fue mas bajo que el indice de referencia de la poblacidon

general, e inferior también a la poblacién de futbolistas del estudio de Gay et al '%°.

Si bien el componente dietético podria explicar gran parte de las diferencias observadas
entre la poblacidon deportista (disciplinas aerdbicas vs anaerdbicas), el menor indice
CAOD observado en nuestra muestra de atletas de medio-fondo (anaerdbico) respecto a
la poblacidon general sugiere que la especialidad deportiva desarrollada podria también
ser determinante para el mayor o menor riesgo de desarrollar patologias bucodentales.
Las diferentes modificaciones cualitativas y de pH salival que suceden con el ejercicio

aerobico y anaerobico podrian jugar un papel importante al respecto.

Pese a los resultados aportados por los citados estudios, en ningin caso se describen
especificamente las caracteristicas individuales de cada sujeto sugiriendo que ciclistas
corresponde a ejercicio aerdbico y futbolistas a rendimiento anaerébico. En este punto,
deberia ser remarcado que de manera individual existen ciclistas con caracteristicas mas
anaerdbicas destacando en pruebas de velocidad y futbolistas caracterizados por tener
una gran capacidad aerobica. Este aspecto es importante de cara a reforzar el analisis de

las respuestas fisioldgicas a nivel deportivo y clinico.
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En un intento de contribuir a la valoracidn individual de cada especialidad deportiva, un
segundo eje clave de este trabajo ha consistido en valorar la influencia que el estado de
salud bucodental puede tener en el rendimiento deportivo especifico de disciplinas
anaerdbicas. Deportes que se caracterizan por depender en una alta proporcion de la
obtencion de energia a través del metabolismo anaerdbico requieren una alta
competencia de las capacidades coordinativas y de elementos técnicos que en gran
medida contribuyen a mejorar el rendimiento especifico. La capacidad de equilibrio y el
balance postural es de vital importancia en deportes individuales (la gimnasia, el
patinaje, el esqui, los saltos de trampolin...) o colectivos (futbol, baloncesto, balonmano,
voleibol...) en los cuales existen constantes cambios de orientacion, contactos directos
con otros sujetos, saltos, recepciones, superficies de contacto inestables que
continuamente requieren procesos de reequilibracion y control postural para encadenar
acciones de juego (caidas de saltos, remates, reequilibracion frente a contacto con
rivales...). A la vez, en deportes ciclicos como la carrera, el control postural puede tener
una relacion directa entre la economia de carrera y la estabilidad del centro de masas y

sus oscilaciones '*,

Es motivo de debate desde estudios pioneros de Allen et. al '® la relacién existente
entre la armonia oclusal, la capacidad de desarrollo de fuerza muscular y el control
postural. Desde entonces, esta relacion se ha hecho extensiva en el ambito deportivo
sugiriendo que la oclusién dental podria contribuir en la habilidad del deportista en el
desarrollo de disciplinas deportivas que precisaran de un elevado equilibrio o control

1 %%, Por otro lado, esta bien documentado que las maloclusiones dentales son un

postura
factor de riesgo para los traumatismos bucodentales relacionados con el deporte '°. El
resultado de estos estudios cientificos ha facilitado el uso de férulas de
reposicionamiento mandibular con el objetivo de conseguir una relacidn mas armonica
entre las estructuras de la ATM. Estos dispositivos han mostrado una mejora en los
resultados deportivos a nivel de coordinacién muscular en atletas de competicion '/, en

168 - - . . 138
el desarrollo de la fuerza muscular " y en la propriocepcion en profesionales de tiro

(4péndice VI).

Otro aspecto que ha sido estudiado en relacion al control del equilibrio es la posible
influencia que podria tener la fatiga inducida durante el ejercicio. Pese a existir un
amplio numero de investigaciones en el tema, la alteracion del equilibrio debido a la

fatiga continua siendo objeto de debate. Aunque se han descrito alteraciones en el
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equilibrio después de la realizacion de actividad fisica prolongada (fatiga central y
periférica) ', el modo en que la fatiga puede alterar el equilibrio no esta claro y parece

7 En nuestras

que podria inducir algunos cambios en el sistema sensomotor
investigaciones, el control postural no fue alterado después de la realizacion de ejercicio
de caracter maximo anaerdbico (fatiga periférica). Sin embargo deberia tenerse en
cuenta a la hora de valorar estos datos que la realizacidon de un ejercicio de caracter
aerdbico (larga duracion, intensidad moderada) difiere ampliamente de otro anaerdbico
(corta duracion, intensidad méxima o supraméaxima) en relacion al efecto que puede
producir la fatiga (central o periférica) sobre el control del equilibrio u otros

componentes coordinativos. AlUn asi estd claramente documentado como el control

postural es dependiente de ambos sistemas (central y periférico) "'

Atendiendo al objetivo altamente especifico de nuestras investigaciones, nos
planteamos valorar el control postural estatico y dindmico después de ejercicio maximo
anaerdbico (Articulo IV). Para el disefio experimental se tomaron en consideracion las
siguientes premisas: 1) el control del equilibrio dindmico es fundamental en el
rendimiento especifico de deportes anaerdbicos; y (2) la superficie de soporte puede
determinar la diferente contribucion de las fuentes de informacidon sensorial para el

control del equilibrio "°.

En base a estas premisas, se desarrolld6 un protocolo
experimental de dos sesiones para valorar el equilibrio, en condiciones estaticas y
dindmicas separadamente, después de la realizacion de un ejercicio anaerobico maximo
y de corta duracién (series de salto vertical en contramovimiento (CMJ15)). El
equilibrio se valoré6 mediante la plataforma inestable Biodex Balance System SD
(BBS), que permitia estudiar el equilibrio en condiciones estables e inestables mediante
la seleccion manual del nivel de estabilidad. Podemos considerar que el nivel de fatiga
alcanzado fue similar en las dos sesiones atendiendo a los valores de lactato sanguineo,
frecuencia cardiaca, percepcion psicologica de esfuerzo (Escala de Borg) y potencia
mecanica desarrollada. En ninguna de las dos sesiones encontramos una limitacion
significativa en el control del equilibrio de los sujetos, indicando que el control postural
tanto estatico como dindmico permanecia inalterado inmediatamente después de la
fatiga periférica alcanzada con el protocolo realizado. En esta linea, investigaciones
previas refuerzan nuestros resultados concluyendo que incluso en condiciones de fatiga
los musculos son capaces de mantener la misma estructura de movimiento y control

117

postural '”%. Una posible justificacion para ello atribuye una mayor contribucién del
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sistema nervioso central en el control del equilibrio para contrarrestar el deterioro en el

control motor periférico .

Aunque los resultados obtenidos mostraron que la fatiga no alteraba la capacidad de
mantener el equilibrio, nos planteamos si la oclusion dental podria contribuir a mejorar
el control postural de los sujetos tanto en condiciones de reposo como de fatiga, como
se habia sugerido en diversas investigaciones ''®'**13? Al analizar el efecto de la
oclusion dental sobre el control postural encontramos que ésta influia de forma diferente
en funcion de la superficie de soporte. De manera que en condiciones de inestabilidad se
observaba una mejora significativa al posicionar la mandibula en posicién de reposo,
tanto en las mediciones antes del ejercicio (p=0.03) como en las de después del ejercicio
(p=0.02). El mejor control postural obtenido a partir del indice de estabilidad fue
corroborado mediante la observacidon de que los sujetos permanecian un mayor tiempo
en la zona de menor movimiento de la plataforma. La mejora del equilibrio con la
oclusion dental en posicidon de reposo podria ser atribuible a las conexiones
neuroanatémicas existentes entre la musculatura masticatoria y la cervical 126 (Apéndice
1) de modo que al posicionar la mandibula en una relacion mas armoénica, la actividad
de la musculatura masticatoria y cervical podria reducirse, adoptando a su vez un patrén
de contraccion més equilibrado ''’. Pese a la evidencia de la interrelacion a nivel
anatomico, existe controversia acerca de la influencia de la oclusion dental sobre el
equilibrio y aunque diversos autores han reportado mejoras significativas en RP,
muchos otros no corroboran dicha correlacion (4péndice IV). La mayoria de
investigaciones al respecto han valorado el equilibrio de los sujetos en condiciones
estables, sin embargo pocos estudios han evaluado el equilibrio en condiciones de
inestabilidad pero la mayoria de éstos han reportado una influencia significativa de la
posicion mandibular sobre el control postural 417 Tardieu et al., en coincidencia con
los resultados obtenidos en nuestra investigacion, encontraron una influencia
significativa de la oclusion dental sobre el control postural del sujeto sélo en

.. . o .. 174
condiciones de inestabilidad, pero no en condiciones estables '’

. Este hallazgo permite
sugerir que las sefiales aferentes de la oclusion dental contribuyen mas eficazmente en
el proceso de control postural cuanto mas dificiles sean las condiciones para el

mantenimiento del equilibrio.

Otro aspecto importante que aporta nuestra investigacion es que la muestra incluyo

sujetos fisicamente activos sin ser deportistas de élite. Estos sujetos manifestaron un
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cambio en el equilibrio por la posicion mandibular sélo en las condiciones mas
inestables. Por otra parte, Alpini et al. observaron que los atletas entrenados eran mas
sensibles a los cambios externos y que manifestaban un mejor equilibrio en RP que ICP
también en condiciones estaticas, hallazgo que no se reportaba en la poblacion de grupo
control (no atleta) '"°. Los autores lo atribuyeron a que los atletas eran capaces de
procesar e integrar la informacion sensorial més eficazmente. Estos resultados sugieren
que mientras la poblacidon general podria manifestar cambios en el control postural sélo
en presencia de condiciones dificiles para el mantenimiento del equilibrio, la poblacion
deportista altamente entrenada podria responder también en condiciones estaticas. Este
hallazgo debe ser remarcado porque en el deporte de alto rendimiento la mejora mas
minima en cualquier componente que afecte al desempefio fisico especifico puede

significar la diferencia entre la victoria y la derrota.

Teniendo en cuenta la influencia de la posicion mandibular en el control postural
observada en las investigaciones descritas, nos planteamos si las caracteristicas
oclusales por si solas podrian contribuir negativamente en el equilibrio (Articulo III).
Para ello, desarrollamos un protocolo de investigacién que valoraba el equilibrio en
plataforma inestable (Biodex Balance System SD (BBS), NY, USA) a dos niveles
opuestos de estabilidad (estable vs inestable), de acuerdo al protocolo empleado en la
investigacion anterior. A su vez, se realizo una exploracion bucodental para registrar las
caracteristicas oclusales de los sujetos a fin de evaluar su grado de influencia sobre el
equilibrio. Los resultados mostraron una influencia significativa para las siguientes
caracteristicas: apifiamiento > 3mm, resalte > 4mm, mordida cruzada, desviacién de la
linea media, mordida abierta anterior y clase de Angle. Pese a que la influencia de la
oclusion dental, medida a partir de la posicion mandibular, se ha investigado
ampliamente, existen pocas investigaciones que hayan estudiado la influencia de las
caracteristicas de la oclusidn en el equilibrio. En linea con nuestros resultados, Perinetti
et al. observaron una influencia significativa del resalte y la desviacion de la linea media
sobre el equilibrio '”’, que coincide plenamente con la influencia observada en nuestra
investigacion. Ademas, y a diferencia de nuestros resultados, encontraron también una

correlacién significativa para la sobremordida.

Una posible explicacién para la alteracion del control postural de los sujetos con las
caracteristicas oclusales mencionadas anteriormente podria deberse a las alteraciones

que la oclusion dental puede inducir en la postura de la cabeza y el cuello que podrian,
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presumiblemente, alterar la integracion de las vias proprioceptivas y el control del
equilibrio (4Apéndice V). A pesar de que la correlacion entre la oclusion dental y los

1 . 124
problemas ortopédicos no estad clara

, existen diversas investigaciones que han
reportado patologias a nivel de la columna vertebral en presencia de determinadas
maloclusiones dentales. En este sentido, diferentes estudios han relacionado las

maloclusiones

a) El resalte, que en nuestra investigacion influyé significativamente en el equilibrio
(p=0.01), se ha correlacionado con una posicion de la cabeza mas flexionada y una

mayor curvatura posterior de la columna vertebral '7®.

b) El apifiamiento también influyd significativamente en el equilibrio (p=0.006).
Diversas investigaciones han correlacionado este rasgo oclusal con una posicion mas

extendida de la cabeza ">,

¢) La mordida abierta influyé discretamente en el equilibrio (p=0.05). Saccucci et al.
observaron que la presencia de mordida abierta podia producir una alteraciéon en el
patron de la marcha '*' que podria atribuirse a la diferente distribucion de estrés en la
region cervical de la columna vertebral observada en sujetos con esta maloclusion

dental 2,

d) Respecto a la mordida cruzada, en nuestro estudio se aprecid una alta significacion de
este factor en el control del equilibrio (p<0.001). Existe controversia respecto a la
posible influencia de la mordida cruzada sobre la columna vertebral y por extensiéon en
el equilibrio. Por un lado encontramos que puede existir una alteracion en el patrén
funcional de la actividad muscular masticatoria en sujetos afectos de dicha maloclusion
'83 En este punto, se puede especular acerca del papel de las conexiones a nivel de la
musculatura masticatoria y la cervical que podrian interferir con la musculatura de
control postural, y en ultima instancia sobre el equilibrio del sujeto (Apéndice III).
Ademads, Ben-Bassat et al. reportaron en una revision reciente la existencia de una
posible relacién entre la mordida cruzada vy la escoliosis idiopatica '**, que reforzaria la
hipotesis de la influencia de la oclusion dental sobre la columna vertebral. En el lado

opuesto, Michelotti et al. '®

no encontraron alteraciones en el equilibrio estatico en
sujetos que presentaban mordida cruzada. La diferencia en la metodologia empleada en

estos trabajos (equilibrio estable vs plataforma de equilibrio inestable en nuestra
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investigacion) podria explicar, al menos en parte, los resultados discrepantes entre

ambos estudios.

e) La desviacion de la linea media fue otro factor que alcanzé una alta significacion en
el equilibrio de los sujetos (p<0.001). A nuestro conocimiento, no existen estudios
previos que hayan reportado alteraciones en el equilibrio en presencia de este rasgo
oclusal. Sin embargo, y de igual modo que en presencia de mordida cruzada, parece
existir un alto riesgo de padecer desviacion de la linea media en nifios afectados por
escoliosis idiopatica '**, lo que refuerza la hipétesis de una posible relacion entre dichas

caracteristicas oclusales y el estado fisiopatoldgico de la columna vertebral.

f) Finalmente, la clase de Angle fue otro rasgo de la oclusion dental con influencia
significativa (p<0.001) en el equilibrio. En este sentido, el analisis de las tres clases de
Angle entre si permite observar que s6lo influyo negativamente la clase II (clase I vs III,
p = 0.08; clase I vs II, p = 0.002; clase II vs III, p = 0.3). Es ampliamente conocido que
la clase I de Angle es la relacion oclusal con mayor equilibrio en la musculatura
masticatoria, mientras que la clase II se ha correlacionado con alteraciones en la

posicion de la cabeza y la actividlad muscular '™

que podrian resultar en los
desequilibrios posturales hallados en nuestros estudios. Las diferencias observadas en el
equilibrio entre las clases I y I de Angle corroboran esta posibilidad. Ademas, la clase
IT de Angle parece tener relacion con diferentes alteraciones tanto en la posicion de la

186,187

cabeza como a nivel vertebral (hiperlordosis cervical "*%'* y la escoliosis

idiopatica '**'*%). Por el contrario, y en la misma linea que nuestros resultados, la clase
IIT de Angle no se ha correlacionado con cambios en el control postural, que si han sido

reportados en sujetos con clase II ™.

Las otras caracteristicas oclusales examinadas en el estudio influyeron débilmente o de
forma inapreciable en el control postural de los sujetos. Seria razonable esperar que una
correccion previa de las maloclusiones con tratamiento ortoddntico correlacionara con
un mejor control postural de los sujetos. Sin embargo, el 56% de los sujetos de nuestra
investigacion que habian llevado tratamiento de ortodoncia presentaban alguna
caracteristica oclusal de las que influian negativamente en el equilibrio. Asi pues, la
hipdtesis de que el tratamiento ortodontico podria correlacionarse con un mejor control
del equilibrio no pudo ser demostrada, ya que los sujetos de nuestra muestra

presentaban maloclusiones dentales pese a la correccion ortoddntica previa. Por esta
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razon, los resultados obtenidos al respecto no expusieron datos concluyentes sobre el
beneficio del tratamiento de ortodoncia sobre la oclusion dental y el control del

equilibrio.

En resumen, los resultados obtenidos en esta tesis doctoral muestran claramente una
influencia reciproca entre la salud bucodental y el ejercicio fisico anaerodbico.

Especificamente se constata:

1) La necesidad de valorar de manera individual el estado de salud bucodental en cada
sujeto a fin de valorar la posible influencia de éste en el rendimiento deportivo. Es
ampliamente discutida la influencia de la oclusion dental en el rendimiento fisico y en
especial en disciplinas que requieren un alto porcentaje de precision en sus acciones,
incluyendo el control postural y de elementos técnicos influidos todos ellos por el
control del equilibrio estatico y dinamico. Los resultados de este trabajo refuerzan la
hipdtesis de la necesidad de un correcto analisis individual, a nivel oclusal y postural,

que podria contribuir a la mejora de los resultados deportivos en este aspecto.

2) Las caracteristicas especificas de cada disciplina deportiva requieren que tanto los
profesionales del entrenamiento deportivo como los especialistas en ciencias médicas
evaltien de manera especifica e individual a los deportistas. Especificamente en este
trabajo esto ha englobado la medicién de la respuesta del pH salival después de la
realizacion de un ejercicio anaerobico lactico. La contribucion de estos resultados a la
ciencia deportiva puede ser importante de cara a conocer de modo mas especifico la
influencia del ejercicio de cardcter anaerdbico sobre las respuestas en la cavidad oral.
Especificamente, se ha constatado que: (i) después de realizar ejercicio anaerdbico se
produce una alcalinizacién del pH salival; (ii) el pH salival basal de los sujetos de
disciplinas anaerodbicas se sittia en el limite superior del rango de valores normales de
pH; y (ii1) el indice CAOD de sujetos de especialidades anaerobicas es inferior al de la
poblacion general. Por todo ello, se podria sugerir que el ejercicio anaerdbico produce

respuestas a nivel oral que pueden ser beneficiosas para la salud bucodental.
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Conclusion general:

La préctica de ejercicio fisico anaerobico de alta intensidad podria influir en la salud
oral. A la vez, la salud oral (oclusion dental) podria influir en el rendimiento deportivo

(control del equilibrio).
Conclusiones especificas:

1. La realizacion de ejercicio anaerdbico lactico provoca una respuesta
alcalinizante de las glandulas salivales sobre el valor de pH salival (Articulo I).

2. Parece existir un incremento paralelo en los valores de lactato sanguineo y de
pH salival, aunque los datos son inconcluyentes para confirmar una correlacion
entre ambos valores (Articulo ).

3. La poblacién atleta de disciplinas de medio-fondo manifiesta una menor
experiencia de caries medida con el indice CAOD (Articulo I).

4. La realizacidn de ejercicio fisico intenso en condiciones de hipoxia también es
un factor alcalinizador del valor de pH salival (Articulo II).

5. Parece existir una correlacion negativa estadisticamente significativa entre la
Sa0, y el pH salival durante la realizacion de ejercicio anaerobico de alta
intensidad en hipoxia normobarica (Articulo II).

6. La informacion aferente de la oclusion dental podria contribuir en mayor medida
en el proceso de control postural en presencia de mayores condiciones de
inestabilidad, lo que es altamente deseable para atletas de alto nivel (4Articulos
1ly V).

7. Existen determinadas caracteristicas de la oclusion dental que influyen
negativamente en el control postural del sujeto: el resalte, la desviacion de la
linea media, la clase de Angle, la mordida abierta anterior, la mordida cruzada, y
el apifiamiento (Articulo I11).

8. La fatiga muscular resultante de la realizacién de un ejercicio de saltos en
contramovimiento no altera el control del equilibrio de manera inmediata

(Articulo IV).
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PALABRAS CLAVE Resumen

pH salival; Introduccion: Valores bajos del pH salival estan fuertemente relacionados con un mayor riesgo
Ejercicio anaerdbico; de caries dental. El objetivo del presente estudio fue valorar los cambios en los valores del
Caries pH salival tras la realizacion de ejercicio anaerébico maximo, su posible relacion con el valor

de lactato sanguineo, y el analisis del estado de la cavidad bucal en atletas de disciplinas de
caracter anaerobico.

Material y métodos: Estudio de naturaleza experimental, con la participacion de 6sujetos
(3hombres, 3 mujeres; edad 21,67 + 5,32 anos; peso 61+ 7,18 kg; altura 1,70+ 0,05m), atletas
de nivel alto, no de élite. Los sujetos realizaron 2sesiones (51, S2) de ejercicio anaerodbico
lactico con los mismos criterios (maximo nimero de series de 300 m en pista al 90% de la inten-
sidad maxima individual). Se tomaron muestras de saliva total, no estimulada, en 3 momentos:
a) justo antes del ejercicio; b) inmediatamente después de cada serie, y c transcurridos 30 min
después del ejercicio, para la medicion del pH salival. También se tomaron muestras de lactato
sanguineo inmediatamente después de cada serie.

Resultados: La variacion del pH salival basal respecto al pH de la Gltima serie es estadistica-
mente significativa en ambas sesiones (51: p=0,028; S2: p=0,044).

Conclusiones: Los datos obtenidos sugieren una respuesta alcalinizante de las glandulas sali-
vales durante la realizacion de ejercicio anaerdbico lactico. Seria interesante estudiar las
modificaciones cualitativas en la composicion de la saliva durante la realizacion de ejercicio
anaerobico y la prolongacion del efecto de dichas modificaciones en el tiempo.

© 2012 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Publicado por Elsevier Espafa,
S.L. Todos los derechos reservados.
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The effect of anaerobic lactic acid-producing exercise on salivary pH

Introduction: A low salivary pH is strongly associated with the incidence of dental caries. The
aim of this study was to determine if high intensity anaerobic exercise could affect the salivary
pH response, and to determine if there is correlation between salivary pH and blood lactate
values. Additionally, we also aim to determine the state of oral health in anaerobic events

Material and methods: Six healthy and physically active subjects, high-level athletes (3 men
and 3 women; age 21.67 +5.32 years; weight 61+ 7.18kg; height 1.704+0.05m) performed a
clinical trial consisting of two sessions of anaerobic lactic acid-producing exercise. Each session
consisted of running the maximum number of sets of 300 meters at 90% of the individual maximal
intensity. Non-stimulated whole saliva samples were collected from all subjects at three dif-
ferent times: (i) before the exercise; (ii)immediately after each 300 m set, and (iii) 30 minutes
after the exercise. Blood lactate was measured after each 300 m set to assess the anaerobic

Results: Salivary pH increased significantly after the exercise in both sessions of the study (51:

Conclusion: Our results suggest that performing anaerobic lactic acid-producing exercise has an
effect on saliva alkalinization. More research is needed to assess the qualitative modifications
in saliva due to performing anaerobic exercise and their effect on dental health.

© 2012 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier Espana, S.L.
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Introduccion

La saliva es un fluido organico con funciones imprescindi-
bles para el mantenimiento de la salud oral"2: participa en
la eliminacion de hidratos de carbono cariogénicos®*, en la
neutralizacion de acidos mediante mecanismos tampén®, en
la remineralizacion de la superficie dental®, y ademas posee
una potente accion antimicrobiana’ 8.

La secrecion salival primaria es un fluido isoténico pro-
cedente de la filtracion del plasma de la vascularizacion
local, los iones se reabsorben posteriormente en los con-
ductos glandulares produciendo un fluido salival hipotdnico
respecto al plasma’. El pH salival se modifica a lo largo
de este proceso, siendo de 7,0 en la secrecién primaria, y
oscilando en un rango de 6,2 a 7,4 en el pH salival'®'". La
importancia del valor del pH en la salud bucodental es bien
conocida, de modo que valores de pH mas acidos se asocian
con un mayor riesgo de caries dental'" "2,

La composicion y la tasa de flujo salival dependen de
diversos transmisores quimicos, pero también el estrés y el
ejercicio fisico pueden modificar la composicion de electro-
litos y proteinas salivales'®. La mayoria de investigaciones
que han estudiado la saliva y sus componentes lo han
valorado en ejercicio aerdbico'®, si bien los resultados
obtenidos no logran concluir una tendencia uniforme en la
respuesta de la saliva al ejercicio. La bibliografia en cuanto
a ejercicio anaerobico es mas reducida y los resultados, mas
contradictorios, registrandose modificaciones cualitativas
en la saliva'® que no se observan en otras investigaciones?’.

La diferencia fisiologica entre el ejercicio aerobico y el
anaerobico es muy amplia. Cuando la intensidad del ejer-
cicio aumenta, el metabolismo anaerdbico tiene un papel
primordial en la generacién de energia por via anaerdbica’’.
Existen cambios en la regulacion de la actividad celular,

mayor tolerancia a productos del metabolismo anaerébico??
y mejora de la capacidad tampdn en el sistema muscular?.

El objetivo principal del estudio se centra en analizar los
posibles cambios en el pH salival bajo la influencia de la
realizacion de ejercicio anaerdbico de alta intensidad, asi
como valorar el estado de salud bucodental en atletas de
disciplinas de caracter predominantemente anaeroébico en
cuanto a la prevalencia de caries.

Material y métodos
Sujetos

El diseno del estudio fue de tipo experimental, con unos cri-
terios especificos de inclusion de la muestra: atletas de nivel
alto, de disciplinas atléticas de 400 y 800 m, no fumadores,
no estar bajo prescripcion médica que afectara la secrecion
salival y no padecer enfermedades agudas o cronicas de la
mucosa oral y/o glandulas salivares.

Se seleccionaron 6sujetos (3hombres y 3 mujeres), de
raza caucasica (edad 21,67 45,32 afos; peso 6147,18Kkg;
altura 1,70 £+ 0,05 m) para participar en el estudio.

Los sujetos asistieron a 2 sesiones informativas antes de
comenzar el estudio. En la primera sesion fueron informados
sobre los objetivos del estudio, la naturaleza y los ries-
gos del entrenamiento y las pruebas de evaluacion que se
les aplicarian, y firmaron un consentimiento informado. El
estudio se disend de acuerdo con los estandares del Comité
de Bioética de la Universitat de Barcelona y de acuerdo con
los principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, revi-
sada en 2008. Los sujetos fueron advertidos de no consumir
alimentos ni bebidas, a excepcion de agua, durante la hora
previa a la realizacion de la sesion, de acuerdo con el tiempo
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requerido para la normalizacion del pH salival después de
la ingesta de alimentos?*. En la segunda sesion los sujetos
se familiarizaron con los procedimientos de entrenamiento
y se realiz6 un test inicial a fin de ajustar la intensidad
individualmente.

Equipamiento y protocolo de entrenamiento

Todos los sujetos fueron sometidos a una exploracion de la
cavidad oral por el mismo odontologo, para evitar el sesgo
interexaminador, a fin de detectar enfermedades orales y el
estado de la cavidad oral. Se registraron la edad, el sexo,
la talla, el peso y los habitos tabaquicos, dietéticos y de
higiene oral, y se valor6 el indice CAOD (dientes cariados,
ausentes por caries y obturados) para estimar la prevalencia
de caries.

El estudio se llevo a cabo en 2sesiones con una sepa-
racion de 6semanas, para valorar el factor de repeticion
y comprobar la fiabilidad de los resultados obtenidos. El
protocolo consistio en la realizacion de ejercicio anaero-
bico lactico mediante la realizacion de series de 300m en
pista. La intensidad de realizacion de las series fue ajustada
individualmente en base a un test de 300m realizado en
la sesion de familiarizacion. Durante las sesiones, los suje-
tos realizaron el maximo nimero de series de 300 m al 90%
de intensidad, con recuperacion de 3 min entre series. El
ejercicio finalizaba cuando el sujeto no podia mantener la
intensidad prescrita en 2 series consecutivas.

En cada sesion se tomaron muestras de saliva total
no estimulada en 3momentos diferentes: a)justo antes
del ejercicio; b)inmediatamente después de cada serie
(durante el tiempo de recuperacion), y c)transcurridos
30min después de finalizada la prueba.

La secrecion salival se tomo6 de saliva total no esti-
mulada, a fin de no alterar la cantidad de la saliva ni
sus componentes y el pH'®. Las muestras salivales se
tomaron con los sujetos sentados, en posicion relajada,
inclinando la cabeza levemente hacia delante y dejando
fluir la saliva pasivamente al interior de los tubos colectores
de saliva (Salivette®) hasta alcanzar un volumen de 0,5 m|?°.
Las muestras fueron tomadas entre las 17.00 y las 20.30h,
en condiciones de temperatura similares en todos los casos
(20-24°C).

Se tomaron muestras de sangre capilar 3 min después de
cada serie realizada para el analisis de la concentracion
de lactato sanguineo (Lactate Pro ARKRAY, Kyoto, Japon).

Andlisis del valor del pH

La medicion del pH de las muestras salivares se realizd in situ
e inmediatamente después de su recogida para evitar modi-
ficaciones de la composicion de la saliva por temperatura o
humedad. Para la medicion del valor del pH de las muestras
salivales se empled un pH-metro digital (LTLutron PH-220
que cumple la norma ISO-9001), que de forma automatizada
ofrecia el valor del pH de forma digital con 2 decimales.
Todas las mediciones se realizaron por el mismo operador
y con la misma metodologia: a)calibracion del pH-metro;
b)inmersion del electrodo en el tubo colector de saliva;
c)esperar 5s desde la estabilizacion de la lectura del pH;

d) lavado del electrodo con agua destilada, y e) conservacion
en una solucion tampon.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizo con el software SigmaPlot
version 11.0 (SYSTAT Software Inc, San Jose, CA, EE. UU.). El
analisis de los valores del pH salival se contrasté6 mediante
un test t de Student de 2 variables para muestras pareadas,
con el fin de comparar las muestras de antes y de después del
ejercicio. Se utilizo el coeficiente de correlacion (Pearson)
para examinar relaciones entre variables.

Los resultados se expresan como media + desviacion
estandar. Los valores de p<0,05 fueron considerados esta-
disticamente significativos.

Resultados
Estado de salud bucodental

El indice CAOD de los sujetos fue de 2,83 43,71. El 50% de
los sujetos presentaron sarro a nivel sublingual.

Andlisis del valor del pH salival

El analisis de las muestras salivales mostré una tendencia
al incremento gradual del valor del pH salival después de
cada serie de ejercicio anaerobico. Existe un incremento
estadisticamente significativo en el valor del pH salival
al comparar los valores basales con los valores alcanzados al
finalizar la ultima serie de ejercicio, tanto en la primera
sesion (p=0,028) como en la segunda sesion (p=0,044),
mientras que a los 30 min de finalizar el ejercicio los valores
del pH salival se encuentran proximos a los valores basales
en ambas sesiones (fig. 1).

No se ha cuantificado el valor de flujo salival, pero si se ha
valorado el aspecto macroscopico de la saliva, observandose
un aspecto mas denso y viscoso en las Ultimas series, en
comparacion con la saliva fluida de las muestras basales.

7.4
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6,6 1 ; g
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Figura 1  Valores promedio (las lineas verticales indican el

error estandar de la media) del pH salival basal (Basal), tras la
realizacion de la Gltima serie de ejercicio (Final), y a los 30 min
de finalizar el ejercicio (Post 30 min). * p<0,05.
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Figura 2 Valores promedio (las lineas verticales indican el
error estandar de la media) de lactato sanguineo tras la rea-
lizacion la primera (End 1 Series) y la ultima serie de ejercicios
(End Test). Barras negras para la sesion 1y barras grises para la
sesion 2.

Andlisis del lactato sanguineo

Las mediciones del lactato sanguineo (fig. 2) muestran un
incremento progresivo del valor del lactato en todos los
sujetos a lo largo de las series en las 2 sesiones. Los valo-
res obtenidos individualmente por los sujetos demuestran
el caracter anaerdbico del ejercicio realizado, llegando a
superar los 10 mmol en todos los sujetos en las Ultimas series
en ambas sesiones.

Correlacién entre el lactato sanguineo y el pH
salival

La correlacion entre los valores del lactato sanguineo y
del pH salival (fig. 3) es estadisticamente significativa
para los valores de la segunda sesion (coeficiente de
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Figura 3  Correlacion entre valores del lactato sanguineo y

del pH salival. Los triangulos indican los valores para la sesion 1
(linea de regresion continua) y los circulos para la sesion 2 (linea
de regresion a trazos). * p<0,05.

correlacion=0,327; p=0,04), mientras que a pesar de apre-
ciarse una tendencia paralela en el incremento de lactato
sanguineo y del pH salival, no se ha encontrado una corre-
lacion estadisticamente significativa para dichas variables
en la primera sesion (coeficiente de correlacion=0,332;
p=0,09).

Deshidratacion

Los niveles de deshidratacion observados en los sujetos, en
ambas sesiones, no alcanzan en ningln caso el 2% de deshi-
dratacién (51=0,96+0,36%; S2=1,034-0,28%). La pérdida
de peso experimentada por los sujetos es estadistica-
mente significativa al finalizar tanto la primera sesion (peso
pre, 61+7,18kg; peso post, 60,71+7,26kg; p=0,026),
como la segunda (peso pre, 60,85+7,35kg; peso post,
60,53 +7,33kg; p=0,010).

Discusion

Los resultados observados en nuestro estudio muestran una
tendencia incremental de los valores del pH salival durante
la realizacién de ejercicio de capacidad anaerdbica lactica,
de intensidad maxima y limitante.

El analisis macroscopico de la saliva muestra una dismi-
nucion del flujo salival, asi como un aspecto mas denso de la
saliva, especialmente en las ultimas series de las sesiones.
La disminucion del flujo salival durante el ejercicio intenso
se atribuye a un menor aporte sanguineo a las glandulas sali-
vales, debido a la redistribucion de flujo regional causada
por el aumento en la secrecion de catecolaminas?. La mayor
viscosidad de la saliva se puede explicar por el aumento
en el contenido proteico de la saliva durante el ejercicio’®.
También la deshidratacion se ha atribuido como un factor
causal de la disminucion del flujo salival durante el ejerci-
cio, incluso manteniendo una ingesta hidrica regular?®?’, y
los resultados de la deshidratacion en los sujetos muestran
valores menores del 2% en ambas sesiones.

Se ha descrito que la disminucion del flujo salival es una
causa de acidificacion del pH salival?®. Por el contrario, en
nuestro estudio encontramos un aumento de su valor tras
la realizacion de ejercicio de capacidad anaerobica lactica
y limitante. Investigaciones anteriores han demostrado que
el valor del pH salival disminuye por la influencia de esti-
mulaciones prolongadas, debido a que el cloruro reemplaza
al bicarbonato?®3°. Sin embargo, después de la realizacion
de ejercicio fisico intenso se ha reportado un aumento en la
capacidad tampén de la saliva®', lo que podria explicar el
aumento del pH salival que encontramos en nuestro estudio,
donde predomina una estimulacion de intensidad maxima,
con alta intensidad de ejecucion y recuperaciones incom-
pletas.

En el periodo de tiempo comprendido entre la primera
y la segunda sesion los sujetos realizaron un entrenamiento
de capacidad lactica, y por esta razén el niUmero de series
realizado por los sujetos en la segunda sesion (6,5+2,17) es
mayor que el registrado en la primera (4,33 £1,21). El ana-
lisis de los valores del lactato muestra una mayor tolerancia
de los sujetos en la segunda sesion, en la que se alcanzan
valores mucho mayores que en la primera sesion.

Existe una tendencia paralela entre los valores del lac-
tato sanguineo y del pH salival, aumentando ambos con la
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intensidad del ejercicio. La correlacion entre los valores del
lactato sanguineo y del pH salival es inconcluyente, siendo
estadisticamente significativa para los valores de la segunda
sesion (p=0,04).

La prevalencia de caries de los sujetos, medida con el
CAOD (2,83+3,71), refleja un buen estado de la cavidad
oral en sujetos de disciplinas atléticas de medio fondo. Este
CAOD es menor que el registrado en otros deportes como el
futbol (indice: 5,7 +4,1)*2. Estudios en la poblacién general
espanola en el ano 2005 muestran un CAOD de 2,18 en suje-
tos de 15afos, y de 9,61 en adultos jovenes (35-44 aios);
no se dispone de datos en grupos de poblacion de edades
entre los 15 y los 35afos®*. Podemos observar que nuestra
muestra registra unos valores de CAOD bajos en compara-
cion con la poblacion de adultos jovenes espanoles, lo que
indica una menor prevalencia de caries dental en los sujetos
del estudio.

Los efectos del ejercicio sobre la salud general son bien
conocidos, pero no asi su implicacion sobre la salud oral.
Existen estudios que sehalan el ejercicio anaerobico como
factor protector frente a la actividad cariogénica de los
microorganismos salivales®*; ademas, el aumento de la o-
amilasa después del ejercicio podria contribuir a inhibir la
formacion de placa bacteriana®. En nuestro estudio obser-
vamos una alcalinizacion incremental del pH salival a lo
largo del ejercicio, si bien los valores del pH salival a los
30 min se encuentran normalizados y cercanos a los valores
basales individuales.

Cabe resaltar que en la muestra de sujetos, atletas de
disciplinas de caracter anaerdbico, el valor del pH salival
basal (6,9 £0,3) se encuentra proximo a los valores maxi-
mos del rango del pH salival, que oscila entre 6,2y 7,4'%""
y que valores del pH cercanos a la neutralidad contribuyen a
mantener la homeostasis microbiana de la placa®®%, mien-
tras que valores del pH mas acido se asocian a un mayor
riesgo de caries'""?,

Se precisa mas trabajo para poder concluir los efectos
del ejercicio anaerobico sobre la respuesta del pH salival.
Desafortunadamente, en el presente estudio no se rea-
liz6 un analisis de la composicion salival. Seria interesante
valorar la respuesta del pH salival tras la realizacion de
ejercicio anaerobico a largo plazo, asi como valorar posibles
cambios en los valores basales del pH salival y su implica-
cion sobre la salud bucodental en deportistas de diferentes
disciplinas.
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KEYWORDS Summary

Salivary pH; Objectives. — The purpose of the present study was to determine if high intensity exercise
Exercise; performed in hypoxia could affect the salivary pH response in comparison to normoxia.
Hypoxia; Methods. — Eight healthy and physically active subjects performed a randomized single blinded
Anaerobic protocol consisting in six sets of 15seconds stretch-shortening-cycles (SSC) jumping at three
metabolism different conditions: (T1) baseline test at 550m altitude, (T2) at 2500 m simulated altitude

(02 =16.4%), and (T3) at 4000 m simulated altitude (O; =13.4%). Non-stimulated whole saliva
samples were collected for all subjects before and after the exercise. Blood lactate, oxygen
saturation and heart rate were measured to assess the anaerobic character of the test.
Results. — The results revealed an increase in salivary pH values after the exercise, only reaching
significance for altitude conditions (T2, P=0.009; T3, P=0.026). No significant differences in
blood lactate were detected when comparing the three experimental conditions.

Conclusions. — Our results suggest that exercise performed in normobaric hypoxia has stronger
effects in saliva alkalinization than when performed under normoxia. As salivary pH is strongly
associated with caries incidence, more research is needed to assess the clinical significance of
changes in salivary pH due to intense exercise in normobaric hypoxia.

© 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Résumé

Objectifs. —Le but de notre étude était de déterminer si l’exercice de haute intensité réalisé
en hypoxie peut affecter la réponse du pH salivaire par rapport a la normoxie.

Sujets et méthodes. —Huit sujets ont participé a un protocole simple et aléatoire a ’aveugle.
Le protocole d’exécution composé de six séries de cycles d’étirement-raccourcissement,
de 15secondes d’écart, sous trois conditions différentes: (T1) test de référence a 550m
d’altitude, (T2) en simulation d’altitude 2500m (0,=16,4%) et (T3) a laltitude simulée
4000 m (0, =13,4%). Des échantillons de salive non stimulées ont été recueillies avant et apres
Uexercice. Le lactate de sang, la saturation en oxygene et la fréquence cardiaque ont été
mesurés afin d’évaluer le caractere anaérobique de U’essai.

Résultats. —Nos résultats ont révélé une augmentation des valeurs de pH salivaire apres
Uexercice, atteignant la signification statistique pour des tests développés en altitude (T2,
p=0,009; T3, p=0,026).

Conclusion. —Nos résultats suggerent que ’exercice en hypoxie normobarique provoque une
alcalinisation accrue de la salive que lorsqu’elles sont réalisées sous normoxie. Le pH salivaire
étant fortement associé a l’incidence des caries, des recherches supplémentaires sont néces-
saires pour évaluer la signification clinique des modifications de pH salivaire di a un exercice

intense en hypoxie normobarique.
© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

1. Introduction

Saliva is an important fluid with essential functions in
maintaining oral health, digestive process and antimi-
crobial function [1]. It is well known that low salivary
pH values are correlated with higher risk of dental
caries, because of the tooth surface demineralization [2].
Thus, when there are low pH values, saliva plays an
important role in the protection against dental caries,
because of the surface remineralization through buffer
mechanisms [3].

Different physiological situations can increase [4] or
decrease [5] salivary flow. In addition, stress and physi-
cal aerobic [6,7] and anaerobic exercise [8—10] can modify
quantitative and qualitative salivary parameters.

Hypoxia is an environmental factor that causes severe
physiological stress on the human body, and the effects of
altitude exposure have been widely described [11,12]. When
altitude increases, a higher contribution of the anaerobic
pathways to provide mechanic energy may occur [13], thus
increasing the glycolysis mechanisms [14]. After performing
exercise at altitude, improved buffer capacity in muscles
[15], due to higher tolerance to anaerobic metabolites [16]
and indeed an improvement in the heart rate recovery index
[17] have been described. Regarding the responses of sali-
vary pH to exercise performed in hypoxia, we have not found
previous reports studying the salivary pH trend to high inten-
sity exercise performed at different altitudes.

We hypothesized that anaerobic exercise itself, likely
increased by an excessive oxygen debt generated in hypoxia,
would change saliva composition and therefore salivary
pH. The main aim of this study was to evaluate salivary
pH before and after performing high intensity anaerobic
exercise bouts (i.e. six sets, each lasting 15seconds, of
stretch-shortening cycles jumping [CMJ15]) in normoxia and
at moderate (2.500m) and high (4.000m) simulated alti-
tudes.

2. Methods

2.1. Subjects

Eight healthy, non-smoking, and physically active subjects
were enrolled to participate in the study (Table 1). Subjects
were advised not to consume any kind of food or drink but
water during the 1-h period prior to the test, according to
the required time to normalize the salivary pH after the
food intake [18]. All subjects signed a consent form agreeing
to participate in the study, which was according the Dec-
laration of Helsinki as modified by the 59th WMA General
Assembly, Seoul, Korea, October 2008. The study was carried
out at the Department of Sport Science (Medical Section) of
the Innsbruck University.

2.2. Study design

The study involved three experimental sessions (T1, T2,
and T3), with at least three recovery days between succes-
sive tests. The exercise consisted of six sets of 15seconds
stretch-shortening cycles (SSC) jumping according to Bosco
protocol [19] at a different simulated altitudes. A hypoxica-
tor (b-cat HA6500 M, Tiel, Netherlands) was used to produce

Table 1  Anthropometric data of the subjects.
Characteristics Total (n=28)
Age, yrs 33.62 + 4.07
Height, m 1.77 + 0.05
Weight, kg 74.38 + 6.86
BMI, kg/m? 23.75 £ 2.17

BMI: body mass index.
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Figure 1  Salivary pH values before and after the exercise at the three different altitudes (m). Mean+SD (n=8). *P<0.05,
“*P<0.01.

simulated altitude conditions. T1 was performed at the lab-
oratory real altitude of 550m (Innsbruck), T2 at 2500 m
simulated altitude (O, = 16.4%), and T3 at simulated altitude
of 4000 m (O =13.4%). Subjects were randomly assigned to
the three different conditions and the degree of hypoxia of
each test was unknown for the subjects.

In each test, salivary samples of non-stimulated whole
saliva were collected before and after the exercise to mea-
sure salivary pH. Non-stimulated whole saliva secretion does
not alter quantitative and qualitative salivary parameters
and pH [20]. Salivary samples were collected without stim-
ulus, with subjects sitting in a relaxed position, and leaving
saliva flow passively into the Salivette® collecting tubes
until reaching a 0.5 mL flow [21]. A digital pH-meter (Lutron
PH-220, Taipei, Taiwan; according 1SO-9001) was used to
measure salivary pH values.

Blood capillary samples were collected from a finger
tip three minutes after the exercise to measure blood lac-
tate levels (Biosen C-Line analyser, EKF, Barleben, Germany)
in order to evaluate the anaerobic character of the exer-
cise. Oxygen saturation (SaO,) was taken at the end of
each set of exercise with a pulse oximeter ONYX Il 9550
(NONIN, Plymourth, USA) to assess the individual arte-
rial oxygen saturation changes in response to exercise in
hypoxia. Heart rate was monitored during the exercise with
a POLAR RS800CX (POLAR, Kempele, Finland).

2.3. Statistical analysis

All values are expressed as mean + SD. ANOVA for repeated
measures with Holm-Sidak correction was used to evaluate
hypoxia-dependent changes of salivary pH, blood lactate,
arterial oxygen saturation and heart rates between rest and
exercise. Correlation analyses (Pearson) were applied to
examine relations between variables. A P value of < 0.05 was
considered significant. Statistical analysis was performed
using SigmaPlot statistical software version 11 (SYSTAT Soft-
ware Inc, San Jose, CA, USA).

3. Results

Salivary pH values significantly increased after exercise at
2.500 (P=0.009) and 4.000m (P=0.026) simulated altitude
but, although showing a similar trend, do not significantly
changed under normoxia conditions (Fig. 1).

Table 2 shows the overall of physiological measure-
ments. As expected, after the SSC exercise, blood lactate
levels were increased in all conditions, although no statisti-
cally significant differences were observed among the three
post-test conditions. Obviously, heart rate was significantly
increased after the exercise for the three experimental tests
(P<0.001). However, no statistically significant differences
were noted among the experimental conditions neither after
the exercise nor before the tests. Oxygen saturation data
showed statistically significant differences between pre-test
and post-test for tests performed under simulated hypoxia
conditions (P=0.001; P<0.001 for T2 and T3 respectively)
whereas marginally significant differences were found for
the normoxia condition (P=0.056). Interaction between
groups showed statistically significant differences among the
three groups for post-values: T1vsT2 (P<0.001); T1 vs. T3
(P<0.001); T2 vs. T3 (P<0.001). Whereas for pre-values,
statistically significant differences were found between T1
and T2 (P=0.009) and also between T1 and T3 (P=0.010),
but not between the two tests developed in hypoxia, T2 and
T3 (P=0.83).

Interestingly, a significant negative correlation was found
between salivary pH and arterial oxygen saturation levels for
the tests performed under hypoxia conditions (T2; P=0.0049
and T3; P=0.043), whereas no correlation was found for the
test performed in normoxia (T1; P=0.47) (Fig. 2).

4. Discussion

The main novel finding of this study was that maximal inten-
sity anaerobic exercise significantly increased the salivary
pH values when performed at simulated altitude conditions
(T2 and T3), whereas not reaching significance at low alti-
tude of Innsbruck city (T1).

An interesting finding in our study was that salivary pH
correlated negatively with the oxygen saturation post exer-
cise under both hypoxia conditions (r=—0.66, P<0.005 and
r=0.51, P<0.05 for 2.500 m and 4.000 m respectively), but
not during normoxia exercise. Thus, in hypoxia, lower arte-
rial oxygen saturation at the end of jumping test could
be associated with more alkaline saliva. The decrease in
arterial oxygen saturation after performing high-intensity
exercise in hypoxia is supported by previous investigators
[22].

(2014), http://dx.doi.org/10.1016/j.scispo.2013.12.004
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Table 2 Heart rate (bpm), arterial oxygen saturation (SaO,, %) and lactate concentration (mmol/L) before (pre) and after
(post) the exercise under the different conditions tested. Mean £SD (n=8).
T1 (500 m) T2 (2500 m) T3 (4000 m)
Pre Post Pre Post Pre Post
Heart rate 80.4+14.8 143 + 12.6* 79.8+11.3 144 + 10.6* 78.5+13.9 143 + 10.0*
Sa0; 98.6+0.7>P 96.9 =+ 0.82abb 94.8+2.4 90.8 £ 2.6%¢ 95+2.6 84.1 + 5.6*
Lactate — 7.5+ 3.0 — 7.7 £ 4.0 — 7.9 +£ 3.0

“P<0.001 for pre-post contrast; T1 vs. T2: 2P<0.01, 2@P<0.001; T1 vs. T3: °P<0.01, PPP<0.001; T2 vs. T3: €P<0.001.
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Figure 2 Regression lines between salivary pH and arterial

oxygen saturation levels after the exercise tests at three dif-
ferent altitudes.

Historically, altitude research regarding changes in aer-
obic pathway to altitude have been widely investigated.
However, more recent interest has grown in the effects on
the anaerobic metabolism [23]. The results of the present
study demonstrated that salivary pH increased significantly
after performing anaerobic exercise in moderate and high
altitude. Previously, no changes in salivary pH, or even a
slightly trend to decreased values, after performing aerobic
exercise [7,24] were reported. In contrast, an increase in
salivary pH values has been reported after performing anaer-
obic exercise [25]. In the present study, a maximal intensity
anaerobic exercise, divided in short sets, allowed to all sub-
jects to overreach the classic 4 mmol lactate threshold [26].
Although not showing statistical differences in lactate val-
ues between the three tests, values for T2 and T3 were
higher than values for T1. Regarding salivary pH values, our
results show a significant increase after exercise developed
at simulated altitude conditions (T2 and T3), whereas not
reaching significance at low altitude of Innsbruck city (T1).
The increase in salivary pH observed in all tests could be due
to the performance of maximal anaerobic exercise. Maybe
an excessive oxygen debt after exercise in hypoxia, thus
intensifying the exercise performed, could markedly change
qualitative composition of saliva and pH.

It has been shown that prolonged stimulation exercise
causes a replacement of bicarbonate for chloride, there-
fore the salivary pH decreases [27]. In contrast, Nakagawa
et al. found a markedly enhancement in the buffering

capacity of saliva after performing hard physical exercise
[28]. At peripheral level, an enhancement in the buffering
capacity has also been observed in muscles after exercise in
hypoxia [29]. Therefore, our finding of higher post-test val-
ues of salivary pH, could be a consequence of the increased
buffering capacity of saliva, in a similar way as has been
found in skeletal muscle tissue, after performing maximal
short stimulation exercise. Further evidences for these shift
come from the substantial increases in the blood lactate
production after anaerobic exercise in hypoxia comparing
to normoxia. We observed high blood lactate levels (mean
values+SD: T1=7.5+3.0,T2=7.7+4.0,and T3=7.9+3.0)
that could be accompanied by an increased utilization of
carbohydrates during exercise in hypoxia [30]. Despite cor-
relation between blood and salivary lactate observed in
several studies [31,32], we have not found any correlation
between capillary blood lactate concentration and salivary
pH. Regarding this finding, we hypothesize that salivary pH
values are independent of salivary and blood lactate val-
ues. This hypothesis agrees with Mendez who found that
salivary lactate production could be generated by salivary
gland anaerobic metabolism [33]. Other parameters mea-
sured in the study were not considered relevant to evaluate
salivary pH changes.

5. Conclusion

The beneficial effects of exercise on the human body are
well known, but much less research exists on the involve-
ment on oral health. Saliva has been considered one of the
most important determinant caries factors and it is well
known that higher salivary pH values strongly correlate to
fewer incidence of caries. In this way, we have found an
alkalinization in salivary pH after the performance of intense
anaerobic exercise, more markedly when developed under
hypoxia conditions. Therefore, instead of its characteristic
metabolic acidification, a healthy effect of the anaero-
bic exercise regarding caries risk could be suggested. More
investigation is needed to conclude the effects of anaerobic
exercise and salivary pH response and their implication in
oral health.
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Abstract

Contradictory results are still reported on the influence of dental occlusion on the balance
control. We attempted to determine whether there are differences in balance between opposed
dental occlusion (Intercuspal position/Rest position) for two extreme levels of stability
(stable/unstable). Twenty-five subjects were monitored under both dental occlusion and level
of stability conditions using an unstable platform Balance System SD. The resulting stability
index suggests that body balance is significantly better when dental occlusion is set in Rest
position (p<0.001) in unstable but not in stable conditions. Occlusal traits significantly
influencing postural control were Angle Class (p<0.001), crowding (p=0.006), midline
deviation (p<0.001), crossbite (p<0.001), anterior open bite (p=0.05), and overjet (p=0.01). It
could be concluded that the sensory information linked to the dental occlusion for the balance

control comes strongly into effect in unstable conditions.
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Introduction

Postural control is a complex function that involves different sensory inputs from the
visual, somatosensory and vestibular systems. These sources of sensory information must be
integrated at the central nervous system in order to regulate the orientation and stabilization of
the body segments (Lord and Sturnieks, 2005). Recently, it has been proposed that the
stomatognathic system may also contribute (~2%) to the postural balance regulation
(Solovykh, Bugrovetskaya, & Maksimovskaya, 2012).

Over the last few years, a growing interest has focused on the potential correlation
between the stomatognathic system and the body posture. However, scientific literature
available to date is not conclusive, and results of recent reviews have benchmarked for
(Cuccia & Caradonna, 2009; Hanke, Motschall, & Turp, 2007) and against (Manfredini,
Castroflorio, Perinetti, & Guarda-Nardini, 2012) this clinical correlation.

The neurofunctional organization of the stomatognathic system mainly supports the
possible influence of this system on the balance control. The relationship may involve the
association between the masticatory and cervical muscles (Pallegama, Ranasinghe,
Weerasinghe, & Sitheeque, 2004) throughout feedback of periodontal pressoreceptors that
control the elevator mandibular muscles (Bakke, 1993). In addition, the neuronal links of the
trigeminal nerve to the vestibular nuclei, which are responsible of the masticatory function
and equilibrium control, respectively (Devoize et al., 2010), reinforce the argument for a
relationship between the stomatognathic system and balance control. Thus, neurofunctional
organization may explain why malocclusal traits altering the masticatory muscles pattern
could also influence cervical chains, and presumably result in the reorganization of postural
control.

Sensory information seems to contribute differently on the postural balance regulation

depending on the conditions of surface area. So when standing on a firm support base, the
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major source of afferent signals used in the process of balance control comes from
somatosensory information; whereas when changing to an unstable support base, the
importance of sensory information from the vestibular and visual systems increases (Peterka,
2002). This evidence suggests therefore a higher contribution of other sources of sensory
information when more difficult conditions for the balance control are present.

Most literature involving the hypothetical influence of dental occlusion on the balance
control have evaluated posturographic parameters in static conditions reporting contrasting
conclusions in favor (Bracco, Deregibus, & Piscetta, 2004; Gangloff, Louis, & Perrin, 2000;
Sakaguchi et al.,, 2007) or against (Baldini, Nota, Tripodi, Longoni, & Cozza, 2013; G
Perinetti, Marsi, Castaldo, & Contardo, 2012). In fact, some criticism on the sensitivity of the
force platforms to detect the relationship between dental occlusion and body posture has been
recently addressed (Baldini et al., 2013; G Perinetti et al., 2012). However, less research has
focused on the correlation of dental occlusion and balance control at unstable condition, even
though the high sensitivity of the unstable platforms to examine individual responses to
translational and angular perturbations (Baloh et al., 1994).

The present study focused on the influence of dental occlusion and specific occlusal
traits on the body balance control at extreme levels of stability. The main aim was to test the
hypothesis that individual occlusal traits influence postural control and to elucidate if the
dental occlusion affects differently to the body balance control according to the stability

condition.

Methods

Participants

Twenty-five physically active subjects (15 males, 10 females; age 32.04 £ 6.9 years;

height 1.75 + 0.08 m; body mass 71.96 + 11.37 kg; BMI 23.36 + 2.26) with different occlusal
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traits participated in the study. None of the subjects presented any history of musculoskeletal
problems or vestibular impairment. Exclusion criteria were: regular medication, smoking and
drinking habits and pathophysiological factors affecting normal body balance capacity (i.e.
scoliosis, neck or spine disorders, regular back pain or discomfort). Table 1 shows the
occlusal characteristics of each participant.

Subjects were advised to avoid excitatory substances and physical activity for 72 hours
before the test. All the participants gave their written informed consent according to the
updated Declaration of Helsinki and the project protocol was approved by the university’s

ethics review board.

Experimental Design

Testing Apparatus. A body balance platform model Balance System SD (Biodex, NY, USA)
was used to measure postural control. The reliability and applications for clinical testing of
the body balance system (BBS) are well documented (Hinman, 2000).

The BBS consists in a circular movable platform that provides a range of motion from
20° until 360° in all directions. The amount of stiffness in the platform is controlled
mechanically and ranges from stability level 8 (stiffest) to stability level 1 (loosest), allowing
the examiner to objectively measure the ability of a subject to maintain postural stance under
both static and dynamic conditions. An LCD screen provides subjects with visual feedback on
the situation of their centre of mass in relation to the periphery of the platform (Hinman,
2000).

The platform provides, as a quantitative data, an overall Stability Index (SI) that
represents the variance of foot platform displacement in degrees, from a level platform
position, in all motions during a test. The SI takes into account the displacement from level in

the following directions: Anterior/Posterior (A/P)-Sagittal Plane, and Medial/Lateral (M/L)-
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Frontal Plane; and it is calculated using the following equation, where x represents the M/L

plane and y the A/P plane:

2 2
sz:jz“"x) +30-1)

number of samples

A high number is indicative of a lot of movement during a test, thus it is associated
with poor balance capacity, whereas a low SI indicates little body movement and it is
associated with a more stable posture during testing (Hinman, 2000).

In addition to the SI, the system provides data of the percentage of test time the patient
spends in four concentric different zones of balance during test. The zones A, B, C and D
radiate in concentric circles from the centre of foot platform and represent the degrees of foot
platform deflection from level to 0-5° (zone A); 6-10° (zone B); 11-15° (zone C); and 16-20°
(zone D). The longer the time spent in zone A, the less foot platform deflection and the better
body balance ability.

Testing Procedure. Subjects reported to the laboratory on two days separated by 48 hours.
The first day was a familiarization session, while the second was the experimental session.

The tests were carried out for two dental occlusion conditions: (i) dental contact,
setting dental occlusion in Intercuspal Position (ICP) by asking the subject to clench his/her
teeth; and (ii) without dental contact, setting dental occlusion in Rest Position (RP) by using
cotton rolls (8mm thick) between the two dental arches, placed from the canines to the
molars.

Both dental occlusion conditions were tested on a unstable condition by selecting level
2 (L2) and on a stable condition by selecting level 8 (L8) from the different levels provided
by the platform, according to the protocol used previously by other investigators (Arnold &
Schmitz, 1998). The testing protocol consisted of four consecutive trials (L2RP, L2ICP, L§RP

and L8ICP) with 30 seconds of duration each one and a five minutes in between (Arnold &
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Schmitz, 1998). The order of the dental occlusion and level of stability for the four
consecutive trials was randomly assigned. All measurements were performed with subjects
standing barefoot with their arms unfolded by their sides and shoulders relaxed. The foot
placement was maintained throughout all trials. Subjects were instructed to look at a reference
point placed at their eye level and distant one meter, in order to keep the head in a natural
position (Solow & Sonnesen, 1998). No verbal feedback was given during the testing and the
control screen was covered during all trials in order to avoid visual feedback.
Occlusal Analysis. The analysis of the oral cavity was recorded by the same dentist to avoid
inter-examiner variability. Different occlusal traits were recorded: Angle Classification
according to Class I. neutrocclusion, Class II: retrognathism and Class III: prognatism;
crowding >3 mm; midline deviation; presence of space or gap between two teeth (diastema);
missing teeth (excluding third molars); tooth closer to the cheek or to the tongue than its
corresponding antagonist (crossbite); incomplete contact between front upper and lower teeth
(open bite); extent of vertical overlap of the maxillary central incisors over the mandibular
central incisors (overbite); distance between the maxillary anterior teeth and the mandibular
anterior teeth in the anterior-posterior axis (overjet >4 mm), as well as previous orthodontic
treatment.
Statistical Analysis. A two-way repeated measures analysis of variance (ANOVA) with
Holm-Sidak correction was carried out to analyse the effect of the dental occlusion (RP/ICP)
and the stability conditions (L2/L8) on the stability index. A second two-way repeated
measures ANOVA was performed to test differences in percentage of time in each zone (4
levels) according to the dental occlusion condition.

Additionally, the assessment of the influence of occlusal traits on the stability index
disregarding of dental occlusion (RP/ICP) and level of stability (L2/L8) was analyzed by

nested variance analysis. Four factors were then considered: occlusal trait, level of stability,
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dental occlusion and subject (random). Three main factors (occlusal trait, level of stability and
dental occlusion) and one nested factor (subject) within each level of individual occlusal traits
were considered.

This design included both crossed and nested factor. The subject factor is nested in
occlusal traits; because we have completely different subjects for each occlusal traits.
Occlusal traits factor is then a unit to which we apply one of the two levels of stability factor,
because one occlusal trait from each subject occurs with both levels of stability. Thus occlusal
traits and stability level factor are crossed and subject and stability level factor are crossed to.
Similarly, occlusal traits and dental occlusion factor are crossed and subject and dental
occlusion are crossed to. For each dental occlusion factor we apply one of the two levels of
stabiliy factor. Thus dental occlusion and level of stability factor are crossed.

If we let occlusal traits, stability level, dental occlusion and subject be factors A, B, C
and D, then an appropriate model for the responses can be expressed according to the
following equation, where a, 3, and y represent continuous values for A, B and C factors:

Vijggm = H T + ﬂj + 7 + Dy + Ciika
i k=12 1=1, ..,
D~ N(0,0,), ey ~N(O, o)

Statistical significance was fixed at o = 0.05 for all inferences and the null equality
hypothesis was rejected below that value.

Data analysis and plotting was carried out by means of SigmaPlot version 11

(SYSTAT Software Inc, San Jose, CA, USA). Data are presented as mean + SD.

Results

Effect of dental occlusion on the Stability Index. For both dental occlusion conditions the

stability index was higher for L2 when compared to L8 (4.5 + 2.41 vs. 2.04 = 0.61, p<0.001
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for RP and 5.51 + 2.73 vs. 2.35 £ 0.66, p<0.001 for ICP). The effect of dental occlusion on
the Stability Index showed a marked dependence according to the level tested (Figure 1). For
the L2, the Stability Index was lower when dental occlusion was set in RP than in ICP
(p<0.001). At the L8 a tendency of better stability in RP when compared to ICP was detected
(p=0.06).

Percentage of time in zones. Overall, the percentage of time spent in zone A (0-5°) was
significantly greater than that of the other three zones for L.2 and L8 regardless of the dental
occlusion (p<0.001).

Dental occlusion influenced on the percentage of time spent by the subjects in each
zone (Figure 2). At unstable level, the percentage of time in zone A was significantly greater
(p<0.001) when dental occlusion was set in RP (79.56 + 22.19 %) than in ICP (71 + 24 %).
Whereas the percentage of time spent in zone B was significantly greater (p<0.001) when
dental occlusion was set in ICP (20.36 £ 15.68 %) than in RP (14.2 = 12.9 %). No statistically
significant differences were found between RP and ICP for the time spent in zones C (p=0.31)
and D (p=0.49).

At stable level, the dental occlusion condition did not influence the percentage of time
remained by subjects in the four concentric zones (p=1.00). So, for both RP and ICP
conditions, the time spent in zone A (RP, 100%; ICP, 99.9 + 0.28%) was significantly greater
than that spent on the other zones (p<0.001).

Occlusal traits and Stability Index. Table 2 shows an overview of the Stability Index when
grouping the data according to the experimental design and considering the different occlusal
traits of the subjects. The nested variance analysis revealed that crowding, midline deviation,
crossbite, anterior open bite, and overjet influenced the stability index. Normal probability of
residuals was checked. An overall influence of the Angle Class on stability index was

detected. People with Angle Class I showed a better balance ability when compared to Class
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II and a tendency towards better stability when compared to Class III. Diastema and missing
teeth showed a tendency. Neither orthodontic treatment nor overbite had influence on the

stability index.
Discussion

The present study compared stability index on unstable platform under opposing
dental occlusion (RP/ICP) for two extreme levels of stability (stable/unstable). The main
findings were that: (i) the body balance was significantly better when dental occlusion was set
in RP in unstable conditions, and (ii) occlusal traits significantly influencing postural control
under experimental conditions were: Angle Class, crowding, midline deviation, crossbite,
anterior open bite and overjet.

Our results showed that dental occlusion differentially contributed to the postural
control, with no effect in stable condition but an improvement in unstable condition when
dental occlusion was set in RP (p<0.001). Specifically, we observed that the percentage of
time spent by the subjects in zone A (0-5°) was greater for the RP than for the ICP condition,
thus indicating very little movement from the level platform when testing in RP. Whereas for
the ICP condition, the percentage of time spent in zone B (6-10°) was significantly greater
than for the RP condition. This is likely to be responsible for significant differences in the
stability index between ICP and RP, as the longer the time spent in zones B, C and D, the
higher degrees of deflection of the foot platform and hence, the worst balance control. The
better stability observed for the RP occlusion could possibly be explained by the reduction of
masticatory and cervical muscle activity achieved in such condition (Tecco, Crincoli, Di
Bisceglie, Caputi, & Festa, 2011). In contrast, at stable level, the subjects remained the 100%
of the time testing in zone A and no differences in balance control were observed between

both dental occlusion conditions. This finding appears to support Tardieu's contention that

Human Kinetics, 1607 N Market St, Champaign, IL 61825

Page 10 of 22



Page 11 of 22

Motor Control

10

dental occlusion impaired body balance in unstable but not in stable conditions (Tardieu et al.,
2009).

Regarding the influence of occlusal characteristics on balance, our findings indicate
that only a selection of occlusal traits influenced negatively on the balance control. In
particular, dental crowding >3 mm, overjet >4 mm, crossbite, midline deviation, anterior open
bite and Angle Class. However, these results must be interpreted with some caution because
of the small sample size of subjects with each of the occlusal traits. Similarly, a study by
Perinetti et al. showed that overjet and midline deviation significantly influenced postural
control. Additionally, but in contrast to our results, they also found significant correlation for
overbite and they found no significant differences in balance control between RP and ICP
(Giuseppe Perinetti et al., 2010). However, the tests were performed in static conditions, thus
the differences in experimental design may explain these contradictory results. A possible
explanation for the impairment in balance control observed in presence of the above
mentioned occlusal traits may arise from the contention that dental occlusion could induce
altered head and neck posture or disturbance in the muscle activity that presumably might
alter the equilibrioception. In this respect, overjet has been correlated to a more flexed head
position and backward bend of the spine (Huggare & Harkness, 1993), dental crowding to a
more extended head position (Pachi, Turla, & Checchi, 2009) and open bite to influence the
stress distribution in the spine (Motoyoshi, Shimazaki, Hosoi, Wada, & Namura, 2003) and
gait (Saccucci et al., 2011). Similarly, crossbite has been suggested to alter the functional
pattern of the masticatory muscle activity (Ferrario, Sforza, & Serrao, 1999). In addition, a
recent review pointed out an increased risk of suffering crossbite and midline deviation in
children affected by idiopathic scoliosis (Ben-Bassat, Yitschaky, Kaplan, & Brin, 2006)
probably indicating a relationship between these occusal traits and the spine. Angle Class II

also influenced negatively on the balance control. Previously, Angle Class II had been
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correlated to alterations in the head posture and the masticatory muscles activity (Gadotti,
Berzin, & Biasotto-Gonzalez, 2005). Thus, neuroanatomical connections between masticatory
and cervical muscles activity may presumably result in the postural imbalance observed in our
study. The differences in balance between Class I, which correlates to a more balanced
muscle activity, and Class Il subjects corroborate this possibility. In addition, Class II has
been correlated to cervical hyperlordosis (Huggare, 1998) and weak body posture (Ben-Bassat
et al., 2006) that reinforces our findings of weak balance control. The other occlusal traits
examined weakly influenced on the postural control. It would be reasonable to expect that
subjects with previous orthodontic treatment presumably achieved better postural control
because of occlusal traits should have been corrected by treatment. Surprisingly, note that
56% of the subjects with previous orthodontic treatment presented some occlusal traits of
those which negatively influenced on balance control. Thus, this could be the reason why

orthodontic treatment did not affect significantly the body balance ability in our study.
Conclusion

This study shows some relation between dental occlusion and body posture. Occlusal
perturbation might modify the sensorial inputs for balance control in people with dental
malocclusion. In addition, the stability condition seems to strengthen the influence of dental
occlusion on balance, as the RP condition only influenced balance in unstable conditions.
Therefore, we speculate that the afferent signals from dental occlusion may contribute most
effectively in the process of balance control at more pronounced instability conditions. Future
investigations should focus on the effects of different dental malocclusion or different

conditions of stability analyses.
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Figure captions

Figure 1.

Stability index for L2 and L8 when comparing dental occlusion in Rest position (black bars)
and Intercuspal position (grey bars). Values are represented as Mean + SE (n=25). Asterisk

indicates statistically significant differences for p <0.001; NS: Non-significant differences.

Figure 2.

Percentage of time in each zone when comparing dental occlusion in Rest position (black
bars) and Intercuspal position (grey bars) during testing at .2 and L8. Values are represented
as Mean + SE (n=25). Asterisk indicates statistically significant differences for p < 0.001; NS:

Non-significant differences.
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Table 1. Occlusal traits of the subjects (ORT: orthodontic treatment; MLD: midline deviation; CRW:
crowding; DIA: diastema; MT: missing teeth; ANGLE: Angle Class; CRB: crossbite; OPB: open

bite; OVB: overbite; OVIJ: overjet)

Subject ID ORT MLD CRW DIA MT ANGLE CRB OPB OVB oVvJ
1 + - - - + 111 - — — —
2 + - - + + I - - - -
3 - + + - - 111 - + - -
4 - - - + - I - - - -
5 4 + + - - I + - - -
6 - + + - - 11 - - + +
7 + + + - + 111 - - - -
8 - - é - - I - - - +
9 - - - - - I - - - -
10 - - - — + 111 — — — _
11 - - - ¥ - 111 - - - -
12 - - - + + 11 + - + +
13 - + - - - 111 - - - -
14 + + + - - I - - - -
15 + - - - - 11T - + - -
16 + - - - - I - - - -
17 - + - - - III - - + -
18 - + + - - il - - _ —
19 + - - - - 111 — - — —
20 + - - - - I - - - -
21 - - - - - I - - - -
22 - - - - - 1 - - - +
23 - + - - - 1I + - - +
24 - - - - - I - - - -
25 + - - - - I - - - -

Human Kinetics, 1607 N Market St, Champaign, IL 61825
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Table 2. Stability index for all tested conditions with attention to the examined occlusal traits (Mean

+ SD). Superscripts indicate p value according the following schema: a: Angle I vs Angle II; b:

Angle I vs Angle III; c: Angle I vs Angle III. N: sample size.

N L2CR L2ICP L8CR L8ICP P Value
Angle T 10 35+1.4 45+1.7 1.9+£0.5 2.1£0.7 0.002*
Angle II 4 6.7+1.7 7.6+28 2.5+0.25 29+0.6 03 <0.001
Angle I1T 11 4.6+2.9 56+3.2 1.8+0.6 22+0.6 0.08°
Orthodontics 9 3.6+ 1.6 43+1.6 1.9+04 1.9+0.42 0.67
No Orthodontics 16 51+2.7 6.1+3.0 1.9+0.6 2.5+0.8
Crowding 6 51+3.1 5.8+4.0 22+0.6 23+0.7 0.006
No crowding 19 44+22 54+23 1.9+0.5 2.3+0.7
Midline deviation 9 55+33 6.2+39 2.1+0.6 25+0.7 <0.001
No midline deviation 16 40+1.5 5.1+1.8 1.9+0.5 22+0.7
Diastema 3 6.5+2.7 8.0+3.5 24+05 33+£04 0.06
No diastema 22 43+23 5.1£25 1.9+0.5 2.1+£0.6
Missing teeth 5 45+1.8 62+2.6 20+0.6 22+0.6 0.07
No missing teeth 20 45+25 54+2.8 20+0.6 23+0.7
Crossbite 3 9.0+£2.2 11.2+22 2.8+0.1 33+04 <0.001
No crossbite 22 4.0+1.7 4.7+1.7 1.8+0.5 2.1+£0.6
Anterior open bite 2 46+1.3 48+ 1.6 1.9+0.7 1.8+0.1 0.05
No anterior open bite 23 45+2.5 56+28 20£0.6 23+0.7
Overbite 3 4.7+2.7 5.5+3.7 20+1.0 24+04 0.16
No overbite 22 45+24 5.5+27 1.9+0.5 22+0.7
Overjet 5 62+1.9 7.6+24 24+04 29+0.5 0.01
No overjet 20 41+2.4 5.0+£2.6 1.8+0.5 2.1+£0.7
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Introduction

The formation of a competitive athlete necessarily entails the acquisition of conditional
and coordinative capacities. Conditional abilities (i.e. force, endurance, speed and
flexibility) are strongly dependent on the locomotor, cardiorespiratory and metabolic
systems. Whereas coordinative abilities rely on the movement control and regulation
processes. One of the main components of coordinative abilities is balance [1]. Balance
is involved in the proper execution of complex sport tasks and it is influenced by
sensory information from the visual, somatosensory and vestibular systems that must be
integrated at the central nervous system in order to regulate orientation and stabilization
of the body segments. Moreover, neuromuscular control, muscle strength and
anticipations for balance recovery after disturbance play also an important role in the
process of postural regulation [2].

Recently, it has been proposed that the stomatognatic system may also contribute (~2%)
to the postural balance regulation [3]. From a neurophysiological perspective, the motor
influences between the masticatory and cervical muscles may explain the influence of
dental occlusion on the body balance [4]. The neuronal links of the trigeminal nerve to
the vestibular nuclei, which are responsible of the masticatory function and equilibrium
control respectively, support this hypothesis [5]. Regarding this topic, several studies
reported that postural control may be influenced by the proprioceptive information of
dental occlusion [6,7]. However, the relationship between dental occlusion and balance
control remains still unclear [8].

Balance control can be defined statically as the ability to maintain a base of support
with minimal movement, and dynamically as the ability to perform a task while
maintaining a stable position, this includes the equilibration following the displacement

of the center of gravity on the support base [9]. The contribution of static and dynamic
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balance in sport may vary greatly depending on the specific skills required in the sport
discipline and the environmental conditions in which each sport takes place. The
influence of balance ability on the athletic performance is of interest and concern, as the
more proficient athletes tend to display a greater balance ability [10] and it seems to be
determinant to diminish sport injury risk [11]. However, the effects of the exercise and
fatigue on the body balance are still a matter of debate, and individual factors involved
in the postural control of athletes should be assessed. Although an impairment in
standing balance after prolonged exercise has been reported [12], the way in which
fatigue affects balance is not clear, and it seems it could induce some changes in the
sensorimotor system [13].

The major source of afferent signals used in the process of balance control when
standing on a firm support base comes from somatosensory information; whereas when
changing the firm support base to an unstable one, the importance of sensory
information from the vestibular and visual systems increases [14]. This also occurs in
fatigue condition, when the visual information seems to be determinant for the postural
control [15], evidencing a higher contribution of other sources of sensory information
when more difficult conditions for the balance control are present.

Therefore, we hypothesized that the dental occlusion may contribute differently on the
body balance control depending on the stability condition measured (stable versus
unstable). The aim of the present study was to determine whether: (i) dental occlusion
influences balance for two extreme levels of stability (stable/unstable), and (ii) the
lower limbs muscle fatigue affects body balance and if it differs according to the dental

occlusion condition.
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Material &Methods

Participants

Eight healthy and physically active male subjects (age, 33.62 + 4.07 yr; height, 1.77 +
0.05 m; body weight, 74.38 + 6.86 kg; body mass index, 23.75 + 2.17 kg/m?),
participated in the study.

None of the subjects presented any history of musculoskeletal problems or vestibular
impairment. Exclusion criteria were: regular medication, smoking and drinking habits
and pathophysiological factors affecting normal body balance capacity. Subjects were
advised to avoid excitant substances (e.g. caffeine, chocolate...) and strenuous physical
activity for 72 hours before the test. All the participants gave their written informed
consent according to the updated Declaration of Helsinki and the project protocol was

approved by the corresponding Institutional Review Board.

Testing Apparatus

A body balance platform model Balance System SD (Biodex, NY, USA) was used to
measure postural control. The reliability and applications for clinical testing of the body
balance system (BBS) are well documented [16].

The BBS consists in a circular movable platform that provides a range of motion from
20° until 360° in all directions. The amount of stiffness in the platform is controlled
mechanically and ranges from stability level 8 (stiffest) to stability level 1 (loosest),
allowing the examiner to objectively measure the ability of a subject to maintain
postural stance under both static and dynamic conditions. An LCD screen provides
subjects with visual feedback on the situation of their centre of mass in relation to the
periphery of the platform [16].

The platform provides, as a quantitative data, an overall Stability Index (SI) that

represents the variance of foot platform displacement in degrees, from a level platform

3
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position, in all motions during a test. The SI takes into account the displacement from
level in the following directions: Anterior/Posterior (A/P)-Sagittal Plane, and
Medial/Lateral (M/L)-Frontal Plane; and it is calculated using the following equation,

where x represents the M/L plane and y the A/P plane:

Y0 -X)*+%0-1)

SI =
number of samples

A high number is indicative of a lot of movement during a test, thus it is associated with
poor balance capacity, whereas a low SI indicates little body movement and it is
associated with a more stable posture during testing [16].

In addition to the SI, the system provides data of the percentage of test time the patient
spends in four concentric different zones of balance during test. The zones A, B, C and
D radiate in concentric circles from the centre of foot platform and represent the degrees
of foot platform deflection from level to 5° (zone A); 6-10° (zone B); 11-15° (zone C);
and 16-20° (zone D). The longer the time spent in zone A, the less foot platform

deflection and the better body balance ability.

Testing Procedure

Subjects reported to the laboratory on three days separated by 72 hours. The first day
was a familiarization session, while the other two were the experimental sessions
(Figure 1).

The tests were carried out for two types of dental occlusion condition. The testing
protocol for each session consisted of two consecutive trials, with 30 seconds of
duration each one [17] and a five minutes in between. The order of the two different
dental occlusion conditions for the two consecutive trials was randomly assigned. In one
trial, the subjects performed the test without dental contact, setting dental occlusion in

rest position (RP) by using cotton rolls (8mm thick) between the two dental arches,
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placed from the canines to the molars. The rest position is the habitual position of the
mandible at rest and it appears to be correlated to a decrease in the masticatory and
cervical muscle activity [18]. In the other trial, the subjects performed the test with
dental contact, setting dental occlusion in intercuspal position (ICP) by asking the
subject to clench his/her teeth. Both options required subjects to stand barefoot, with
their arms unfolded by their sides, shoulders relaxed, and looking at a reference point to
eye level placed at one meter distance. The eye-visual target distance was chosen to
minimize the retinal shifts of the visual image [15] and to keep the head in a natural
position. No verbal feedback was given during the testing and the control screen was
covered during testing procedures in order to avoid visual feedback.

Both dental occlusion conditions were tested on a unstable condition by selecting level
2 (L2), and on a stable condition by selecting level 8 (L8) from the levels provided by
the platform, according to the protocol used previously by other investigators [17]. To
avoid repeated measures and potential fatigue masking, the different stability conditions
were tested on two days separated by 72 hours. So that L2 was evaluated on the first
experimental session (S1) and L8 was evaluated on the second experimental session
(S2).

For each experimental session, a first individual measurement of balance was made at
rest. After that, all subjects performed the same exercise protocol aimed to induce lower
limbs muscle fatigue. The exercise protocol consisted of six sets of fifteen seconds
stretch-shortening cycles (SSC) jumping according to Bosco protocol [19] with a three-
minute recovery time between successive sets. The exercise was performed on a force
platform to evaluate the mechanical power decay along the sets of the exercise. The
reliability and validity of force platforms to measure force and power output during SSC

is well documented [20].



O 1o Ul W

OO NG UTUIUTUTUTUTOTOTE DB BB DR DDA DWWWWWWWWWWNNNNNNONNNONNNNRE R PR R R e
G WNEFP OWO IO U WNREFP OWOWO-JIOYUDd WNRPFP OWOOO-JOYUIDd WNRFPF OWOLO-JoYUlrd WNE OWOWJoY U b WwWNEFE O W

A second measurement of balance was then made at fatigue condition. Measurements
were obtained immediately after the exercise with no more than 10 minutes after
finishing exercise, as it has showed previously that the effect of fatigue remains present
until 13 minutes after the exercise finishes [21].

Heart rate was monitored during the exercise with a POLAR RS800CX (POLAR,
Kempele, Finland). Blood capillary samples were collected from a finger tip three
minutes after the exercise to measure blood lactate concentration (Biosen C-Line
analyser, EKF, Barleben, Germany) in order to check the anaerobic character of the
exercise. Furthermore, a modified Borg Fatigue Scale, as a sensitive method to evaluate
fatigue, was used to measure perceived exertion of the subjects after the execution of

the exercise.

Data analysis

Two-way repeated measures analysis of variance (ANOVA) with Holm-Sidak
correction was carried out to determine the effect of the exercise and the dental
occlusion condition on the balance control, the influence of the dental occlusion on the
distribution in zones of stability during the testing time, and to compare the output
mechanical power along the sets on the two experimental sessions. All values are
expressed as mean = SD. A P value < 0.05 was accepted as the significance level.
Statistical analysis was carried out using SigmaPlot version 11 (SYSTAT Software Inc,

San Jose, CA, USA).

Results

Stability Index and exercise
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The analyses of the effect of the exercise on the balance control, disregarding the dental
occlusion condition, did not show an impairment of the stability index after the exercise

protocol neither at the level 2 (p=0.84) nor at the level 8 (p=0.58) (Figure 2).

Stability Index and dental occlusion

At unstable level 2, balance control was significantly better when dental occlusion was
set in RP for both rest (p=0.03) and fatigue conditions (p=0.02). Whereas for the level 8§,
balance control was significantly better when dental occlusion was set in RP for rest

(p=0.02) but not for fatigue values (p=0.15) (Figure 2).

Percentage of time in zones

Overall, the percentage of time spent in zone A (0-5°) was significantly greater than that
of the other three zones for L2 and L8 disregarding the jaw position and fatigue
condition (p=0.00).

At L2, dental occlusion significantly influenced on the time spent in each zone for pre-
(p=0.02) and post-exercise (p=0.01) measurements. So that the percentage of time spent
in zone A was significantly greater when dental occlusion was set in RP than in ICP for
both rest (p=0.003) and fatigue (p=0.002) measurements. Whereas the percentage of
time spent in zone B was significantly greater when dental occlusion was set in ICP
than in RP for both rest (p=0.04) and fatigue (p=0.05) measurements. The percentage of
time spent in zones C and D was not significant different among the two dental
occlusion and fatigue conditions (Figure 3).

At L8, the dental occlusion did not influence the percentage of time remained by
subjects in the four concentric zones (p=1.00). So, for both RP and ICP conditions,
subjects remained the 100% of the time testing in zone A for the rest and fatigue

measurements (Figure 3).
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Exercise-related measurements

Heart rate, blood lactate, and modified Borg Fatigue Scale are shown in table 1.
Obviously, heart rate was significantly increased after the exercise for the two
experimental tests (p<0.001), not showing statistically significant differences among the
two experimental sessions neither after nor before the tests. As expected, after the SSC
exercise, subjects reached high blood lactate levels. No statistically significant
differences were noted among the two post-test conditions. Likewise, values obtained
from the modified Borg Fatigue Scale did not show statistically significant differences
among the two post-test conditions.

The mean of the mechanical power along the six sets of SSC was 3187.06 + 664.745 W
for S1, while a mean power of 3285.46 + 745.42 W was register for S2. No statistically
significant difference was found between the mean mechanical power for S1 and S2
(p=0.17). The decay of mechanical power along the sets for each exercise was not

statistically significant neither for S1 (p=0.42) nor for S2 (p=0.50) (Table 2).

Discussion

The present study compared the postural control of physically active subjects on
unstable platform under opposing dental occlusion (ICP/RP) and fatigue (rest/fatigue)
conditions for two extreme levels of stability (stable/unstable). Measures of the body
balance were obtained before and after exhausting maximal exercise. The main findings
were that: (1) there were no impairment of the stability index after performing the
exercise protocol; and (i1) the body balance was significantly better when dental
occlusion was set in RP at unstable condition.

In our study, postural regulation was not affected by the exercise-induced fatigue at any
level of stability when comparing the rest and fatigue conditions. We can consider that

the level of fatigue reached by the subjects after the exercise protocol was similar for
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both experimental sessions, as lactate values, perception of effort reported and
mechanical power output were not statistically significant between S1 and S2. One
might assume that exercise would affect balance of the subjects, because fatigue mainly
alters muscles effectors and proprioception [12]. However, results of mechanical power
in our study showed that subjects were able to maintain power during the exercise, as no
significant decline of mechanical power was found during the sets of the exercise
neither for S1 nor for S2. As the ability to generate mechanical power can be used as an
indicator of muscle fatigue [22], it can be speculated that the lower limbs muscles were
still able to sustain postural control under the fatigue level used in this study. In agree,
previous researchers support the hypothesis that even under fatigue conditions, lower
limbs muscles are able to follow the same structure of movement in comparison with
the non-fatigued muscles [23]. Moreover, the capacity to maintain balance control after
the exercise might be due to a reflex and joint stiffness modulation as well as
compensation by central motor command [24].

A remarkable finding of the present study was that the dental occlusion condition
significantly influenced the balance control of the subjects. This finding is supported by
previous researches revealing a tendency of better postural control when dental
occlusion was set in RP [6,7,25]. However, the influence of dental occlusion on the
stability index was different in the two extreme levels of stability tested. So that at
stable level (L8), the dental occlusion only influenced stability of the subjects for
measurements at rest. Whereas, at the unstable level (L2), differences of balance control
between ICP and RP reached significance at both rest and fatigue conditions. Analysis
of the percentage of time spent by the subjects in each of the four concentric zones
during the testing time helps to explain the higher stability index registered for the ICP

than for the RP condition. So that in L2, the time spent by the subjects in zone A (0-5°)
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was significantly greater when dental occlusion was set in RP than in ICP for both rest
and fatigue measurements, thus indicating very little movement from the level platform
when testing in RP. Whereas for the ICP condition, the percentage of time spent in zone
B (6-10°) was significantly greater than for the RP condition disregarding the fatigue
condition. This is likely to be responsible for considerably differences in the stability
index between ICP and RP, as the longer the time spent in zones B, C and D, the higher
degrees of deflection of the foot platform and hence, the worst balance control. In
contrast, at stable level, the subjects remained the 100% of the time testing in zone A
disregarding the dental occlusion condition. Therefore, we can speculate that the
afferent signals from dental occlusion may contribute most effectively in the process of
balance control at more pronounced instability conditions. This finding agrees with
Tardieu et al. who observed that dental occlusion impaired body balance in unstable but
not in stable conditions [26].

Some limitations in this study have to be mentioned. We cannot exclude a learning
effect throughout the study. It was to avoid this that we performed the balance
measurements for both dental occlusion conditions in random order. Although the
improvement observed in the stability index when dental occlusion was set in RP, this
finding should be confirmed for already well-trained athletes, as it did in the present
study among physically active subjects. It is important to note that previous studies in
athletes using occlusal splints to repositioning mandible reported an improvement in the
neuromuscular coordination [27] and propioception [25]. However, we were not able to
perform individualized occlusal splints for the subjects in our study, but instead cotton
rolls between the two arches were used as previously used in previous researches [6].
The results obtained in the study lead to speculate that dental occlusion may greater

contribute to the better balance control when more difficult conditions are present

10
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(unstable conditions and muscle fatigue), which is highly desirable for high level

athletes.

In conclusion, the observed improvement on the balance control when dental occlusion

was set in a rest position should not be underestimated in high-level sport competitors

requiring a refined body balance capacity. Future investigations are needed to elucidate

the effects of dental occlusion and the execution of different exercises on the balance

ability.
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Table 1

Table 1. Heart rate, blood lactate, and modified Borg Fatigue Scale values (Mean + SD)
for S1 (experimental session 1) and S2 (experimental session 2). PRE: before; POST:
after the exercise. *** p<0.001 for Pre VS Post comparison. NS: Non-significant

differences for Post S1 VS Post S2 comparison.

S1 S2
PRE POST PRE POST

Heart rate (bpm) 798+ 1137 144+10.6 |785+13.97 143 +£10.0™
Lactate (mmol/L) - 7.7+4.0 - 7.9+3.0M
Borg Fatigue Scale - 83+ 1.4 - 8.4+21M




Table 2

Table 2. Values of mechanical power (W) (Mean + SD) along the sets for Sl

(experimental session 1) and S2 (experimental session 2). N: sample size; S1-S6: sets of

SSC.

N S1 S2
S1 8 3228.12 £ 704.06 3306.72 £ 735.75
S2 8 3160.89 + 665.63 3210.77 £797.68
S3 8 3253.89 +£758.23 3297.39 £ 778.58
S4 8 3189.34 +£705.71 3310.67 + 802.85
S5 8 3147.14 £ 652.86 3326.25 £ 807.38
S6 8 3142.98 £719.13 3260.97 £ 800.11




Figure 1
Click here to download high resolution image

1st Day

2nd Day
L2

3rd Day
L3

Familiarization

Session
72h
Trial 1 Trial 2
RP-ICP | ICP-RP
ICP-RP | RP-ICP
Exercise
Trial 1 Trial 2
ICP-RP | RP-ICP
RP-ICP | ICP-RP
l 72h
Trial 1 Trial 2
RP-ICP | ICP-RP
ICP-RP | RP-ICP
Exercise
Trial 1 Trial 2
ICP-RP | RP-ICP
RP-ICP | ICP-RP




Figure 2
Click here to download high resolution image

(o))

Stability Index

w

:

L2 7. 7
Se| [*] %
< |
=
E
& 3
w

0__

PRE POST




Click here to download high resolution image

Figure 3

*%

NS

ﬁi—(i:b

100 +

3 g R
auwi jo abejuadiad

2]
<

NS

0

80 +

. 4 Y Y

< o« j=}
. - o

aw) jo abejuaniay

0

Zone

Zone

NS

Y T

-

awn Jo abejuaoiayg

@ 3 = &

T ¥ T T

awi jo abejusoiad

o

<

Zone

Zone



*Research Highligts

The relationship between dental occlusion and balance control remains unclear.

8 physically active subjects were analyzed prior to and following a maximal exercise.

Body balance was evaluated in stable and unstable levels with occlusion in ICP and RP.

No significant impairment of postural control after the exercise was detected.

Dental occlusion only influenced balance control at unstable conditions.
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APENDICE I
Experiencia de caries medida con el indice CAOD a nivel mundial
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Experiencia de caries medida con el indice CAOD en dos grupos de edad (12 afios, 35-
44 afos) a nivel mundial (Fuente: WHO Oral Health Programme, Geneva, Switzerland).

Datos de 2003 *.

Decayed, missing, fillad
permanent teeth

[ Very low: <1.2
= Low: 1.2-2.6
[ Moderate: 2.7—4.4 o J

[ High: 4.4
[ No data availabls é‘?

L amployed and of raterial on Bis map do nol imply the sxprassion of any opinion whatsosver on the part of the
World Health Organization concerning the legal status of any country kmitory ity of acsa or of iis.authorilios, or concaming the defimitalion of s fronfies
b ias. Diashad hnes i nas for which thare may no! yol bo full agresemant WHO 02176

Figura 21. indice CAOD en la poblacion de 12 afios.

Decayed, missing, filled
permanant tasth
[ Very low: <5.0
[ Low: 5.0-8.9
[ 1 Moderate: 9.0-13.9 )

[ High: >13.9 /
[ No data available

employed and i ‘of material on this map do not imply the exprossion of any opinion whalsoover on the part of the
‘Warld Health Organization concarning 1he logal status of any country. tarritory, city or area or of its authorifies. or concerning the delimitaton of its frentians
or baundaries. Dashad lines raprassnt approximate border lines for which thers may not yat ba full agresmant. WHO 03,177

Figura 22. indice CAOD en la poblacion de 35-44 afios.
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APENDICE I1
Composicion nutricional de diversos geles energéticos
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Kcal

HC (g)
Azlcares (g)
P (g)

L(

Fibra (g)

Minerales (mg)

Vitaminas (mg)

Acidificantes

Correctores
acidez
Carbohidratos

Conservantes
Sorbato K*
Benzoato Na*
Electrolitos

Otros (ademas
de aguay
aromas)

Tabla 3. Composicion nutricional de diversos geles energéticos. Fuente: elaboracion propia con los datos disponibles de las distintas marcas comerciales. Los componentes

Gel
energy
manzana
isostar®
322

80,4
45

0

0

0

Na' 230

C 43,54
B10,91

Ac.citricol

Jarabe glc

Si

Extracto
de pasas y
manzana.

Gel
energy
booster
isostar®
312

78

48.6

0

0

0

Na' 100

B10,50
B2 1.286
B6 1,51
PP 13.584

Citrato K

Jarabe glc

NaCl

Colorante
(E150b,
E150c)

PowerGel®
Original

261
65
24
<0,6

Na™ 500
CI" 660

Citrato Na

Maltodextrina
Fructosa

Si
Si
NaCl, KC1

principalmente cariogénicos se encuentran remarcados.

PowerGel®
Fruit

261
65,2
35,5

<1

Na™ 740

Citrato Na

Maltodextrina
Fructosa
Concentrado
zumo (40,9%)

Si
Si
NaCl

PowerGel®
Hydro

156

38

19,5

<1

0

0

Na' 440

Ac.fosférico
Citrato de Na

Maltodextrina
Fructosa
Concentrado
zumo (12%)

Si

Si
NaCl

Cafeina

PowerGel®
Shots

350

80

60

6.3

<0,5
<0,5

Na' <100

Ac.malico
Ac.tartérico
Citrato de Na
Glucosa
Concentrado
Zumo

Gelatina,
Glicerol,
Estabilizadores,
Cera de
carnauba

PumpGel
Victory
Endurance®
232

58

n.d.

0,3

0

0

Na' <100

B11,7
B62,4

Ac.citricol

Jarabe glc
Maltodextrina

Aminoacidos,
Estabilizante,
Extracto de
manzana y
uva.

EnergyBoostGel

Victory
Endurance®
231,6

57

n.d.

0,9

0

0

Na' 150
K' 220
Mg* 100
B1 1,66
B6 2,38

Ac.citricol

Jarabe glc
Maltodextrina

Si
Si
NaCl

Gluconato de Mg

Fosfato Di-
potasico
Aminoacidos
Estabilizante

EnergyBoost
Gel + cafeina
Victory
Endurance®
231,6

57
n.d.
0,9
0

0

Na' 150
K" 220
Mg? 100
Bl 1,66
B6 2,38

Ac.citrico

Maltodextrina
Fructosa
Dextrosa

Si

NaCl

KCl
Carbonato de
Mg
Aminoacidos
Guarana
Cafeina

EnergyUp Gel
Victory
Endurance®
250

62,5

n.d.

<1

0

<0,01

Na' 250

Citrato de Na

Fructosa
Dextrosa
Sacarosa

Si
Si
NaCl

Gelificante
(Goma
Xantana)

Gel energético
Aptonia®

296

74

43

<0,5
<0,5
<0,5
Na' 100

B10,6

Ac.citrico

Jarabe glc
Maltodextrina
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APENDICE III

Relacion entre la oclusion dental y la musculatura masticatoria y
cervical.
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AUTOR

REGISTRO

RESULTADOS

CONCLUSIONES

Davies P.L., 1979 ©*?

EMG de los musculos ECM, semiespinoso de
la cabeza, esternohioideo, temporal y masetero.

Se registrd actividad paralela de los musculos del cuello
durante los ciclos de movimientos mandibulares (apertura-
cierre, protrusion-retrusion, lateralidades).

Fuertes influencias motoras en comun entre musculos

masticatorios y del cuello.

Kiliaridis et al, 1995

Fotografias de perfil (analisis mediante método
optoelectronico) para valorar si la fatiga
inducida de la musculatura masticatoria influye
en la postura de la cabeza.

NS

La fatiga de la musculatura masticatoria no influye en la
postura de la cabeza.

Ehrlich et al, 1999 4

EMG de musculatura masticatoria, cervical
(ECM, trapecio) y del tronco (recto abdominal,
paravertebral) en reposo y durante maxima ICP.

La accion de masticacion maxima provocéd un incremento en
la actividad muscular del cuello (+ 7.6-33) y tronco (+ 1.4-
3.3).

Se afiade nueva informacidn acerca de la correlacion entre la
actividad muscular de la mandibula, el cuello y el tronco.

Ferrario et al, 1999 '3

EMG de los musculos temporal y masetero
durante 15" de masticacion unilateral en sujetos
con maloclusion (mordida cruzada).

Patrén de contraccion alterado y asimétrico en los musculos
de sujetos con mordida cruzada.

La relacién oclusal alterada influye en la coordinacion de los
musculos masticatorios durante la masticacion, mas
fuertemente cuando el lado de la maloclusion esta implicado en
la masticacion.

Kibana et al, 2002

EMG
mandibula y ECM para valorar contracciéon

de los musculos elevadores de la

muscular. Posicién de la cabeza registrada con
medios electromagnéticos (POLHEMUS Co. 3
SPACE-WIN®).

Correlacion entre la contraccion de la musculatura
masticatoria y el ECM. Desequilibrios en el soporte oclusal
provocan alteraciones en la actividad del ECM provocando

una posicion mas ladeada del cuello.

Existe una relacion intima entre el soporte oclusal y la posicion
de la cabeza.

Pallegama et al, 2004 *°

EMG de la musculatura del cuello (ECM y
trapecio) en sujetos con TMD y asintomaticos.

Mayor actividad muscular en pacientes con TMD.

La asociacion entre la musculatura cervical y el TMD puede
deberse a la conexion funcional entre la musculatura
masticatoria y la cervical.

Svensson et al, 2004 ™°

EMG de la musculatura masticatoria
(maseteros) y del cuello (ECM y esplenio) en
tres posiciones diferentes de cabeza e ICP, y
bajo la evocacion de dolor en la mandibula o
cuello con glutamato.

La actividad de la musculatura estudiada varia en funcion de
la posicion de la cabeza y de la percepcion dolorosa.

El dolor inducido en la musculatura masticatoria (maseteros) se
asocia a un incremento en la actividad de la musculatura
cervical, pero no al revés.

Ceneviz et al, 2006 *’

EMG de la musculatura masticatoria
(maseteros, temporales) y del cuello (ECM y
trapecios) en diferentes posiciones
mandibulares (ICP vs RP) con y sin MORA.

MORA redujo la actividad bilateralmente de todos los
musculos en ICP, y del trapecio en RP. Sin MORA se redujo
la actividad del trapecio en ICP, y en RP del trapecio y ECM.

Alteraciones en la posicion mandibular alteran el sistema
craneo-cervical, siendo el musculo trapecio el mas
respondedor.

Sforza et al, 2006 '®

Registro de la actividad muscular (EMG) del
ECM, y de las variaciones posturales
(estabilometria) durante maxima ICP en dos
condiciones oclusales (con vs sin férula para
oclusion neuromuscularmente balanceada).

El patrén de actividad muscular del ECM fue mas simétrico
con férula que sin. De igual modo, el equilibrio con férula fue
mejor que sin férula.

Una condicion oclusal con mayor simetria de la musculatura
masticatoria resulta en una contracciéon mas simétrica del ECM
y una mejora del equilibrio.
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Bergamini et al, 2008 199

EMG de diversos musculos posturales (ECM,
erector espinal a nivel de L4 y soleo) en sujetos
con maloclusion en diferentes condiciones
oclusales (con vs sin férula para oclusion
neuromuscularmente balanceada).

Reduccion de la actividad muscular después de 15' de llevar
la férula.

Una oclusion simétrica produce un efecto beneficioso sobre
diversos musculos posturales (ECM, erector espinal y soleo).

Politti et al, 2010 >

EMG trapecio durante maxima masticacion en
CR.

La actividad electromiografica de los musculos trapecios no
vario significativamente entre el reposo e ICP.

La masticacion maxima en CR no altera la actividad muscular
del trapecio.

Hellmann et al, 2012 !

EMG de musculos ECM, supra/infrahioideos,
semispinalis capitis, semispinalis cervicis.

Existe co-contraccion de los musculos del cuello durante los
movimientos de cierre mandibular.

Relacion entre la masticacion y la actividad muscular del
cuello.

Sims et al, 2012 *%

Revision bibliografica

La torticolis espasmodica se caracteriza por contracciones
musculares anormales en la cabeza y cuello, resultando en
alteraciones en la postura de la cabeza. Parece que el
tratamiento con férula oclusal, para aumentar la dimension
vertical de oclusion, mejora la sintomatologia.

Se sugiere que en caso de neuritis de la rama auriculotemporal
del Vpc, que lleva informacion a la formacion reticular, podria
activar células de la region pontina, que modulan el control y la
desviacion de la postura de la cabeza.

Wiesinger et al, 2012 2

Valorar el efecto de dolor inducido en el
musculo masetero en los movimientos de la
mandibula y cuello durante apertura-cierre
mandibular.

Mayor amplitud de movimiento de la cabeza durante
movimientos de apertura-cierre mandibular con dolor
inducido en el masetero.

Un dolor inducido en el masetero afecta los movimientos de
cabeza-cuello mediante el incremento de la actividad muscular
del cuello.

Giannakopoulus et al, 2013
204

Valorar co-contracciéon de la musculatura
masticatoria y del cuello en posicion supina
mediante registro con EMG.

Co-contracciones de la musculatura del cuello y masticatoria
durante movimientos mandibulares.

La musculatura del cuello se contrae paralelamente a la
masticatoria durante fuerzas submaximas de elevacion
mandibular, indicando una interaccion neuromuscular de
ambos grupos musculares.

Hiaggman-Henrikson et al,
2013 %%

EMG de musculos masticatorios (masetero y
digastrico) y del cuello (ECM y trapecio)
durante movimientos de elevacion-depresion
mandibular.

Se registran contracciones concomitantes de la musculatura
masticatoria y del cuello. Ademas, las actividades del ECM y
masetero incrementan al aumentar la fuerza masticatoria.

Existe una intima conexion funcional entre el sistema motor de
la mandibula y del cuello durante los movimientos
mandibulares.

Khan et al, 2013 2%

Revision bibliografica

Existe una relacion estrecha entre el aparato estomatognatico, e

1 craneo y el sistema muscular cervical.

Sierpinska t al, 2013 27

Analisis cefalométrico y EMG de la
musculatura masticatoria (ECM, temporal,
masetero, y digastrico) para valorar cambios en
el sistema esquelético facial después de
tratamiento para aumentar la DVO perdida.

La pérdida de dimension vertical de oclusion mostr6 una
disminucion de la altura facial y un menor valor de los
angulos esqueléticos, que revirtieron después del tratamiento.
Los valores de actividad funcional eléctrica durante la
masticacion también incrementaron después del tratamiento.

El incremento de la dimension vertical de oclusion a parte de
mejorar la estética facial y restaurar los angulos de morfologia
facial, produce un incremento de la actividad muscular a los 3
meses de adaptacion al tratamiento.

Torisu et al, 2014 2%

EMG de los musculos dorsales del cuello tras
estimulacion eléctrica intraoral.

Inhibicién de la actividad muscular del cuello un 80% tras la
estimulacidn eléctrica.

La informacidn intraoral nociceptiva puede inhibir la actividad
muscular del cuello, indicando una posible conexion neural
entre la region del trigémino y la cervical.

Tabla 4. Relacién entre la oclusién dental y la musculatura masticatoria y cervical.

Se encuentran remarcados en gris los articulos que no encuentran cambios

significativos en la relacién estudiada. (MORA, Mandibular orthopedic repositioning appliance; DVO, dimension vertical de oclusiéon; EMG, electromiografia; ECM,
esternocleidomastoideo; RP, posicion de reposo; ICP, posicion de maxima intercuspidacion; CR, relacion céntrica; Vpc, nervio trigémino).
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PUNTOS CLAVE A FAVOR DE LA CORRELACION OCLUSION
DENTAL Y LA MUSCULATURA MASTICATORIA Y CERVICAL

10.

Alteracion del patrdon de contraccion de la musculatura
masticatoria en sujetos con mordida cruzada **>.

Actividad de la musculatura del cuello paralela a la
musculatura masticatoria  durante los movimientos
mandibulares 192,194,195,201,204,205'

Mayor actividad de la musculatura cervical en sujetos con
TMD 126

Una relacion oclusal con mayor simetria de la musculatura
masticatoria provoca una contraccion mds simétrica de la
musculatura cervical y postural *"7*%°,

Disminucion de las contracciones musculares de cabeza y
cuello en la torticolis espasmddica al aumentar la
dimension vertical de oclusion **.

Incremento de la actividad de la musculatura masticatoria
al restaurar la dimension vertical de oclusion *”.

El dolor evocado a nivel intraoral o en la musculatura
masticatoria produce una alteracion en la actividad de la
musculatura cervical ***%%,

Revisiones recientes afirman la existencia de una relacion
entre el sistema estomatogndtico, el crdneo, y la

musculatura cervical *°®.

PUNTOS CLAVE EN CONTRA DE LA CORRELACION OCLUSION
DENTAL Y LA MUSCULATURA MASTICATORIA Y CERVICAL

1. La fatiga de la musculatura masticatoria NO influye en la
postura de la cabeza ***
2. La actividad muscular del trapecio no varia al realizar una

mdxima masticacién en CR *®.
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APENDICE IV
Relacion entre la posicion mandibular y la postura
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AUTOR

REGISTRO

RESULTADOS

CONCLUSIONES

Palano et al, 1994 2%

Estabilometria. Medicion inicial en sujetos con TMD y después
de 6 meses de tratamiento con férula de estabilizacion oclusal.

Reduccion de las oscilaciones posturales
tras el tratamiento.

Ferrario et al, 1996 2'°

Plataforma de fuerzas en sujetos con maloclusion en diferentes
posiciones mandibulares.

NS

Maloclusiones ni posiciéon mandibular influyeron sobre el COP.

Bracco et al, 1998 *!!

Estabilometria en sujetos en diferentes posiciones mandibulares.

Mejora del equilibrio en posicién
miocéntrica respecto ICP. No significativo
para RP respecto ICP.

La posicién mandibular influye en el equilibrio del sujeto.

Michelotti et al, 1999 2™

Revision bibliografica.

NS

Existen evidencias de la existencia de una correlacion entre la
oclusion y la postura, pero parece estar limitada al tracto cervical.

Milani et al, 2000 2"

Valoracién equilibrio dindmico (Fukuda-Unterberger stepping
test) en sujetos con y sin MORA.

Existen fluctuaciones en el equilibrio
dinamico en funcidn de llevar o no
MORA

Gangloff et al, 2000 138

Tarea visual-motora (punteria del disparo) para valorar
estabilizacion visual. Posturografia en diferentes posiciones
mandibulares con férula.

El control postural y la estabilizacion
visual mejoraron, del mejor al peor, con
RP, ICP, oclusion lateral, oclusion
contralateral.

Se sugiere una repercusion de la oclusion dental sobre la
propriocepcion y la estabilizacion visual.

Fujimoto et al, 2001 2™

Variables de la marcha en diferentes posiciones mandibulares.

Cambios significativos en el ciclo de
marcha, velocidad y coeficiente de
variacion en las diferentes posiciones
mandibulares.

La posicién mandibular afecta la estabilidad de 1a marcha.

Yoshino et al, 2003 23

Analisis posturométrico en sujetos con pérdida de soporte
oclusal unilateral y bilateral.

El COP se modifica al masticar
independientemente de las condiciones de
oclusion. En ausencia de soporte oclusal
se produce una modificacion en la
distribucién del centro de presiones.

El control postural puede afectarse cuando hay pérdida de
soporte oclusal tanto unilateral como bilateral.

Bracco et al, 2004 '8

Analisis posturométrico y estabilométrico en diferentes
posiciones mandibulares (RP, ICP, miocéntrica).

Variaciones en el mantenimiento de la
postura con las diferentes posiciones
mandibulares.

Diferencias entre ICP-M, no diferencias
entre RP-ICP. En el eje y diferencias
también en RP-ICP.

La relacion oclusal miocéntrica, determinada en funcion de la
contraccion muscular, mejord el control postural en comparacion
con las otras relaciones oclusales.

Michelotti et al, 2006 %

Plataforma de estabilometria (weight distribution on foot area y
speed of body sway) para valorar control postural en sujetos con

Los parametros estabilométricos no se hayan influidos por la
presencia de mordida cruzada unilateral ni la condicion oclusal

mordida cruzada posterior unilateral respecto grupo control, en NS (RP/ICP). El tratamiento de la oclusion para corregir alteraciones
dos condiciones oclusales (RP/ICP). posturales no esta justificado.
Perinetti G., 2006 >' Posturografia bajo condiciones visuales opuestas (0jos NS No se detecta correlacion entre la oclusion dental y el equilibrio.

abiertos/cerrados) y oclusion dental (RP/ICP).

La informacion visual si que determina un mejor equilibrio.

Hosoda et al, 2007 2!

EquiTest® system, para la medicion del equilibrio en

A mayor inestabilidad, mayor influencia

La oclusion contribuye al mantenimiento del control postural y a
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condiciones inestables a diferentes niveles de intensidad. EMG
para valorar la actividad muscular de la oclusion dental.

de la oclusion dental para el control del
equilibrio.

Interaccion significativa entre la oclusion
dental y las condiciones de inestabilidad
para el control del equilibrio.

la mejora de la estabilidad.

Sakaguchi et al, 2007 '

Evaluar influencia reciproca entre la oclusion dental y la postura
corporal. MatScan para valorar cambios en la postura. T-Scan II
para valorar la distribucion oclusal de fuerzas.

La relacion oclusal modifica el COP.
Cambios en la posicion corporal
modifican la distribucion oclusal de
fuerzas.

El cambio en la oclusion dental afecta la postura corporal. Del
mismo modo, el cambio en la postura corporal afecta la posicion
mandibular.

Tardieu et al, 2009 7

Plataforma estatica y dinamica en diferentes condiciones
oclusales.

NS en plataforma estatica.
Significativo en dindmica.

La oclusion dental afecta de forma diferente al control postural,
dependiendo de las condiciones estaticas o dindmicas.

Cuccia et al, 2009 1%

Revision bibliografica

La bibliografia sugiere que la tension en el
sistema estomatognatico contribuye a
alterar el control neural para el control de
la postura.

Numerosas conexiones anatomicas entre la informacion aferente
proprioceptiva del sistema estomatognatico y estructuras
nerviosas implicadas en la postura (cerebelo, nucleo vestibular y
oculomotor, coliculo superior). Si la informacion proprioceptiva
del SS es "inaccurate" puede afectarse el control de la postura de
la cabeza y del cuerpo.

Perinetti G, 2009 2'8

Revision bibliografica

Aunque se pueda detectar una correlacion experimentalmente, eso no implica que pueda tener relevancia

clinica.

Una correlacion entre el sistema estomatognatico y la postura de la cabeza y cuello no implica que la postura

del cuerpo pueda estar también influida.

La mayoria de literatura en el tema se ha desarrollado con disefios experimentales de baja calidad.

Perinetti et al, 2010 7’

Plataforma de fuerzas (posturografia estatica) en ICP y RP en
sujetos con maloclusiones.

Los parametros estudiados fueron
similares en ICP y RP. Se observo una
correlacion débil pero significativa para la
sobremordida y la fase de denticion con el
equilibrio.

No existe una correlacion clinica relevante entre las
maloclusiones y el control postural. La ICP no tiene efectos
inmediatos en la postura corporal.

Tecco et al, 2010 *

Ejercicio de marcha para valorar correlacion entre SS 'y
alteraciones en la locomocion. Investigar si una maloclusion
inducida provoca alteraciones en la carga postural de los pies
durante la marcha.

Alteraciones en la superficie de carga en
los pies con las modificaciones en la
oclusion dental.

Una maloclusion inducida experimentalmente se asocia a
alteraciones detectables en la distribucion de la carga en la
superficie de los pies durante la marcha.

Michelotti et al, 2011 2*°

Revision bibliografica.

NS

Existen algunas evidencias de asociacion entre factores oclusales
y alteraciones posturales, pero no existe suficiente evidencia
cientifica para apoyar una relacion causa-efecto.

Cuccia A.M., 2011 2!

Plataforma baropodométrica en tres condiciones oclusales (ICP,
RP, sin contacto) en sujetos con TMD vs control.

Analisis intragrupo TMD diferencias entre
CR vs ICP y sin contacto. Entre grupos,
diferencias entre TMD y control.

Existen diferencias en la distribucion de carga del arco plantar
entre el grupo con TMD y el control, y por la oclusion dental.
El1 SS parece influir en la postura.

Wakano et al, 2011 '°

Plataforma inestable en tres condiciones oclusales (RP, RP con
férula, desviacion experimental de la mandibula).

La desviacion horizontal de la mandibula
interfiere en la estabilidad de la postura en
bipedestacion.

Los cambios en el SS afectan el equilibrio dinamico.
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Alpini et al, 2012 '

Posturografia estatica en ICP y RP en atletas y sedentarios al
provocar cambios experimentales en la oclusion dental.

NS en el grupo de sedentarios.
Significativo en el grupo de atletas.

Los cambios en la oclusion en el grupo de atletas resultaron en
una reorganizacion sensora, con un incremento del componente
visual y una reduccion del somatosensor.

Manfredini et al, 2012 >

Revision bibliografica.

Las técnicas de posturografia no han mostrado una asociacion valida entre la postura del cuerpo y la oclusion
dental, probablemente debido a la gran cantidad de mecanismos compensatorios del sistema neuromuscular

para el control postural.

Por otra parte, los TMD frecuentemente no estan relacionados con la condicion oclusal, y tampoco se detecta
una correlacion con la postura de la cabeza y del cuerpo.

Solovykh et al, 2012 '

Analisis de estabilometria mediante cuatro métodos diferentes.

E1 SS afecta el control postural como un
sensor postural.

La contribucion del SS en el control postural es de alrededor un
2%.

Baldini et al, 2013

Plataforma de estabilometria para detectar modificaciones en la
postura como consecuencia de cambios en la oclusion dental.

Fuerte influencia entre el control postural
y la informacioén visual.

Deébil correlacion entre la posicion
mandibular y la postura (sdlo significativo
para el "sway area").

La posicion mandibular parece influir débilmente en el control
postural de sujetos asintomaticos. Ademas, la plataforma de
fuerzas no parece ser un método valido para detectar la relacion
entre el SS y la postura corporal.

Marini et al, 2013 %%

Plataforma de fuerzas.

NS

Incremento transitorio de la actividad de la musculatura
masticatoria después de una interferencia oclusal experimental
(0-2mm composite).

Perinetti et al, 2013 223

Revision bibliografica

A pesar de que la bibliografia existente ha reportado la existencia de una correlacion significativa entre la
postura corporal y la posicion mandibular o TMD, la calidad de los estudios disponibles no permite establecer
conclusiones firmes al respecto. En la actualidad, la monitorizacion del equilibrio no parece ser un método de

ayuda en el area de la Ortodoncia.

Silvestrini et al, 2013 22

Diversos indices para medicion del control postural y estado
oclusal.

Anomalias verticales de la oclusion dental correlacionan con alteraciones en la postura.

Tabla 5. Relacion entre la posicion mandibular y la postura. Se encuentran remarcados en gris los articulos que no encuentran cambios significativos en la relacién
estudiada. (MORA, Mandibular orthopedic repositioning appliance; EMG, electromiografia; ECM, esternocleidomastoideo; RP, posicion de reposo; ICP, posicion de maxima
intercuspidacion; TMD, trastorno temporo-mandibular; COP, centro de presiones; SS, sistema estomatognatico).
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PUNTOS CLAVE A FAVOR DE LA CORRELACION POSICION
MANDIBULAR/MALOCLUSION - POSTURA CORPORAL

2.

o kAW

10.

11.
12.

13.

El tratamiento con férula de estabilizacion oclusal

reduce las oscilaciones posturales en sujetos con TMD
209

. el e . .y . e . 118,211
Mejora del equilibrio en posicion miocéntrica .

Mejora del equilibrio dindmico con MORA *>*%3,

Mejora del equilibrio estdtico con férula en RP &,
Diferencias en la distribucion de cargas del arco
plantar por la oclusion dental **.

La posicion mandibular repercute en el patron de la
marcha ***, asi como las maloclusiones inducidas **°.
En ausencia de soporte oclusal se modifica la
distribucion del COP ***.

La mandibula parece influir en el control postural mds
que otros pardmetros crdneo-faciales *’.

Influencia reciproca entre la oclusion dental y la
postura corporal **°.

Revision bibliogrdfica *2.

El sistema estomatogndtico contribuye en un 2% en el
control postural ***.

Anomalias  verticales de la oclusion dental

correlacionan con alteraciones en la postura ***.

PUNTOS CLAVE EN CONTRA DE LA CORRELACION
POSICION MANDIBULAR/MALOCLUSION - POSTURA

CORPORAL

Cambios en la posicion mandibular NO influyen sobre
el equilibrio (COP) 140,177,185,210,216

La correlacion entre la oclusion dental y la postura
parece estar limitada sélo al tracto cervical **.

La mordida cruzada unilateral no influye en el
equilibrio estdtico **, asi como tampoco influye una
interferencia oclusal inducida ***.

La oclusion dental afecta al control postural sdlo en

condiciones dindmicas o de alta inestabilidad *"***’.

Revision bibliogrdfica '**%%2%%%
La oclusion dental afecta al control postural sdlo en
atletas ’°.
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APENDICE V

Relacion entre la oclusion dental y las alteraciones en la posicion
de la cabeza
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AUTOR

REGISTRO

RESULTADOS

CONCLUSIONES

Solow and Tallgren, 1976 225

Radiografia lateral de craneo para la medicion de 42
variables angulares y lineales de morfologia

craneofacial, y 18 variables angulares para la postura.

Correlacion entre la morfologia craneo-facial y la
postura de la cabeza, especialmente a nivel de la
columna cervical.

Parece existir una relacion entre la morfologia craneo-facial
y la postura, probablemente mediada por factores
funcionales.

Solow et al, 1977 2%

Radiografia lateral de craneo para la medicion de 17
variables de morfologia dentoalveolar y 18 variables
angulares para la postura.

La posicion de la cabeza en relacion con la columna
cervical mostrd una correlacion positiva con la altura
dentoalveolar anterior superior e inferior y con la
inclinacion del plano oclusal.

No correlacion entre prognatismo maxilar (clase II) y
angulo craneo-cervical.

Parece existir una correlacion entre la postura de la cabeza y
la altura dentoalveolar, pero no con la relacion sagital
maxilar.

Rocabado et al, 1982 %7

Asociacion entre la clase II de Angle y una posicion mas
adelantada de la cabeza.

Hellsing et al, 1987 ***

Radiografia lateral de craneo para la medicién de
diversas variables (morfologia craneofacial, postura
de la cabeza, lordosis cervical). Medicion de la
cifosis toracica y lordosis lumbar con un cifémetro.

Correlacion entre la lordosis cervical y la posicion de la
cabeza.

Aumento de la cifosis toracica relacionada con aumento
en el prognatismo facial y una mayor dimension antero-
posterior de la mandibula.

Parece existir una asociacion entre la morfologia craneo-
facial, la postura de la cabeza y las curvaturas de la columna
vertebral.

Huggare et al, 1991 2

Clinico y radioldgico de pacientes tratados de
escoliosis.

Aumento en el angulo craneo-cervical en el grupo de
escoliosis respecto del control.

Elevada prevalencia de clase de Angle Il y mordida
cruzada entre los pacientes escolidticos.

Huggare and Raustia, 1992 2

Cefalograma antes y después de tratamiento
estomatognatico en sujetos con alteraciones craneo-
mandibulares vs control.

Disminucion de la lordosis cervical después del
tratamiento estomatognatico.

Relacion estrecha entre la musculatura masticatoria y los
musculos posturales de la cabeza.

Nobilj et al, 1996 2!

Revision + investigacion clinica del equilibrio
(plataforma de equilibrio) en sujetos con las 3 clases
de Angle.

Sujetos con maloclusion de Angle II muestran una
postura mas anterior. Mientras que la maloclusion de
Angle III correlaciona con una postura mas posterior.

Huggare J., 1998 '™

Revision bibliografica.

Evidencia de elevada prevalencia de Angle II asociada a hiperlordosis cervical.
Evidencia de un mayor riesgo de mordida cruzada lateral en sujetos con escoliosis y torticolis.
Posible asociacion entre mordida cruzada anterior y alteraciones en la postura de la cabeza.

Solow et al, 1998 '

Radiografia lateral en sujetos bajo tratamiento
ortodontico con severa maloclusion, para valorar
asociacion entre la postura de cabeza y cuello y las
maloclusiones.

Asociacion entre apifiamiento >2mm y una postura
craneo-cervical mas extendida.

Festa et al, 2003 ™7

Radiografia de perfil en sujetos con clase II de Angle
y esquelética para valorar la asociacion entre la
lordosis cervical y la longitud mandibular, y la
relacion entre la retrusion mandibular y la
disminucién de lordosis cervical.

Se encontrd una correlacion negativa entre la lordosis
cervical y la longitud mandibular, y una correlacion
positiva entre la base anterior del craneo y la longitud
maxilar.

Se observo una curvatura compensatoria de la columna
cervical en presencia de retrusion mandibular.

Mas estudios son necesarios para evaluar la influencia
ambiental y genotipica en la influencia de la lordosis
cervical.
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Lippold et al, 2003 ™°

Examen ortodontico y ortopédico en sujetos de edad
infantil.

Correlacion estadisticamente significativa entre
escoliosis y clase de Angle II (p=0.033), y también
entre débil control postural y clase de Angle I1
(p=0.028).

Clase de Angle II en poblacion infantil es un factor potencial
para malformaciones ortopédicas.

Shimazaki et al, 2003 >**

Modelo finito tridimensional (3D FEM) para simular
movimientos masticatorios (distribucion de estrés
oclusal) y comparar la distribucion de estrés y el
desplazamiento de la columna cervical.

Modelo estandard simétrico manifestd una distribucion
simétrica del estrés oclusal, mientras que los modelos
con desequilibrios en la fuerza muscular masticatoria o
en el plano oclusal manifestaron alteraciones a nivel
muscular y en la postura de la cabeza.

Inclinaciones laterales del plano oclusal y el desequilibrio
bilateral entre la musculatura masticatoria actuan de forma
antagonista en el desplazamiento de la columna cervical. Las
caracteristicas morfoldgicas y funcionales en pacientes con
desplazamiento mandibular lateral pueden actuar con un
papel compensatorio en el control postural.

D'Attilio et al, 2004 >

Analisis cefalométrico de Rx de sujetos con TMD y
control para la medicion del angulo de lordosis
cervical.

Correlacion significativa entre el angulo de lordosis
cervical y longitud mandibular, posiciéon mandibular,
divergencia mandibular y resalte tanto en el grupo con
TMD como en el control.

Entre grupos, diferencias en el angulo de lordosis
cervical, protrusion maxilar, longitud y divergencia

mandibular, y resalte.

El angulo de lordosis cervical puede relacionarse con la
presencia de TMD.

Korbmacher et al, 2004 2**

Revision bibliografica.

A pesar de la abundante literatura cientifica en el area, no
en el ambito ortoddntico y ortopédico.

se disponen recomendaciones uniformes para la cooperacion

D'Attilio et al, 2005 >

Analisis de la posible alteracion en la alineacion de la
columna vertebral a consecuencia de una
interferencia oclusal inducida experimentalmente en
ratas (test vs control). Valoracion mediante Rx (pre-
test, post-test).

Todas las ratas del grupo experimental desarrollaron
una curva escolidtica, que se revirtié en un 83% de los
casos al eliminar la interferencia.

La alineacion de la columna vertebral parece estar
influenciada por la oclusion dental.

D'Attilio et al, 2005 **°

Radiografia de perfil de sujetos con diferente clase
esqulética admitidos para tratamiento ortoddntico (sin
TMD) para determinar diferencias en la postura
cervical asociadas a la morfologia facial.

La clase III mostré menor lordosis cervical que las
clases I y II.

La clase II mostré una mayor extension de la cabeza
respecto la columna cervical que las clases I y III.
Diferencias en la inclinacion de los maxilares superior
e inferior respecto la columna vertebral entre las tres
clasificaciones.

La postura del cuello parece estar fuertemente asociada con
la estructura sagital y vertical de la cara.

Gadotti et al, 2005 ¢

Analisis de la postura de la cabeza y actividad de los
musculos temporal y masetero (EMG) en sujetos con
clase de Angle Iy II.

La actividad EMG muestra que la respuesta de los
musculos temporal y masetero se modifican con
oclusion de Angle tipo II.

La clase Angle II correlaciona con mayor ocurrencia de
postura mas adelantada de la cabeza y alteraciones en el
patréon muscular de los maseteros y temporales.

Ben-Bassat et al, 2006 1%

Examen oclusal y ortopédico de pacientes con
escoliosis idiopatica para valorar parametros de
maloclusion en pacientes ortopédicos respecto grupo
control.

El grupo de pacientes ortopédicos manifestd mayor
clase de Angle II, mayor frecuencia de desviacion de la
linea media superior e inferior, y mayor frecuencia de
mordida cruzada anterior y posterior.

No se pudo establecer ninguna asociacion entre el tipo

de maloclusién y la localizacidn o severidad de la

Los pacientes con escoliosis idiopatica muestran parametros
de maloclusion mas asimétricos que la poblacion general
(grupo control).
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escoliosis.

Lippold et al, 2006 >’

Determinar correlaciones entre parametros de control
postural en el perfil sagital (Fleche Cervicale y
Lombaire, inclinacion del tronco) y la posicion
mandibular sagital (Facial Axis, Mandibular Plane,
Facial Depth) mediante la obtencién de medidas 3D
(rasterstereography) en sujetos con maloclusion de
clase Il o III.

Correlaciones significativas entre Facial Axis y Fleche
Cervicale, Mandibular Plane angle y Fleche Cervicale,
y entre Facial Depth'y Fleche Cervicale.

La mandibula parece tener un mayor efecto en la postura
corporal que otros parametros craneo-faciales.

Sinko et al, 2006 !

Evaluacion de la columna vertebral mediante video
antes y después de cirugia ortognatica en sujetos con
clase esquelética de Angle II, III y asimetria
mandibular.

El tratamiento quirurgico de la clase II reportd cambios
significativos en la postura del sujeto, pero sin
consecuencias ortopédicas.

NS La cirugia de la clase III y asimetria mandibular no
provocd cambios en la postura de los sujetos.

La cirugia ortognatica causa pocos cambios o ninguno sobre
la postura del sujeto.

Hanke et al, 2007 2*

Revision bibliografica de 355 publicaciones.

Existe un interés creciente en la posible correlacion entre

hallazgos ortopédicos y dentales. Sin embargo, la mayoria de

la bibliografia disponible no logra aportar conclusiones determinantes ni cumple requisitos de investigacion de alta

calidad.

Michelotti et al, 2007 3¢

Examen clinico ortoddntico y ortopédico para evaluar
asociacion entre dismetria de EEIl y mordida cruzada
unilateral posterior.

NS

La mordida cruzada unilateral posterior no parece estar
asociada a dismetria de las EEII en sujetos jovenes.

Motta et al, 2012 **°

Evaluar la posible correlacion de TMD (Helkimo
questionnaire) y clase de Angle sobre la postura
cervical (photogrammetry y software Alcimage®).

La clase II mostré un valor de angulo cervical mas
elevado que las clases I y III. De igual manera, la
severidad de TMD se asocié a mayor angulacion
cervical.

Sujetos con TMD presentan mas alteracion en la postura de
la cabeza que los sujetos sin TMD.
La clase II de Angle correlacioné con TMD y con

alteraciones en la postura cervical.

Tabla 6. Relacion entre la oclusion dental y las alteraciones en la posicion de la cabeza. Se encuentran remarcados en gris los articulos que no encuentran cambios
significativos en la relacion estudiada. (EMG, electromiografia; TMD, trastorno temporo-mandibular; Rx, radiografia; EEII, extremidades inferiores).
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PUNTOS CLAVE A FAVOR DE LA CORRELACION
OCLUSION DENTAL-POSTURA CABEZA

Existencia de una relacion entre la morfologia crdneo-
facial y la postura de la cabeza **>**%,
Existencia de una correlacion entre la clase de Angle y

la postura de la cabeza y lordosis cervical 2***%**.

Asociacion entre maloclusiones dentales
(apifiamiento) y alteracion en la postura crdneo-
cervical **°,

Asociacion entre hiperlordosis cervical y alteraciones

créneo-mandibulares  **

186,187,189,227,239

y clase de Angle Il

Elevada incidencia de maloclusiones y clase de Angle

Il en sujetos con escoliosis idiopdtica *8**8%1%022°,

Asociacion entre dngulo de lordosis cervical y TMD %%,

Desequilibrios en la fuerza muscular masticatoria o en
el plano oclusal repercuten en la postura de la cabeza
232

Desarrollo de escoliosis a consecuencia de una

interferencia oclusal inducida ***.

PUNTOS CLAVE EN CONTRA DE LA CORRELACION

OCLUSION DENTAL-POSTURA CABEZA

No existe correlacion entre el prognatismo maxilar
(clase I1) y la postura de la cabeza **°.

Revision  bibliogrdfica apuntando una posible
correlacion entre hallazgos ortoddnticos y ortopédicos
pero sin conclusiones definitivas por la falta de
requisitos de calidad de la bibliografia disponible
124,234.

La cirugia ortogndtica no provoca beneficios
ortopédicos en sujetos con clase esquelética de Angle I
y 11,

No existe asociacion entre dismetria de las EEll y la
mordida cruzada unilateral posterior >,
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Influencia de la oclusion dental en el rendimiento fisico
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Allen et al, 1984 1

Dinamometro Cybex II en cuatro grupos musculares,
en sujetos con TMD con MORA y placebo.

NS

El uso de MORA no mejora la fuerza muscular.

Forgione et al, 1991 **°

Revision bibliografica.

Incremento en la fuerza muscular isométrica con
MORA.

Existe una relacion entre la oclusion dental y la fuerza
isométrica.

Forgione et al, 1992 **!

Fuerza isométrica con diferentes posiciones
mandibulares mediantes férula oclusal.

Incremento significativo de la fuerza isométrica
con MORA que con placebo.

Existe una relacion entre la oclusion dental y la fuerza
isométrica.

Gelb et al, 1995 22, 1996 '

Revision bibliografica sobre el uso de protector bucal
so6lo o en conjuncion con MORA sobre el
rendimiento atlético.

Los resultados de la revision refuerzan la hipotesis
que el reposicionamiento mandibular puede
mejorar la fuerza muscular y el rendimiento
atlético.

La musculatura maxilofacial establece relaciones complejas con
el resto del organismo. Por lo tanto, la correccion de relaciones
inapropiadas entre maxilar y mandibula puede contribuir en la
obtencion de un status fisioldgico mas efectivo.

Ishijima et al, 1998 ***

Salto vertical en plataforma de fuerzas con y sin
soporte oclusal en sujetos edéntulos.

El tiempo de reaccion fue significativamente mayor
en ausencia de soporte oclusal.

La reconstruccion del soporte oclusal en una posicion mandibular
adecuada mejora no sélo la restauracion de la funcion
masticatoria sino también contribuye al mantenimiento de las
cualidades fisicas.

Gangloff et al, 2000 138

Tarea visual-motora (punteria de disparo) para
valorar estabilizacion visual en tiradores.
Posturografia en diferentes posiciones mandibulares
con férula.

El control postural y la estabilizacion visual
mejoraron, del mejor al peor, con RP, ICP,
oclusidn lateral, oclusion contralateral.

Se sugiere una repercusion de la oclusion dental sobre la
propriocepcién y la estabilizacion visual. La mejora del control
postural fue paralelo a una mejora en la eficacia de tiro.

Ferrario et al, 2001 2**

Analisis de la relacion funcional entre el SS y la
musculatura de otras zonas del organismo durante el
ejercicio de fuerza en sujetos divididos en dos grupos
(oclusion normal/maloclusion) bajo diferentes
posiciones mandibulares. EMG biceps braquial para
medir fuerza desarrollada.

El grupo con maloclusion desarroll6 el test durante
un periodo mas largo que el grupo con
neutroclusion.

La posicion mandibular influyo en el tiempo de
desarrollo del test, pero no en la fuerza generada en

ningun grupo.

Un desequilibrio en la oclusién no siempre empeora el
rendimiento muscular de otras regiones del cuerpo. A la vez, el
uso de torundas de algoddn entre las arcadas dentarias no es
siempre beneficioso.

Egret et al, 2002 245

Analisis del uso de MORA sobre la estabilidad del
patrén cinematico del swing en golfistas
profesionales. Mediciones cinéticas con el sistema
optoelectréonico VICON™

NS en el patrén cinético del swing con o sin
MORA.

Diferencias en la velocidad de impacto de la pelota
con o sin MORA.

La velocidad de impacto de la pelota es mas regular con MORA
que sin.

Yamaga et al, 2002 >*°

Indice Eichner para valorar condicion oclusal
(contactos dentarios intermaxilares). Diversos test de
fuerza muscular y velocidad.

Correlacion significativa entre el indice Eichner y
la fuerza de extension de EEII, en el "stepping
rate" (velocidad al subir-bajar escaleras) y en el
equilibrio sobre una pierna.

La oclusion dental se asocia a la fuerza dinamica de las EEII, a la
agilidad y al control postural en sujetos de la tercera edad.

Abdallah et al, 2004 2*7

Analisis del efecto de la dimension vertical de
oclusion sobre la fuerza isométrica del deltoides en
sujetos con sobremordida en diferentes posiciones
mandibulares (ICP, RP, férula para aumentar la
dimension vertical, placebo).

La fuerza isométrica del deltoides fue menor en
ICP que en RP. La fuerza generada con la férula de
elevacion de la dimension vertical fue mayor que
en el resto de condiciones.

NS ICP y placebo.

Cambios en la dimension vertical de oclusion pueden afectar la
fuerza isométrica de las EESS.

Lai et al, 2004 >*®

CM] y test de potencia mecanica en plataforma Ergo-

En general, el rendimiento del grupo con

La misma patologia puede causar diferentes alteraciones en el
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jump en dos grupos de sujetos (patologia cervico-
facial y asintomaticos). Al grupo de patologia se le
colocé una férula para corregir maloclusiones, y al
grupo de asintomaticos se le cre6 una interferencia
oclusal experimentalmente.

maloclusion mejord con la férula, mientras que el
grupo con neutroclusion empeord con la
interferencia inducida.

rendimiento en diferentes sujetos. No todas las alteraciones
craneo-mandibulares tienen repercusiones en la postura.

Ebben et al, 2008 >

CM]J en plataforma de fuerzas en dos condiciones
(contacto dental maximo en férula y sin contacto
dental).

El porcentaje de fuerza desarrollado con contacto
dental fue un 19,5% mayor que el desarrollado sin
contacto dental.

NS en fuerza maxima con y sin contacto dental.

Parece existir una activacion concurrente al apretar fuertemente
los dientes durante el CMJ.

Cetin et al, 2009 2>°

Capacidad y potencia anaerdbica, fuerza muscular
EEII y lumbares, sprint, CMJ con y sin protector
bucal individualizado en competidores de tackwondo.

NS en sprint, CMJ y fuerza muscular.
Mejora en test de Wingate y Hamstring Isokinetic
Peak Torque.

CMMG no produce efectos negativos en la fuerza ni rendimiento
anaerdbico en competidores de tackwondo.

Manfredi et al, 2009 2!

EMG y examen kinesiografico con TENS para
confeccion de férula en posicion miocéntrica.
Evaluacion fuerza explosiva mediante CMJ en
jugadores profesionales de baloncesto.

Mejora 2 meses después de usar la férula respecto
la medida inicial en el grupo experimental y
control.

La férula de reposicion miocéntrica no tuvo efecto en el
rendimiento deportivo.

Baldini et al, 2011 2*

Revision bibliografica.

La musculatura de la region craneo-cervico-
mandibular se encuentra implicada en diversas
actividades deportivas. No esta claro si llevar una
férula en la cavidad oral puede mejorar el
rendimiento atlético.

Los atletas deberian ser evaluados individualmente para valorar
el posible beneficio de la colocacion de una férula oclusal.

Okuyama et al, 2011 **

Indice Eichner para valorar condicion oclusal
(contactos dentarios intermaxilares). Diversos test de
fuerza muscular y velocidad.

Correlacion significativa entre el indice Eichner y
la fuerza de extension de EEIl y en el equilibrio
sobre una pierna.

El mantenimiento de la oclusion dental puede favorecer el
desarrollo de las actividades de la vida diaria en sujetos de la
tercera edad.

Alpini et al, 2012 17

Posturografia estatica en ICP y RP en atletas y
sedentarios al provocar cambios experimentales en la
oclusién dental.

NS en el grupo de sedentarios.
Significativo en el grupo de atletas.

Los cambios en la oclusién en el grupo de atletas resultaron en
una reorganizacion sensora, con un incremento del componente
visual y una reduccién del somatosensor.

Baldini et al, 2012 2%

Plataforma de estabilometria y T-Scan III para
valorar la postura y la condicion oclusal en un
jugador de baloncesto profesional y confeccionar una
férula oclusal.

Tras el tratamiento (férula oclusal + fisioterapia)
mejord lumbalgia y fuerza de cuadriceps.

Los atletas deberian ser analizados individualmente para valorar
las posibilidades de eficacia de la férula en el control postural y
el rendimiento deportivo.

D'Ermes et al, 2012 %

Test objetivos de rendimiento atlético con y sin férula
oclusal en atletas de competicion. Plataforma de
estabilometria y radiografias para el examen postural.

Mejora en todos los test y variables fisioldgicas
(descenso en la produccion de lactato y fc) con
férula.

Mejora de la postura con férula. Desviacion de la
posicion ideal (50% carga en cada pie) de un 1,7%
sin férula y de un 0,4% con férula.

El uso de una férula oclusal individualizada puede optimizar la
coordinacién neuromuscular y mejorar el rendimiento deportivo
en atletas.

Dunn-Lewis et al, 2012 2

Diversos test de rendimiento fisico al utilizar tres
tipos de protector bucal (PBMG, regular MG, sin
protector).

Mejora de la potencia de lanzamiento y la fuerza
con PBMGQ, y del salto vertical en hombres.
NS en flexibilidad, equilibrio, tiempo de reaccién

E1 PBMG mejora la potencia muscular de ejercicios de tronco en
hombres y mujeres, y de EEII s6lo en hombres. En ningtin caso
compromete el rendimiento ni otras cualidades fisicas.
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visual o sprint.

Jung et al, 2013 ¢

Test de Wingate y de fuerza muscular.

NS entre ICP y férula de arcada completa.
Diferencias entre ICP y férula de arcada parcial
para el rendimiento muscular de extension y
flexion de EEIL.

Diferencias entre férula completa y parcial para la
potencia muscular de extension EEII.

La elevacion de la dimension vertical de oclusion tiene poco
efecto en la fuerza muscular de las EEII. Sin embargo, la
distribucion de la fuerza oclusal parece tener efecto sobre la
musculatura.

Lee et al, 2013 %7

EMG para el registro de la actividad de la
musculatura del tronco y EESS durante maxima
contraccion isométrica con y sin MORA.

Incremento significativo, con MORA, en la
contraccion isométrica maxima de los musculos:
ECM, cervical and lumbar erector spinae, upper
trapezius, biceps, triceps, rectus abdominis and
internal oblique and external oblique muscles

MORA mejora la estabilidad de la ATM, que a su vez mejora no
solo la fuerza de la musculatura del resto del organismo sino
también la estabilidad durante el ejercicio.

Pac et al, 2013 8

Analisis del uso de MORA y protectores bucales
sobre la habilidad atlética en golfistas profesionales.

Diversas variables del swing (distancia y velocidad
de golpeo) fueron mejor con férula o protector
bucal que sin dispositivo oral cuando se establecia
un contacto molar bilateral. No se encontraron
diferencias en el uso de protector bucal o férula.

La estabilizacién oclusal que resulta de las férulas oclusales y
protectores bucales parece incrementar la distancia y la
velocidad del golpeo en golfistas profesionales.

Grosdent et al, 2014 >°

Influencia de la oclusion dental en la fuerza muscular
concéntrica y excéntrica de la rodilla (cuadriceps y
tenddn rotuliano) en tres posiciones mandibulares
(ICP, MORA, férula simulando maloclusion).

NS en rendimiento concéntrico entre las 3
posiciones mandibulares.

En rendimiento excéntrico, disminucion del 9%
con la férula simulando maloclusion respecto de las
otras dos condiciones.

El pico de fuerza maxima del tendon también
disminuy6 un 7% con la férula de maloclusion
respecto a MORA.

Una alteracion de la oclusion inducida experimentalmente induce
una alteracion inmediata y significativa de la fuerza excéntrica de
la musculatura de la rodilla.

Hoa et al, 2014 *%

Un desequilibrio mandibular inducido puede
provocar una pérdida en la fuerza de las EESS.

Tabla 7. Influencia de la oclusiéon dental en el rendimiento fisico. Se encuentran remarcados en gris los articulos que no encuentran cambios significativos en la relacion
estudiada. (TMD, trastorno temporo-mandibular; MORA, Mandibular orthopedic repositioning appliance; RP, posicién de reposo; ICP, posicién de maxima intercuspidacion;
EEIl, extremidades inferiores; EESS, extremidades superiores; EMG, electromiografia; SS, sistema estomatognatico, CMJ, salto en contra-movimiento; TENS,
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; PBMG, power balance performance mouth guard).
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PUNTOS CLAVE A FAVOR DE LA CORRELACION OCLUSION

DENTAL-EJERCICIO

10.

Revisidn bibliogrdfica concluyendo la existencia de una

relacion entre la oclusion dental y la fuerza isométrica
240,242

. . 241,257 .
Incremento de la fuerza isométrica "', potencia de

. . 255 . .
lanzamiento y salto vertical “>> y coordinacion muscular
167

al usar MORA.
En la tercera edad, correlacion entre las cualidades

fisicas (fuerza dindmica, agilidad) y control postural y el

246,253

estado oclusal y mejora del tiempo de reaccion al

restaurar la pérdida de soporte oclusal 3
Mejor control postural y estabilizacion visual con MORA
138

Mayor regularidad en la velocidad de golpeo de la pelota
de golf con MORA 245,238

Mejora de la fuerza isométrica al restaurar la dimension

. 1y . . 247
vertical de oclusidon en sujetos con sobremordida “*".

Mejora del rendimiento 28 y mayor fuerza de EESS 24
tras tratamiento corrector con férula oclusal.

Mayor aplicacion de fuerza en un CMJ con contacto
dental con férula que sin contacto dental **°.

Mejora en el Wingate al llevar protector bucal
individualizado *°.

Influencia de una maloclusidon inducida sobre la fuerza

muscular excéntrica **° y la fuerza de las EESS 260,

PUNTOS CLAVE EN CONTRA DE LA CORRELACION OCLUSION

DENTAL-EJERCICIO

El uso de MORA no mejora la fuerza muscular*®>*>*,

Un desequilibrio en la oclusion no siempre empeora el
rendimiento muscular de otras regiones del cuerpo 24,
No hay diferencias en el patron cinético del swing con o
sin MORA **.

Revision bibliogrdfica concluyendo que a pesar de la
implicacion de la musculatura de la region crdneo-
cervico-mandibular en las actividades deportivas, no
estd clara la mejoria del rendimiento al llevar férula 22,
Mejora del control postural en RP sélo en atletas™’®.

La elevacion de la dimension vertical de oclusion tiene

poco efecto en la fuerza muscular de las EEI®,
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