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1.- INTRODUCCION

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.
1.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

1. INTRODUCCION

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

Todos los seres humanos necesitan una postura corporal estable y balanceada como
apoyo, en la cual los movimientos voluntarios y coordinados pueden ser iniciados como parte
de las funciones naturales. Para que un grupo de mausculos pueda ejercer su funcion,
necesariamente otro grupo debe promover estabilidad y posicionamiento de las estructuras
Oseas para que ocurra la accion voluntaria. Los receptores del sistema locomotor,
especialmente aquellos localizados en los musculos y articulaciones, informan al sistema
nervioso central sobre los cambios de posicién y movimiento. Asi, el sistema nervioso
procesa la respuesta sensitiva aferente y genera una respuesta expresada como una actividad

muscular que modifica determinada postura (1).

La buena postura requiere una alineacion vertical de cinco puntos importantes del
cuerpo: los puntos medios de las orejas, la articulacion de los hombros, la articulacién de la
pelvis, las rodillas y los tobillos. Un cuerpo constituido de esta forma, esti en alineacion
estatica. Esta alineacion trae equilibrio y, para que esto ocurra, el cuello debe estar colocado
en el centro, entre los dos lados del cuerpo y estar en el medio, en relacion frontal y de

espalda (2).

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios 1
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El cuerpo humano puede mantenerse en pie, gracias al equilibrio existente entre los
diferentes planos quinesioldgicos, perfectamente alineados que mantienen la verticalidad:
visual-dental-escapular-pelviano-rotuliano-maleolar (3, 4). Por ello, hoy dia, la postura es de
gran interés para el estudio de diversas ramas (5), ya que cualquier alteracion posicional en
cualquiera de estos planos, implica un desajuste de todo el conjunto (3). Y es que, el
equilibrio postural viene proporcionado por un conjunto de factores, que van de los pies a la

cabeza; son estos los que nos permiten mantener el cuerpo en posicion de bipedestacion (6).

La buena postura es la base de un buen movimiento (7). La posicidn, es el estado en el
que se encuentra un cuerpo en relacion a otro punto de referencia (8). Pero la postura es un
concepto estatico, en relacion al ejercicio fisico, que implica movimientos repetidos
planificados y estructurados, y por tanto mas dindmico (7). Otras formas de la postura, es la
manera de estar en pie, el posicionamiento del cuerpo en ciertos gestos (teatro), o en el modo
de moverse en un movimiento especifico (deporte) (8).

Entendemos por desequilibrio de la columna vertebral, la mala postura de todo el
cuerpo. Esta viene dada por muchos factores, siendo los méas

frecuentes los desequilibrios musculares de tipo funcional

(5). Cualquier alteracién podra repercutir en distintos niveles

de todo el organismo, desde la forma de caminar hasta las

maloclusiones del nifio (6). Hay autores que consideran que

-\
L7
G
la posicion de la cabeza es la que determina la posicion del 4
cuerpo, dado que el alineamiento y la respuesta espacial del ;inib Eﬁ;ﬁingspﬁ);rgzrcf:tlﬁo
cuerpo depende de la orientacion de 3 planos primarios: el vy Cplanooclusal

plano bipupilar (horizontalidad de los ojos), el plano acustico

(perpendicularidad del canal semicircular); y el plano oclusal (plano transverso) (Figura 1)
9).

Conociendo los tipos de cadenas musculares, la cadena ascendente, es aquella en la
cual el origen de la patologia viene dado de abajo hacia arriba. La cadena descendente,
aquella en la que el origen se desarrolla de arriba hacia abajo, y por ultimo la cadena mixta, en
la que existen componentes de las dos anteriores (10). Cabe destacar que en relacion a este
tipo de alteraciones en la postura corporal, existen hipdtesis en una doble direccidn, esto es,

las que proponen que las alteraciones posturales causan trastornos temporomandibulares; y las

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

2 nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios
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que proponen que los trastornos temporomandibulares causan alteraciones posturales, la que

actualmente esté siendo mas documentada (11).

Ya en 1956 Ledos describié que "una perturbacion, por minima que fuera" de la
arquitectura del pie, conlleva trastornos secundarios (12). Y por otro lado, cuando se rompe el
equilibrio dental por extracciones y/o maloclusiones el condilo mandibular va a adquirir una
posicion distinta a la habitual, dentro de la cavidad glenoidea provocando una sobrecarga en
ésta que conlleva a una asimetria facial. En este caso, el nifio puede buscar compensar su

equilibrio, adoptando actitudes posturales incorrectas (6).

Muchos articulos han indicado la relacion existente entre la oclusion y la capacidad de
equilibrio, con las funciones motoras generales. Algunos investigadores sugirieron que la
oclusion y la postura de la cabeza tenian efectos sobre el centro de gravedad. Ademas estudios
mas recientes demuestran que existe relacion entre la oclusion y el equilibrio funcional, por

tanto existe también relacion con el riesgo de caida (13, 14, 15, 16).

Los factores por los que se ve condicionado principalmente el equilibrio postural son:
la normal relacién intervertebral y el equilibrio de la musculatura que se inserta en las
mismas; la relacion oclusal normal y el equilibrio de la musculatura mandibulo-craneal; y el

apoyo podal normal y el equilibrio de la musculatura de los miembros inferiores (5).

Existen muchos estudios que analizan y estudian la relacién entre el primer y segundo
factor, y el primer y el tercer factor, pero son pocos los estudios realizados que relacionen
directamente la oclusion y el equilibrio muscular mandibulo-craneal con el apoyo podal vy el

equilibrio de la musculatura de los miembros inferiores.

Basandonos en las cadenas cinéticas del cuerpo, las cuales nos muestran el cuerpo
como un sistema interconectado por las diversas cadenas musculares, y en la bibliografia
encontrada, nos planteamos si existird 0 no una relacion directa entre los tipos de pies y las

alteraciones en la oclusion.

Partiendo de una revisién bibliografica y basandonos en la muestra se pretende
contestar a la siguiente pregunta: ;Repercuten las alteraciones en los pies en la biomecanica

ascendente, provocando alteracion de los ejes y provocando desajustes en la oclusion dental?

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios 3
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1.2 Justificacion del estudio.

Souchard afirma que el mantenimiento del equilibrio postural es fundamental y que la
desorganizacion de un segmento del cuerpo implicara en una nueva organizacion de todos los
otros, asumiendo asi una postura compensatoria, la cual también influenciard las funciones

motoras dependientes (17).

Existe un gran namero de casos con grandes desviaciones en la postura que se ven
asociados a problemas de equilibrio y de informacion. Muchas de estas lesiones tratadas de
una forma local, vuelven a aparecer con el tiempo, ya que la causa deriva de otro nivel
desconocido. Aungue parezca que las alteraciones del pie son un problema simple, requieren
un disefio de medidas orientadas al problema particular de cada paciente. Aun asi, pudiendo
ser evitadas facilmente o tratadas con simples medidas preventivas o terapéuticas son

frecuentemente ignoradas y casi siempre despreciadas.

Cuando una patologia osteoarticular hace salir al centro de gravedad de sus limites, se
produce un aumento del gasto energético en el organismo, el cual tiene que trabajar mas y en
peores condiciones para poder ser funcional. Por lo que es importante motivar y reflejar la
necesidad de hacer un protocolo de intervencion en el que no se vean las patologias del pie
como una entidad aislada, sino como algo global que forma parte de la cadena cinética de la
extremidad, en la que cada fase o ciclo completo de un pie depende directamente del anterior

y condiciona irremisiblemente al siguiente.

El estudio de la posturologia, la podoposturologia y sus bases neurofisiologicas, nos
ayuda a llegar a conocer de una forma mas amplia una parte importante de los problemas que
afectan al sistema locomotor y su equilibrio, permitiéndonos elaborar asi tratamientos
especificos (18). Los factores implicados en la capacidad de equilibrio incluyen: la agudeza

visual, el equilibrio funcional, la fuerza muscular y los reflejos posturales (19)

Relacionando zonas mas alejadas de la boca, Hansson y cols. (20) afirmaron que el
desequilibrio de la cadera puede causar DTM (Disfuncion temporomandibular). Resultados

semejantes a los obtenidos por Bergbreiter (21), quién relato que existe una mayor

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

4 nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios
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prevalencia de ruido articular en el lado del cuerpo en el que la cadera se presenta mas baja.

Tanto para la postura como para la marcha y en general para las funciones motrices
del ser humano, el apoyo plantar tiene una responsabilidad decisiva (22). Es por ello que con
frecuencia las maloclusiones que se presentan en la nifiez, vienen causadas por multiples
factores externos a la boca, como lesiones en la columna vertebral y alteraciones tanto en las

piernas, como en los pies (6).

En 1986 Knoplich evidencié que la postura varia mucho hasta los 10 afios de edad,
pues los nifios estan constantemente probando nuevas maneras de regular la accion de la
gravedad (23). Algunos autores afirman que los buenos habitos posturales son importantes
para que los nifios eviten sobrecargas anormales en los huesos en crecimiento y alteraciones

adaptativas en los masculos y tejidos blandos (24).

Desde un punto de vista postural, los pies podrian causar un desbalance postural, o
podrian desencadenar una respuesta adaptativa a alteraciones patoldgicas en otras partes del
cuerpo, especialmente los sistemas estomatoldgicos y 6culo-motor (25). Es evidente que con
frecuencia las maloclusiones que se presentan en la nifiez, vienen causadas por multiples
factores externos a la boca, como lesiones en la columna vertebral y alteraciones tanto en las
piernas, como en los pies (6). Espdsito y Meersseman comprobaron incluso que existe
frecuentemente una variacion sorprendente a nivel de la oclusién, una vez realizada la

correccion a nivel de la pelvis o de los pies (5).

Es bien sabido que la relacién molar (25,26), asi como la prevalencia de la mordida
cruzada lateral (25, 27), mordida abierta (25) y la mala alineacion en el segmento anterior
(25) puede cambiar durante la transicion de la mezcla de la denticion permanente temprana. A
partir de los estudios del crecimiento craneofacial (28), sabemos que existen inferencias que
también sugieren cambios en la relacion anteroposterior y vertical durante el periodo de la

adolescencia a la adultez temprana (29).

Los numerosos estudios que demuestran que una alteracion podoldgica puede dar
lugar a innumerables problemas posturales o los que reflejan la estrecha relacion existente

entre desviaciones de columna, las alteraciones posturales del cuello y maloclusiones, han

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios 5
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aportado una vision distinta a la hora de realizar diagndstico. Han abierto los ojos del
especialista, haciéndolo participe en un equipo multidisciplinar. Hoy en dia es comun ver
tratar la cefalea con cambios posturales, o los dolores de espalda con soportes plantares. Con
este estudio queremos ir mas alla. Encontrar una relacion directa en el tipo de pie con las
alteraciones de la oclusion, nos puede ayudar a guiar nuestros tratamientos, o incluso prevenir

la patologia derivando al especialista antes de su la aparicion.

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

6 nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios
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2.- MARCO TEORICO
2.1 POSTURA Y PORSTUROLOGIA.
2.1.1 Concepto y consideraciones basicas.
2.1.2 Postura correcta y equilibrio.
2.1.3 La simétria y la postura ideal.

2.2 INTERFERENCIAS EN LA POSTURA.

2.2.1 Interferencias externas.
2.2.2 Interferencias internas.
2.2.3 Eliminar interferencias.
2.2.4 Cadenas.

2.3 ALTERACION DE LA POSTURA EN RELACION
CON PATOLOGIAS ORTOPODOLOGICAS.

2.3.1 Pie Plano.
2.3.2 Pie Cavo.

2.4 ALTERACION DE LA POSTURA EN RELACION
CON PATOLOGIAS OCLUSO-DENTAL.

2.4.1 Introduccion y recuerdo histérico.
2.4.2 Maloclusién. Diagnéstico. Estudios previos.

2.5 LA RELACION ENTRE LA ALTERACION DE
MIEMBROS INFERIORES Y LA OCLUSION DENTAL.

2.6 ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA.

2. MARCO TEORICO

Para entender mejor los conceptos podoldgicos y odontologicos que vamos a estudiar,

se ha considerado apropiado comenzar el marco tedrico de este trabajo de investigacion
haciendo una pequefia resefia de cada uno de ellos.

Conceptos podolégicos:

Pie cavo: Deformidad caracterizada por la elevacion de la boveda plantar y por la
aproximacion de los pilares anterior y posterior del pie (30).

Pie plano: Consiste en la desestructuracion y el derrumbamiento de la béveda plantar
(30).

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios 7
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Eje clinico del calcaneo (ECC): Angulacion entre la bisectriz del tercio distal de la
pierna y la bisectriz de la superficie posterior del calcaneo (30).

Conceptos odontolégicos:

Para facilitar la comprension de las explicaciones sobre las alteraciones oclusales,
exponemos graficamente algunos conceptos que se utilizan para su descripcion:

- Palatino. Superficie para la arcada superior

- Lingual. Para la arcada inferior,
denominan asi todo lo que estd relacionado
con (o en el lado de) la lengua o el paladar.

- Vestibular. Se denomina asi a lo que
esta en el lado de los planos superficiales.

- Mesial. Se denomina asi a lo que se
halla hacia el punto incisivo.

- Distal. Se denomina asi a lo que esta
en la direccion inversa de mesial (31)
(Figura2).

Fig.2-. Arcada dental (31).

Alteraciones transversales: El plano de referencia utilizado para la determinacion de
las desviaciones transversales es el plano medio sagital. En ella se puede determinar por
ejemplo, si existen compresiones unilaterales o bilaterales de las arcadas, si hay asimetria o
mordidas cruzadas laterales. Nos centramos en los conceptos que posteriormente analizamos
(32):

- Concepto de mordida cruzada y mordida en tijera: Esta anomalia puede ser
uni o bilateral y a su vez puede afectar a una o varias piezas de cada sector. En una oclusién,
sin mordida cruzada ni mordida en tijera, los molares al ocluir contactan las cuspides
palatinas de los molares superiores con las fosas de los inferiores. Conociendo el estado de
normalidad se puede explicar que en la mordida cruzada son las cuspides vestibulares de los
molares superiores las que contactan con las fosas de los inferiores. Y en la mordida en tijera

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

8 nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios
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los molares superiores quedan por fuera de los inferiores, es decir los molares inferiores estan

totalmente lingualizados respecto a los superiores (32).

Alteraciones verticales: Para el estudio de las posiciones dentarias en el plano vertical
se utiliza el plano oclusal al que se considera como plano horizontal. En ella se determina por
ejemplo, un infra o supra erupcién de uno o de un grupo de dientes, o la presencia de
sobremordida en el exceso o defecto (mordida abierta). Definimos las alteraciones que hemos

registrado a este nivel (32):

- Concepto de sobremordida: Es la distancia en sentido vertical entre los bordes
incisales de los incisivos centrales, superiores e inferiores. Se proyecta el borde incisal
superior sobre la cara vestibular del inferior en forma paralela al plano oclusal y se mide la
distancia entre esta marca al borde incisal del incisivo inferior. Se considera positivo cuando
el borde incisal del superior esta por debajo del inferior. En los casos de mordida abierta los
valores son negativos. La norma es + 2,5 a 3 mm, es decir que los incisivos superiores cubren
aproximadamente un tercio de la superficie vestibular de los incisivos inferiores en oclusion.
Asi pues, se considera defecto de sobremordida cuando es inferior a un tercio tomando el
termino de mordida abierta cuando esta medida es negativa; y sobremordida profunda o
excesiva cuando en oclusion la superficie vestibular de los incisivos inferiores queda cubierta

en mas de un tercio por los incisivos superiores (32).

Alteraciones sagitales: El plano de referencia utilizado para la determinacion de las
desviaciones sagitales es el plano transversal. En ella se puede determinar la relacion
anteroposterior entre la arcada superior e inferior. Se utiliza la clasificacion de Angle: Clase I,
I1'y Il'y se la considera a nivel molar y canino. Ademas se analiza también el resalte incisivo.

Explicamos los conceptos que han servido para el estudio (32):

- Concepto de clase canina: Cada sujeto tiene clase canina derecha e izquierda
y en cada lado queda determinada por la relacion entre el canino superior y el canino inferior.

De manera que se considera (32):

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios 9
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Clase I: El canino superior se sitia en oclusion por detrés del inferior,

quedando sus cuspides a una distancia de 3 mm (32) (Figura 3).

Fig.3.- Clase | (32).

Clase II: Esta distancia es menor o bien el canino superior esta ubicado

por delante del inferior (32) (Figura 4).

Fig.4.- Clase 11 (32).

Clase Ill: Cuando la cuspide del canino superior estd a mas de 3 mm

por detras de la cuspide del inferior (32) (Figura 5).

Fig.5.- Clase Il (32).

2.1.- POSTURA Y POSTUROLOGIA

2.1.1 Concepto y consideraciones basicas.

La Posturologia es la disciplina que se ocupa del estudio cientifico y clinico de la
postura (33, 7). La postura puede ser entendida como estudio de un sistema dinamico no
lineal. El control postural es regulado por un complejo sistema, ya que las funciones de

entrada y salida son conocidas, pero no podemos saber con precision los procesos y las
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estructuras neuroanatomicas, ni la determinacién de la relacion entrada-salida. El sistema
tonico postural, entendido como un sistema cibernético, representa la funcidn de este sistema
(33).

Se inscribe en la gran corriente historica de la medicina experimental (31). Se trata de
una rama sanitaria reciente, que en algunos paises se incluye dentro de la Medicina y cuyo
concepto, la postura, fue utilizado por primera vez por Rede (1626-1698) en su Tratado de
Anatomia Humana como “... una actitud habitual del cuerpo o de ciertas partes de éste” (34,

35).

Posteriormente fue Gagey, en 1865, con "La introduccion a I'étude de la Médecine
Expérimentale” (La introduccion al estudio de la medicina experimental), quien hace de
nuevo referencia a la postura como concepto. Desde entonces, son numerosos los autores que
se han atrevido a describir la postura a lo largo de los afios. Por ello, "la postura™ sin haber
logrado una madurez cientifica real, ha puesto a buen uso, afios de experiencia clinica y

experimental, asi como la obtencidn de un espacio significativo en la medicina actual (33).

En el siglo XX, fueron muchos otros los autores que hablaron de la postura; Solow en
1984, dio a entender la postura como un acuerdo entre las distintas partes del cuerpo (36). En
una buena postura, los musculos, articulaciones y estructuras 6seas se encuentran en un estado
de equilibrio. Son estas mismas estructuras las que protegen contra nuevos ataques y
desarreglos. Las diferentes posturas del cuerpo y la cabeza son capaces de interferir en los

diversos modelos de crecimiento.

En 1991, Cailliet afirmé que "La postura es, en gran medida la expresion somatica de
las emociones, los impulsos y las regresiones. Nosotros estamos y n0s movemaos como Nnos
sentimos, reflejando, consciente o inconscientemente, hacia el exterior nuestra condicion
interna, nuestra personalidad y el medio ambiente en que vivimos" (37). La postura, en
definitiva, es una auténtica forma de lenguaje, una manifestacion verdadera de la naturaleza

humana y el ego individual.

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en
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Kendall en 1995, cuatro afios después sostenia que la postura esta representada por
todas las posiciones de todas las articulaciones del cuerpo en un momento dado (38). Desde el
punto de vista estatico, la postura se entiende como la posicion relativa del cuerpo en el
espacio donde se encuentra, o de las diferentes partes del cuerpo en relacion con la gravedad,;
y se rige por una ley fisica. Un cuerpo esta en equilibrio cuando la vertical del centro de
gravedad cae en la base de sustentacion.

Fueron Buzzi y cols. en 1996 quienes definieron la posicion, como una relacion
inseparable entre el hombre y el medio ambiente, junto con una serie de innumerables
estimulos informativos, que llegan a la corteza a traves de cambios funcionales asociados con

la vida de relacién normal (39).

En 1998, Boccardi interpret6 la postura como el resultado de la suma de los reflejos
vestibulo-espinal cervical que, a través de la percepcion de la fuerza de la gravedad y la
posicién de la cabeza en el espacio antigravitacional, activa los musculos extensores de la
columna vertebral y los miembros inferiores, con el fin de obtener la deseada actitud (40).
Haciendo concordancia con este autor, en ese mismo afio Bernard Bricot hacia referencia a la
postura como las diversas situaciones que se establecen entre el individuo y el medio

ambiente en que vive y se mueve, cuyo controlador es el sistema tonico-postural (25).

No difieren mucho los autores del nuevo siglo con sus antecesores; Scoppa en 2001
entendié por postura, la posicion del cuerpo en el espacio y la relaciéon espacial entre los
segmentos 0seos, cuyo objetivo es mantener el equilibrio, tanto estatico como dinamico, en
los que contribuyen factores neurofisioldgicos, biomecanico, psicomotrices y otros asociados

con la evolucion de las especie (41).

Se entiende también por el término "postura”, segun Zavarella y cols. en 2002, la
estrategia empleada por el sistema neuro-muscular esquelético para permanecer en equilibrio,

en respuesta a las fuerzas de la gravedad, de la manera mas econémica posible (42).

Si utilizamos el centro de gravedad y su eje para definir la postura, tenemos que en el

plano frontal, la linea de gravedad coincide con la linea media del cuerpo (Figura 6). En el
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plano sagital, el centro de gravedad se sitia por delante de L4 y el eje que define pasa
ligeramente por delante de la articulacion tibio-peronea-astragalina a través de la articulacion

del hombro y a través del I6bulo de la oreja (Figura 7) (11).
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Fig. 6 - Postura en el plano frontal | Fig. 7 - Postura en el plano
(11). sagital (11).

Algunas teorias aseguran gue la posicion de la cabeza es la que determina la posicion
del cuerpo, dado que el alineamiento y la respuesta espacial del cuerpo dependen de la
orientacion de 3 planos primarios: el plano bipolar (horizontalidad de los ojos), el plano

acustico (perpendicularidad del canal semicircular), y el plano oclusal (plano transverso) (43).

Desde el punto de vista dinamico, la postura es algo mas complejo y se define como el
control minucioso de la actividad neuromuscular para mantener el centro de gravedad dentro
de la base de sustentacion. Este control postural dindmico se lleva a cabo mediante la
coordinacion de varios elementos, entre ellos: la informacidon sensitiva de diferentes
receptores (propioceptivos, visuales, auditivos, etc.), de la actividad muscular, del
movimiento articular, de las reacciones posturales, de la informacion proveniente de la planta
del pie, sistema ascendente, y de un sistema descendente de reflejos muy elaborados, que
también actuan sobre el tono postural y que esta sometido a dos imperativos indispensables:
mantener la verticalidad y la horizontalidad de la mirada (sistema vestibulo-laberintico para la

verticalidad, y sistema oculo-motor para la orizontalidad) (11).

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en
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Con todas estas definiciones podemos deducir que la postura es el resultado de las
complejas funciones del cuerpo, neuroldgicas, neuroesqueléticas, ortopédicas, mental, etc, por
lo tanto, para su estudio se requiere necesariamente a diferentes especialistas. La disciplina de

referencia es una rama transversal de la medicina multidisciplinaria (42).

2.1.2. Postura correcta y equilibrio postural.

La postura es el reflejo de la columna. La mayoria de las personas siguen pensando
que una postura alterada es simplemente una cuestion de no tener el mejor aspecto posible.
Sin embargo, la postura es en realidad un reflejo de la salud de la columna vertebral, porque
son las desviaciones de la columna las que pueden provocar una apariencia postural alterada
(43).

La postura, con respecto a la posicion, es el estado en el que se encuentra un cuerpo en
relacion a otro punto de referencia (8). La postura es un concepto estatico, en relacion al
ejercicio fisico, que implica movimientos repetidos planificados y estructurados, y por tanto
mas dindmico (7). Otras formas de la postura, es la manera de estar en pie, el posicionamiento

del cuerpo en ciertos gestos (teatro), o en el modo de

moverse en un especifico gesto (deporte) (8). La

buena postura es la base de un buen movimiento (7).

Se considera postura correcta aquella en la
que, vista en un plano frontal, la linea de gravedad
pasa por la séptima vertebra cervical, cara interna de
las rodillas y maleolo interno, no presentando curvas
en sentido transversal. En el plano sagital, la linea
pasa por el conducto auditivo interno, por delante de
la articulacion coxofemoral, atraviesa la rodilla y
termina dos centimetros por delante del tobillo (44)
(Figura 8).

La postura es estatica, con los limites de

Fig.8.- Linea de gravedad (44).

oscilacion muy estrechos; el equilibrio es una actitud dinamica, que se puede mantener con

grandes oscilaciones (45).
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Debemos conocer el término "postura 6ptima™ para desarrollar la postura bipeda. Esta
postura dptima, es aquella en la cudl los diferentes segmentos del cuerpo van a estar alineados
correctamente, generando un minimo de estrés sobre los tejidos corporales que implica a su
vez un gasto de energia minimo. Un método simple para analizar la posicion corporal es
compararla con la "linea postural”. En la que llamamos postura 6ptima, esta linea cae recta
desde el vértice mas alto de la cabeza, quedando el cuerpo distribuido a lo largo de dicha linea

(46). Otros autores prefieren hablar de postura “ideal” (47).

La buena postura requiere una alineacion vertical de cinco puntos importantes del
cuerpo: los puntos medios de las orejas, la articulacion de los hombros, la articulacion de la
pelvis, las rodillas y los tobillos. Un cuerpo constituido de esta forma, estd en alineacion
estatica. Esta alineacion trae equilibrio y, para que esto ocurra, el cuello debe estar colocado

en el centro, entre los dos lados del cuerpo y estar en el medio en relacién frontal y de espalda

(2).

La postura normal se define como: cabeza nivelada, hombros nivelados y caderas
niveladas. Y desde la parte lateral: una linea vertical (“plomada”) deberia pasar a través del

centro de: la oreja, el hombro, la cadera y acabar justo por delante del tobillo (43).

Desde el punto de vista de la kinesiologia o la anatomia para el movimiento, la
posicién anatomica, es la siguiente: cuerpo derecho, pies ligeramente separados y paralelos,

brazos a lo largo del cuerpo y palmas de las manos mirando hacia delante (46).

Por otro lado, segln la bibliografia encontrada, podriamos afirmar que el equilibrio es
el estado de reposo de un cuerpo estimulado por muchas fuerzas que se anulan, asi como
también, la disposicion proporcionada y armoniosa de las varias partes que componen un todo
(48). Es el equilibrio entre las contracciones y relajaciones de los musculos integradores de
estas cadenas, junto a los deméas componentes, el responsable de mantener una buena postura
(44).

Podemos usar un ejemplo para comprender el concepto de equilibrio; Debemos

comparar nuestro aparato esquelético con una pelota atada con cuatro gomas elasticas. En la
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que notaremos que su posicion en el espacio esta influenciada por la tension equilibrada o
desequilibrada de las estructuras que lo sostienen (5).

La postura corporal equilibrada consiste en la alineacion del cuerpo con una maxima
eficiencia tanto fisiol6gica, como biomecanica, lo que reduce el stress y las sobrecargas
ejercidas sobre el sistema de sustentacion, por los efectos de la gravedad. En la postura
correcta, la linea de gravedad pasa a través de los ejes de todas las articulaciones con los
segmentos corporales alineados verticalmente. La cabeza, el tronco, los hombros y la cintura
pélvica son los segmentos mas importantes que deben estar en equilibrio muscular y

mecénico (49).

Entendemos por desequilibrio de la columna vertebral, la mala postura de todo el
cuerpo. Esta viene dada por muchos factores, siendo los méas frecuentes los desequilibrios
musculares de tipo funcional (5). Cualquier alteracion a cualquier nivel repercutiré en todo el

organismo, desde la forma de caminar hasta las maloclusiones del nifio (6).

El cuerpo humano puede mantenerse en pie, gracias al equilibrio existente entre los
diferentes planos quinesioldgicos, perfectamente alineados que mantienen la verticalidad:
visual-dental-escapular-pelviano-rotuliano-maleolar (3). Por ello, hoy dia, la postura es de
gran interés para el estudio de diversas ramas (5), ya que cualquier alteracion posicional en
cualquiera de estos planos, implica un desajuste de todo el conjunto (3). El cuerpo humano se
mantiene en posicion de pie, gracias al equilibrio existente entre todas las estructuras que lo

componen. Una alteracion a un determinado nivel,

como Yya adelantdbamos anteriormente, influird en el
resto de planos equilibrantes (4). Y es que, el
equilibrio postural viene proporcionado por un

conjunto de factores, que van de los pies a la cabeza

(6).

Podemos decir que, un cuerpo se mantiene

estable cuando la proyeccion del centro de gravedad

/ Proveosién centro gravedad |

Fig.9- Proyeccidn centro de gravedad (6).

se sitUa dentro de la base de sustentacion, cuanto mas
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cercana al punto medio de la base de sustentacion sea la proyeccion del centro de gravedad,
mas estable va estar el cuerpo. Cualquier pequefio trastorno puede sacar la proyeccion de la

linea de gravedad de esta area de sustentacion (44) (Figura 9).

En lo que respecta a la actividad fisica, la importancia de tener una postura corporal lo
mas cercana posible a la postura 6ptima, radica en que la postura incorrecta aumenta el estrés
fisico sobre determinados tejidos, modificando los ejes de movilidad de las articulaciones

(aspecto que puede causar problemas a largo plazo) (50).

Desde entonces, innumerables estudios se han dedicado a esclarecer la
complejidad que representa el sistema postural, a diagnosticar patologias de origen postural y
a aportar soluciones terapéuticas adecuadas.

Las funciones del sistema postural son:

— Mantener la posicion erguida en oposicion a la gravedad.
— Oponerse a las fuerzas exteriores.

— Situarse correctamente en el entorno.

— Equilibrarse en el movimiento, guiarlo y
reforzarlo (51, 33).

La posicién fisiologica del cuerpo y de sus
partes estd condicionada por los reflejos de
contracciones musculares tonicas que tienden a fijar la
posicion de los segmentos de una articulaciéon y la
actitud general del cuerpo. En este equilibrio
“estatico” el cuerpo oscila sin cesar alrededor de un
punto, sobre una superficie de unos 2 cm? dentro de
un poligono de sustentacion (proyeccion del centro de
gravedad del organismo en el interior de una
superficie delimitada por los pies del individuo)
(52,53).

Fig.10.- Gesto deportivo del golf (4).
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Si tenemos en cuenta que la postura podria ser considerada como la posicion relativa a
un instante de un conjunto de piezas, las cuales forman el esqueleto y que dicho concepto se
basa en el sostén de una actividad tonica postural, motivada por la motricidad voluntaria e
involuntaria del sistema neuro-muscular, es logico afirmar que este conjunto de accién-

reaccion, es el que mantiene el equilibrio, permitiéndonos:

— Mantener determinadas actitudes (posicion erguida en el hombre).

— Poder pasar de la posicion sentado a la de pie.

— Conservar una actitud estable, después de un episodio a lo largo del cual la posicion
fundamental de equilibrio ha sido interrumpida, que permita recobrar la estabilidad. Babinski,
en 1899, puso ya en evidencia la asociacion del tronco en los movimientos opuestos de
rodillas y brazos, a fin de compensar el equilibrio inicial, amoldando el cuerpo a una

estructura geométrica variable (4) (Figura 10).

2.1.3 La simetriay la postura ideal.

Surge la pregunta de si existe una postura ideal y si es la simetria la postura normal o
mas bien deberiamos considerarla una excepcion. Si nos paramos a pensar, simplemente ser
diestro o zurdo conlleva un desequilibrio del espacio del suelo pélvico y escapular; por ello,
podemos decir que la postura ideal no puede existir en cualquier persona, con lo cual la
asimetria seria la regla (54). Consideramos la asimetria como un patron normal, ya que el
95% de los sujetos son asimétricos respecto a un patron perfecto de simetria, siempre dentro
de los limites de la normalidad estadistica. Por ello, es necesario establecer unos criterios de

simetria postural (55).

Diversos autores ponen en el aire el concepto de una postura perfecta y simétrica,
incluso estando ésta en ausencia de patologia. Dudan si para la eficacia funcional del cuerpo
es imprescindible la ausencia de asimetria o si se pueden establecer criterios de normalidad.
Consideramos la asimetria como un patrén normal, ya que el 95% de los sujetos son

asimetricos respecto a un patron perfecto de simetria, siempre dentro de los limites de la
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normalidad estadistica. Por ello, es necesario establecer unos criterios de simetria postural
(55).

Fig. llg.- Pllano ?agitall.
Fig. 11b.- Plano frontal.
a) b) C) Fig. 11c.- Plano horizontal (55).

Criterios de simetria corporal en los tres planos del espacio:

-En el plano sagital (Figura 11a) el eje vertical pasa por el vértex, la apdfisis
odontoidea de C2, el cuerpo de L3 y se proyecta en el centro del poligono de sustentacion, a
igual distancia de ambos pies. Los planos escapulares y pélvicos estan alineados y la
separacion lumbar debe ser 4-6 cm (3 traveses de dedo) y la cervical 6-8 cm (4 traveses de
dedo).

-En el plano frontal (Figura 11b) las lineas bipupilar, bitragal, bimamelonar,
biestiloidea, escapular y pélvica deben ser horizontales y los pies reposan en el suelo de forma

simétrica y armonica.

-En el plano horizontal (Figura 11c) no hay ni avance ni retroceso de una nalga

ni de un hombro en relacion al otro (55).
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2.2.-INTERFERENCIAS EN LA POSTURA.

La idea de que existe un vinculo entre la base de apoyo, el pie y las reacciones de
equilibrio, estatica o dindmica, no es nueva. Hace mil afios los orientales deformaban los pies
de las que serian sus esposas, confiriendo a éstas un andar acorde con sus imperativos
culturales (56).

La postura incluye una asociacion integrada de fendmenos biomecanicos,
neurofisioldgicos y neuropsiquicos, que aun estando condicionados siempre por simples
movimientos oculares, por la posicion y la movilizacion de la cabeza y los miembros
superiores, por el tipo de apoyo plantar, por la marcha e incluso por el reposo en sedestacion o

en decubito, se estan influyendo y compensando a cada instante (57).

En la postura se producen con frecuencia deformaciones en el cuello, hombros,
columna vertebral, cadera, rodilla, tobillo y pie. En la marcha se aprecia falta de coordinacion
general, desequilibrio, encorvamiento y adelantamiento del tronco, desproporcion del paso,
adelantamiento del cuello y la cabeza, oscilaciones y movimientos innecesarios. Todo lo
anterior provoca en los nifios y nifias deformaciones, inicialmente funcionales y finalmente

anatomicas (22).

La postura resulta entonces un proceso dinamico que depende de:

- Receptores propioceptivos (capaces de situar las diferentes partes del cuerpo, por relacién de
unién, en una situacion dada).

- Receptores exteroceptivos (tacto, vision, audicion).

- Tono muscular.

- Sistema nervioso central, que trata las informaciones de las fuentes precedentes (53, 54).

A lo largo de los afios 80 adquirié especial relevancia la escuela portuguesa, el Dr. Da
Cunha describio el "Sindrome de deficiencia postural” (58, 59, 60). Durante el siglo XX, son
descubiertos la mayoria de los receptores nerviosos que tienen una influencia sobre la
regulacién postural. En 1899, Babinski introdujo las primeras nociones sobre el ajuste
postural asociado al movimiento voluntario y para Sherrington (1852-1952), que ha
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contribuido a la comprension de las relaciones neuromusculares que mantienen la postura, “la
posicion erecta es un reflejo postural compuesto y, en su ejecucion, el elemento fundamental
es la contraccion de los musculos antigravitacionales, que contrarrestan la accion de la
gravedad que de otro modo causaria la flexion de las articulaciones y la caida del cuerpo” (31,

35).

La postura interviene sin duda en la regulacion de la circulacién, de la presion arterial
y el ritmo cardiaco; también esta relacionada con el tipo y profundidad de los movimientos
respiratorios. Pero existen muchos otros factores de tipo interno y externo que pueden influir

en la postura (61):

- Factores Internos: Destacaremos la extraordinaria importancia de la informacién
visual, siempre en relacion directa con la informacién propioceptiva, cuya estimulacion es
fundamental para la maduracion del esquema corporal, la regulacion del equilibrio ténico

ocular y postural, y la ejecucion de los movimientos mas simples.

- Factores Externos: Destacaremos a aquellos condicionados por ideas equivocadas
de tipo educacional, de ergonomia e incluso de salud, como pueden ser los malos habitos

posturales de reposo, de trabajo y de ocio.

Actualmente en el mundo, existe un gran numero de casos con grandes desviaciones
en la postura correcta, asociados a problemas de equilibrio y de informacion. Estos trastornos
aun pudiendo ser evitados facilmente o tratados con simples medidas preventivas o
terapéuticas son frecuentemente ignorados y casi siempre despreciados, por lo que exigirian

un conocimiento profundo de este problema de salud publica (61).

El sistema postural es un sistema automatico, que asume la obligacion de mantener el
cuerpo cercano en esta posicion fija definida, en relacion con el entorno, a condicion de que
las alteraciones que se alejan de esta posicion fija. El cual implica las nociones de entrada y

de salida del sistema (62).
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La salida del sistema postural es precisamente el mantenimiento del cuerpo préximo
de una posicién fija. Las entradas son captores sensoriales que permiten recoger
informaciones, ya sea procedentes del mundo exterior, los exocaptores, que nos informan
sobre la posicién de una parte de nuestro cuerpo en relacion con las otras partes del cuerpo,
ademas de vincular las diferentes entradas primarias entre ellas, o0 sea procedentes de nuestro

propio individuo, los endocaptores.

2.2.1. Interferencias externas

Ojo

No es raro que los trastornos posturales sean simplemente debidos a un mal centrado
de las lentes correctoras (31, 63). Al igual que la dificultad de adaptacion a ciertas ortesis, un
defecto de centrado de las lentes de correccion es mucho méas frecuente de lo que se suele
decir (63). En muchas ocasiones se debe simplemente al envejecimiento de las gafas pudiendo
llegar a crear, a veces inmediatamente, y otras a largo plazo, una alteracion postural percibida
como un trastorno profundo y molesto. Podria mostrarse también, un trastorno postural
subyacente, modificado por esta estimulacion perturbadora de la entrada visual (64), por lo
que es importante realizar una buena anamnesis del paciente, informarnos desde cuando llega

gafas y si recientemente las ha renovado (31).

Pies

Debemos informarnos sobre el tipo de calzado que utiliza el paciente. Es importante
no caer en el error de olvidar comprobar si el paciente lleva plantillas o taloneras adicionales,
asi como la existencia de plantillas correctoras. Debemos explorar al paciente con y sin
calzado (31).

Hace mas de treinta afios ya algunos autores atribuian un papel postural a las plantillas
ortopédicas en la prevencion de la bascula pélvica, la escoliosis o0 el tratamiento de las
lumbalgias (31).
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Dientes
Nos informaremos sobre las ultimas visitas realizadas al odontologo. Habra que
investigar especialmente las interferencias mandibulares en el tono postural, si esta visita se

acompario o precedié inmediatamente la aparicion de los trastornos posturales, (31).

Cuando se rompe el equilibrio dental por extracciones y/o maloclusiones el condilo
mandibular va a adquirir una posicion distinta a la habitual, dentro de la cavidad glenoidea
provocando una sobrecarga en ésta que conlleva a una asimetria facial, donde el nifio busca

compensar su equilibrio, adoptando posiciones posturales incorrectas (6).

Las maloclusiones como las mordidas cruzadas pueden ser funcionales, pero de

perpetuarse puede llegar a convertirse en definitivas por el desarrollo éseo posterior (55).

La relacion entre las coronas dentales presenta exigencias de precision bien conocidas
por los odontdlogos ya que los dientes posteriores, molares y premolares, presentan
prominencias que se engranan entre las coronas de los dientes opuestos durante los
movimientos de cierre - de oclusion - de la mandibula. El postur6logo debe saber comprobar
que la modificacion de esta relacion entre las coronas -la intercuspidacion - y/o una
modificacion de la posicion de la mandibula no modifican el tono postural (65). Debe existir
un problema real de maloclusién para que el posturdlogo envie a su paciente al dentista

especializado en oclusion (64).

Cicatrices

La piel también es un elemento del sistema postural y como tal, ciertas cicatrices
pueden provocar informaciones aberrantes en el sistema. A veces la primera clinica aparece o
se refuerza después de una intervencion quirdrgica (58). En 1987 Pradier recordo la

importancia de la verificacion de que estas cicatrices no interfieran en el tono postural (66).

Problemas viscerales

Ciertos trastornos viscerales, como la colitis crénica, pueden conllevar modificaciones
del tono postural, y sélo la anamnesis y la exploracién clinica permiten sospechar este origen
(312).
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2.2.2. Interferencias internas.

Ojo

El ojo es el sistema sensorial primario que nos permite explorar el mundo que nos
rodea. La visidn es una funcién en la que participa la totalidad del organismo, entendiendo
por vision una correlacion psicofisiologica integrada en todo el sistema de accidn sensorial y
motor (67). El desarrollo de la vision es un proceso holistico asociado con el desarrollo
simultdneo de todo el organismo, que comprende identificacion, centrado, postura-
movimiento y habla-audicion. La vision se aprende y por tanto se puede entrenar. Esta
integrada en toda la funcionalidad humana, no tiene una localizacidn especifica en el cuerpo
(67).

La informacion visual, los receptores laberinticos estructurales y los sensores
propioceptivos son la piedra angular sobre la que cae cualquier actividad postural (68). La
entrada visual permite la estabilidad postural para los movimientos antero-posteriores gracias
a la vision periférica. Por el contrario, en los movimientos derecha-izquierda, se hace

predominante la vision central (62).

En 1890 Vierordt fundaba en Berlin la primera
escuela de posturografia (58). Méas adelante, el Dr. Baron,
del Laboratorio de Posturografia del Hospital de Sainte-
Anne en Paris, publicaba en 1955 una tesis sobre la
importancia de los musculos oculomotores en la actitud

postural y en los problemas del equilibrio (58, 59, 60).

Pies

El pie representa el primer eslabdon de las cadenas

cinéticas (6) ya que constituye el primer receptor y

transmisor de impactos, tensiones y compresiones. Ya en

Fig.12.- La estabilizacion del arco se produce
en sentido disto-proximal (22).
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1956 Ledos describid que "una perturbacion, por minima que fuera” de la arquitectura del pie,
conlleva trastornos secundarios (12). Es la unidad funcional que durante la marcha a través
del contacto que establece con la superficie del suelo, estabiliza al resto del aparato

locomotor, mostrando gran capacidad de adaptabilidad y flexibilidad (30).

Este, en su estrecha superficie apoyada en el suelo y el area que las separa, constituyen
la base de sustentacion (6). El pie desemperfia un papel inicial como intermediario en el primer
contacto entre el suelo y el sistema de apoyo, dando lugar a la activacion de cadenas cinéticas,

en el sentido de disto-proximal (33) (Figura. 12) .

La entrada podal permite situarnos en relacion con el entorno, gracias a medidas de
presion a nivel de la planta del pie y gracias a medidas de estiramiento de los musculos de la

pierna y del pie (62).

Todos los segmentos integrantes del aparato locomotor pueden ver alterada su
estructura y fisiologia por trastornos podologicos. En particular la columna vertebral y las
articulaciones lumbrosacras, cadera, rodilla y tobillo, tanto en estatica como en dindmica. Al
provocarse cambios en los centros de gravedad y desplazamientos de cargas se provocaran
situaciones sustitutorias que acabaran en deformidades permanentes y en enfermedades

Ilamativas facilmente evitables (30).

Un dolor, especialmente en las zonas de apoyo del pie, puede inducir la aparicion de
una postura antialgica con todo el cortejo de adaptaciones posturales mas o menos
desfavorables que conlleva, a distancia y/o en los miembros inferiores (p.ej.-trastornos de la
circulacion de retorno con sus rampas, varices, telangiectasias lateralizadas, etc.). Hay que
recordar que un dolor en el momento de apoyo dorsal de los dedos del pie en martillo también
puede inducir una postura antiélgica, sobre todo si existe un cierto grado de inflamacién de
los tejidos por lo que hay que saber buscar este dolor no solamente en el presente, sino

también en el pasado olvidado (65).

Es frecuente encontrar pies con un contacto con el suelo disminuido por su morfologia

especial. El pie cavo que conlleva reduccién o desaparicion de la zona de apoyo externo y el
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pie valgo con pronacion y en el que la rotacion alrededor de un eje interno despega el borde
externo del suelo (31).

Esta reduccion de contactos entre la planta del pie y el suelo comporta un verdadero
déficit sensorial. Se puede resolver facilmente este problema por lo que es importante saber
diagnosticarlo. Se busca el reclutamiento de mayor nimero de mecanorreptores plantares

"subiendo” el suelo bajo la planta del pie, mejorando asi el control postural (69).

La posturologia recuerda a los podélogos que el pie no es el Unico receptor del sistema
postural y que sus informaciones se deben integrar con las del ojo, el oido y la propiocepcién
(61).

Dientes

Los encargados de mantener la postura mandibular en el sistema estomatognéatico son
los musculos masticadores. Cuando se producen cambios posturales o se rompe el equilibrio

por extracciones o malposiciones dentarias pueden provocar una asimetria facial lo que

provoca  modificaciones en el

Artic wlascstn T emy

s g e

crecimiento y desarrollo de los
maxilares y de los arcos dentarios ya ae
que hace que las contracciones
normales de  estos  musculos
masticadores cambien y modifiquen a
su vez la posicion de la mandibula,
provocando una atrofia muscular por

el lado que menos se utiliza y una

-

hipertrofia muscular compensatoria del
otro lado (6) (Figura 13) Fig.13.-Musculos masticadores (6).

2.2.3 Eliminar interferencias.

Todos estos receptores (externos e internos) son sin duda importantes, pero es
inevitable estar un poco exceptivo ante la idea de que un problema de la pelvis o de

maloclusion pueda repercutir en todo el cuerpo causando molestias en un area lejos de la
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pelvis o0 la boca, sin embargo esto es totalmente posible. Debemos cambiar nuestro concepto
del cuerpo, imaginarlo no como una composicién de los musculos de forma aislada, sino
como formado por largas cadenas de musculos, enlazando todo el cuerpo desde los pies a la
cabeza (54).

La experiencia nos ha ensefiado que es totalmente indtil tratar un sindrome de
deficiencia postural, cuando las interferencias mandibulares modifican el tono de la postura
del paciente (31). En 1991 Villeneuve y Parpay observaron que ocurre lo mismo con las
espinas irritativas del apoyo plantar y las disfunciones propioceptivas que acompafian a las
restricciones de movilidad articular (70); Pradier (1987) afiade el caso de las interferencias
cicatriciales (66). Antes de comenzar a buscar la minima orientacion terapéutica, el
posturélogo debe eliminar las posibles perturbaciones en relacion con una lesion mandibular,

plantar, visceral o cicatrizal (31).

Cuando tenemos las respuestas del paciente, lo primero que se debe hacer es eliminar
las interferencias mandibulares. Si una lesion mandibular modifica el tono postural de un
paciente es raro que la manipulacion de una entrada influya favorablemente en el sistema
postural, en este caso debemos resolver primero este problema, interrumpiendo enseguida la

exploracion (65).

El funcionamiento de los sistemas complejos de la posturologia se determina en

general, por:

a. Caracteristicas de los componentes y subsistemas (por ejemplo, el umbral de
estimulacién de husos neuromusculares, la gama de sensibilidad de los receptores de las
articulaciones, las caracteristicas del vestibulo).

b. Modo de interaccion entre los componentes de la estructura de la conexion.

c. Sefales de entrada en el nivel de ingresos sistema (pie, 0jo, digestivo trastornos

musculo-esqueléticos, etc.) (33).

En condiciones normales el desequilibrio muscular estd ausente o es minimo. El

desequilibrio muscular es siempre la condicion, en respuesta del cuerpo, a una informacién de
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entrada alterada. Por ello, debemos centrar la bisqueda de su posible origen en el receptor.
Pueden ser multiples receptores los que lo provoquen, por lo que debemos tener cuidado, ya
que no todo siempre tiene que ser corregido, sobre todo si la persona no tiene sintomas. Con
frecuencia, nos encontramos frente a adaptaciones propias del cuerpo, las cuales al
eliminarlas, podria significar la creacion de nuevos desequilibrios, pudiendo causar en esta
ocasion clinica. Recordemos que estamos en un sistema no lineal: al reequilibrar los pies y la

boca podemos estar creando desequilibrios en otros lugares (54).

Son muchos los diferentes trabajos realizados desde hace mas de cien afios los que nos
llevan a considerar al sistema postural como un "todo estructurado" de entradas multiples y

con varias funciones complementarias:

- Luchar contra la gravedad y mantener una posicion erecta.
- Oponerse a las fuerzas exteriores.
- Situarnos en el espacio tiempo que nos rodea.

- Equilibrarnos en el movimiento, guiarlo y reforzarlo (58).

El oido interno es uno de los elementos fundamentales de dicho sistema, pero no es el
unico. Numerosos trabajos cientificos (71, 72) realizados en estos ultimos afios lo confirman:
el sistema postural posee diferentes entradas o "captores” (58). Cualquier cambio en el nivel
de un receptor puede conllevar a una respuesta en otro receptor, entendiéndolo como que el

segundo se adapta en contra del primero (54).

Dos de estas entradas son predominantes: el pie y el ojo. Un ligero defecto de
convergencia ocular o una asimetria podal pueden provocar un desequilibrio de las cadenas
musculares posturales; si aparecen diversas patologias articulares, éstas no seran la causa sino

la consecuencia del desequilibrio (58).

Podemos afirmar por tanto que la postura es la posicién relativa a un instante de un
conjunto de piezas, las cuales forman el esqueleto. Dicho concepto se basa en el sostén de una
actividad tonica postural, motivada por la motricidad voluntaria e involuntaria del sistema

neuro-muscular. Esta actividad tonica postural es susceptible de variaciones que pueden
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perturbar el equilibrio y cuyo origen lo podemos delimitar de la manera siguiente:

— Alteracion a nivel del sistema central.
— Alteracion a nivel de los receptores (ojo, aparato estomatognatico, musculos,
articulaciones).

— Alteracién de las vias que relacionan los dos elementos anteriores (4).

2.2.4 Cadenas

Segun la perturbacion del equilibrio, el cuerpo realiza una
serie de acciones coordinadas plurisegmentarias, a fin de poner en
alineamiento los diferentes planos de la postura en el cuerpo

humano (superior, escapular, pélvico, rotuliano, podal) (4).

Dentro de las alteraciones posturales, tenemos que hacer * |

referencia a tres situaciones diferentes segun su origen (3). Es

importante determinar el origen del desequilibrio muscular i ™ T

postural, si se quiere obtener resultados con el plan de tratamiento .

establecido (5). Asi, todas estas malformaciones, se van a D

clasificar segin su causa de origen en sindromes posturales - e
descendentes, ascendentes y mixtos (6): Fig.14.- Sindrome postural ascendente (6).

Cadena ascendente. Es aquel que tiene su origen de abajo hacia arriba. Se originan en

cualquier parte del cuerpo y van a repercutir en la cavidad bucal. Generalmente se debe a
problemas en los miembros inferiores o en la columna vertebral. Un apoyo plantar defectuoso
puede provocar cefalea o lumbalgia (6, 7) (Figura 14). Hay alteraciones en las estructuras
inferiores, por ejemplo en el pie, por un mal apoyo, y a traves de sistema ascendente provocan

efectos desequilibrantes a nivel del 6rgano de la boca (3).

Los nifios, que tienen lesiones en la postura debido a malformaciones en las plantas de

los pies, son nifios que pueden llegar a desarrollar este sindrome postural (6).
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Cadena descendente. Es aquella que tiene su origen bien sea por maloclusiones

dentales o lesiones en la ATM (Articulacion temporo-mandibular), las cuales van a repercutir

en la postura mandibular. En bdsqueda de una linea bipupilar paralela, la cual lo haga sentirse

mas estable, empieza a realizar una serie de
contracciones musculares inadecuadas y adoptar
una postura incorrecta que provoca deformidad en
la columna vertebral, en la piernas y una postura
general anormal (6) (Figura 15). Son alteraciones
que tienen su origen en el sistema
estomatognatico  (oclusion  desequilibrada),
desencadenando efectos a distancia en el resto del
organismo (3, 10). La presencia de un

desplazamiento lateral de mandibula en cierre,

provoca repercusiones sobre la musculatura del

cuello, dando como resultado la desviacion de la A B

cabeza hacia el lado de desviacién acercandose al
Fig. 15.- A. Mesiorrelacién / B. Distorrelacién (6)

hombro e inevitablemente se formaran curvaturas

compensatorias, a nivel toraxico y lumbar (5).

En el caso de un nifio, a raiz de la sobrecarga y la posicién anormal de la columna
cervical, éste comienza a crear compensaciones posturales para tratar de sentirse mas
equilibrado, sufriendo entonces un sindrome postural descendente como consecuencia a

lesiones posturales (5, 44).[]

Es frecuente observar una postura incorrecta del cuerpo en pacientes con DTM
(desordenes temporomandibulares) y dolores en el cuello, hombro y problemas posteriores.
En muchos casos, estos problemas se pueden mejorar con tratamiento dental y terapia fisica.
Cambios en el sistema estomatognatico pueden afectar a la funcion estomatognatica, asi como

a la postura del cuerpo (73).

Cadena mixta. Existen componentes de las dos anteriores (3, 10). Ejemplo de cadena

mixta queda expuesta en trabajos recientes, que confirmaron que la postura corporal global
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interfiere en la posicidn de la cabeza la cual es directamente responsable por la postura de la
mandibula, pero la relacion inversa también puede ocurrir, una disfuncion en el sistema

estomatognatico puede llevar a alteraciones en la postura corporal (74).

Resulta obvio que dada la presencia de sistemas descendentes y ascendentes en el
control de la postura, sera indispensable interpretar los trastornos desde un punto de vista
global, para poder determinar si dichos trastornos son causa 0 consecuencia de otras
alteraciones estructurales y/o funcionales (11). Se pone de manifiesto la necesidad de una
estrecha colaboracion con el equipo médico, siendo la figura del fisioterapeuta, ostedpata,
junto con el odontoestomatdlogo y poddlogo quienes determinan en qué tipo de situacion nos

encontramos en cada paciente (3).

La posicion de las estructuras Oseas de la pelvis y los miembros inferiores viene
determinada por el tono de los musculos que se insertan en ellas. Por ello, un fendmeno
tonico puede ser erroneamente diagnosticado como una extremidad corta. Pero las superficies
articulares también imponen sus ejes mecanicos, que dirigen
los movimientos relativos de estas piezas esqueléticas. Por \
este doble control, un cambio tonico - incluso minimo- N 7
conllevara una cascada de modificaciones topoldgicas sobre ( ‘/J‘
el conjunto pelvipédico; serd, pues detectado bastante f
facilmente porque repercute en todos los niveles, desde la ‘
planta del pie a la pelvis. Por ejemplo, se trata de "tendencia \
valguizante” y no de un valgo franco, o una rotacion externa “ \
muy discreta del muslo que causa, en relacion con el lado |
opuesto, una orientacion ligeramente diferente de la rotula.
(75, 65).

El valgo de retropié asociado a una pronacion del
antepié, se acompafia de un genu valgo y flexo, de una
rotacion interna de la pierna y del muslo (flechas curvadas  Fig.16.- Cascada elemental de

desviaciones de la armonia

orientadas arriba en la figura 16), de una anteversion de la  pelvipédica (31)

hemipelvis y de una pérdida de altura del conjunto del
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miembro inferior que se traduce en una bascula pélvica de ese lado (31). La figura 16 presenta
una cascada de desviaciones elementales de esta armonia pelvipédica (31, 75). A la inversa, el
varo del retropié (a la derecha en la figura), asociado a una supinacion del antepié, se
acomparia de una rotacion externa de la pierna y el muslo (flechas curvadas orientadas abajo
en la figura), de un genu varo y recurvatum, de una retroversion de la hemipelvis, de una
rotacion de la pelvis del mismo lado y un aumento de la altura del miembro inferior que
participa en la bascula de la pelvis del lado opuesto. Los movimientos de rotacion de los
miembros inferiores y de la pelvis en el plano horizontal suelen ser secundarios a

movimientos de traslacion en el plano frontal (31).

Podemos, de todas maneras, afirmar que una postura correcta es indispensable para un
buen equilibrio, pero una postura incorrecta no implica necesariamente un malestar del

equilibrio como por ejemplo escoliosis (8).

2.3- ALTERACION DE LA POSTURA EN RELACION CON
PATOLOGIAS ORTOPODOLOGICAS.

Para poder soportar el peso corporal en bipedestaciéon, a la vez que dotan de
movilidad al ser humano, los miembros inferiores cuentan con unos elementos 6seos
articulados, unos elementos estabilizadores pasivos y unas estructuras neuromusculares que
dotan de movimiento al resto de componentes. Los distintos segmentos del miembro inferior
adquieren en el ser humano una configuracion espacial, que en condiciones normales
denominamos alineacién del miembro. Dicha alineacién minimiza el trabajo muscular y el

desgaste articular durante el desempefio de las actividades de soporte y locomocion (76).

Todas las articulaciones de la extremidad inferior estan interrelacionadas en cadena
cinética cerrada. Teniendo en cuenta esto, se puede entender como una afectacion en el pie
puede causar disfuncion y sintomas en otras partes del cuerpo, enmascarando alteraciones

biomecanicas que, a largo plazo, pueden causar problemas a distancia (77).

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

32 nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios



Marta Barra Soto Marco tedrico

Antiguamente, la podologia habia clasificado las malformaciones, las deformaciones y
la patologia del pie segun unas categorias anatomicas y topoldgicas, Sin embargo, al intentar
establecer nexos de causalidad, en la practica no orientan hacia ninguna sistematizacion, por
lo que no son tan Utiles. Sirven simplemente de base para el lenguaje. Asi podemos calificar
el pie plano como "valgo estatico"”, "valgo del nifio", "paralitico”, "valgo espastico", "valgo
de la miopatia” u otros epitetos, segun las relaciones con una u otra causa. Estas
denominaciones demuestran que es perfectamente tradicional en podologia buscar
explicaciones mucho mas alld del pie (31), como anteriormente hemos visto en la

posturologia.

El conjunto mecanico del pie (78), base de la extremidad inferior (77), esta
estructurado para efectuar sin dolor una serie de actividades fisicas cuyos fundamentos son
la carga del peso y la marcha. La arquitectura normal del pie y del tobillo es la condicién
necesaria para el apoyo correcto durante el ortostatismo y la marcha. La correlacion entre la
deformidad y la disfuncién es muy estrecha, siendo frecuente la asociacion de distintas
deformidades en un mismo individuo (78) . Segun Viladot en 1989, la boveda plantar es un
elemento arquitectonico semiesférico, capaz de distribuir las cargas que recibe en todas las
direcciones (79). El pie como base de sustentacion, en la posicion bipeda del hombre,
evoluciona en funcién de la evolucién de todo el sistema. Es indispensable analizar los
diferencies arcos y puntos de apoyo que presenta el pie, ya que pueden informarnos sobre la
existencia de deformaciones, que pueden dafiar la estructura general del aparato de apoyo y

soporte en la bipedestacion (22).

El apoyo plantar de un pie normal no se realiza sobre toda su superficie, presenta un
arco interno que lo eleva en su parte media (arco longitudinal interno, ALI), esto contribuye
a que la postura sea adecuada. La huella plantar tiende a presentar mayor carga en la zona
del antepie y en la zona del retropié o talon, lo que indica una distribucion de su peso
corporal balanceado, que le permite mantener una postura de bipedestacion armoniosa (80,
81). Se considera normal cuando la anchura minima de la béveda se halla entre un tercio y la
mitad de la anchura maxima del antepié (82). Debe haber un apoyo de todos los dedos, con

mayor tamafo del primer dedo, marcando solo los pulpejos (80, 81).

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios 33



Marco teérico Marta Barra Soto

Debemos plantear la postura sin seguir una logica escolastica, porque se
analizard como postura logica y debemos considerar s6lo una extremidad inferior, entonces
sera (48):

- Pie valgo - rotacion tibial - rotacion interna femoral.
- Caderas en adelante (avanzadas) anteversion, rotacion + lateroversion externa.
- El sacro se horizontaliza, monta y avanza por relacion al iliaco.

- El raquideo crea convexidad dorsal del lado opuesto.

No seran las mismas ldgicas para la otra mitad, es decir la otra pierna. Y se
convertira en postura ilégica, si movemos también esta otra extremidad con pie valgo. El
sacro no puede seguir la misma logica, no puede bascular también esa parte, o tira de una

parte o de la otra (48).

La funcién anormal del pie altera biomecanicamente su relacién con el resto de
estructuras osteoarticulares y crea un cambio en las fuerzas de la extremidad inferior (77).
La aparicion del dolor en el pie, se debe a las alteraciones de la estatica relacionadas con el
uso de calzado inadecuado y la debilidad de la musculatura intrinseca, e incluso a la
sobrecarga de los pies biomecanicamente deficientes (79). La localizacion del dolor depende
del mecanismo compensador elegido por el paciente y del tejido mas “débil” de la cadena
cinética, siendo el indicativo de una posible lesién y/o patologia en el resto de las
extremidad (83, 84).

Es importante destacar la asimetria de las extremidades inferiores, ya que su
importancia vendra dada por el grado de basculacion pelviana que provocan, y la consiguiente
actitud escoliotica que esta puede ocasionar. El acortamiento de los musculos isquiotibiales es
de suma importancia; la brevedad de estos muasculos (biceps crural, semitendinoso,
semimembranoso Yy recto interno), malformacion hallada con relativa frecuencia en nifios y
adolescentes, provoca un desplazamiento hacia delante el centro de gravedad, que condiciona
una cifosis dorsal y posibles dolencias en la espalda. Ante estos hallazgos es necesario
intentar corregir el defecto mediante gimnasia reeducadora que fundamentalmente se basa en

ejercicios de estiramiento (46).
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Merece especial interés el estudio de la marcha, con objeto de descubrir posibles
malformaciones de las extremidades inferiores que la actividad puede desencadenar o
agravar. A nivel de la cadera, determinados grados de coxa valga o de coxa vara, pueden
reflejarse durante la carrera o la marcha. En las rodillas son frecuentes las desviaciones del
eje de la extremidad inferior, genu varo y mas corrientemente, genu valgo. Asi mismo en el

pie son comunes las desviaciones del calcaneo en varo o valgo (46).

Muchas alteraciones en la estructura del arco plantar del pie se asocian a lesiones en la
extremidad inferior. De la misma manera que un exceso de arco conlleva una mayor
incidencia de lesiones en el tobillo, lesiones dseas y lesiones laterales, cuando hay una
disminucion del arco plantar se tiene una mayor predisposicion a sufrir lesiones de rodilla,

lesiones en tejidos blandos y lesiones mediales (85).

2.3.1 Pie plano.

El pie plano repercute en la biomecanica ascendente, provocando alteracién de los
ejes, que en muchas ocasiones conlleva a lesiones y desajustes en el cuerpo. El individuo
con este tipo de pie, realiza una marcha funcional compensatoria con un exceso de
pronacion, la cual junto con el aumento del esfuerzo por soportar el arco interno del pie,
provoca una sobrecarga en el mismo y somete a la pierna a un recorrido rotatorio interno de
abajo hacia arriba, con una coaptacion 6sea inframaleolar externa exagerado (77). En este
momento, se transfiriere un movimiento torsional en rotacion interna de la tibia, situacion
crucial para producir una sobrecarga en la rodilla, con una mayor predisposicion a sufrir
lesiones en las extremidades inferiores (83, 84, 86). A nivel de la pierna, se intenta frenar el
recorrido interno ofreciendo resistencia a dicho movimiento mediante la contraccion
excéntrica de la cadena muscular antero-externa. Esta rotacion de los ejes de la tibia y del
fémur pueden conducir a una anteriorizacion del centro de gravedad, cargando en el antepié

y compensando con una inclinacion lordética secundaria y rigidez muscular (77).

En cambio el exceso de pronacion unilateral a nivel subtalar, disminuye la distancia
vertical del pie al suelo, creando una pierna corta funcional, y por tanto una mala alineacién

de la cadera (87, 88, 89), que puede producir sensacién de rigidez y dolor en la regién dorso-
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lumbar, tanto en la cadera derecha y/o izquierda, especialmente después de estar parado
periodos largos de tiempo (90, 91).

El pie plano se clasifica en grados segun la huella obtenida:

- Primer grado: Se encuentra ampliacion del apoyo externo de la boveda.

- Segundo grado: Existe contacto del borde interno del pie con el papel.

- Tercer grado: Desaparece completamente la boveda plantar.

- Cuarto grado: La anchura del apoyo central es mayor que en la parte anterior y
posterior (82).

Los dolores que se pueden asociar a un pie plano pueden ser evitados, en muchos

casos, con alzas o plantillas adaptadas a medida (46).

2.3.2 Pie cavo

Es una deformidad caracterizada por la elevacion de la béveda plantar y por la
aproximacion de los pilares anterior y posterior del pie. EI aumento de la boveda se
acompafa de la verticalizacion de los metatarsianos y del calcéaneo, y por lo general de varo
talar, garra de dedos, gran tensién de la estructura plantar y acortamiento de la musculatura
dorsal (30).

Esta deformidad, somete a la pierna y el muslo a una rotacion externa, provocando
como mecanismo de compensacion un genu varo y recurvatum, una retroversion de la
hemipelvis y rotacion de la pelvis del mismo lado y un aumento de la altura del miembro
inferior que participa en la bascula de la pelvis del lado opuesto. Los movimientos de
rotacion de los miembros inferiores y de la pelvis en el plano horizontal suelen ser

secundarios a movimientos de traslacion en el plano frontal (31).

Kapandji en 2004 (92), describid tres tipos de pies cavos:

Pie cavo posterior cuando el origen estructural de la deformidad reside en un aumento
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de la verticalizacion calcénea, es decir, la mayor elevacion de la boveda plantar surge en el
retropié, que puede tomar una inclinacion lateral en valgo por contractura de los musculos

peroneos y extensor comdn.

Pie cavo medio, en los que la excavacion de la boveda se debe a una retraccion de la

fascia plantar y la muscular intrinseca.

Pie cavo anterior, en el que el desequilibrio estructural del pie se debe a un descenso
de la zona anterior con posibilidad de reducirse durante el apoyo. Este desequilibrio puede
deberse a varias alteraciones musculares: contractura de los tibiales y peroneos, insuficiencia
de la musculatura interésea o debilidad del tibial anterior con hipertonia compensadora del
extensor comun. En este ultimo caso, la hipotonia de la musculatura extrinseca mantenedora

de la arcada se contrarresta con la hipertonia de los musculos plantares y triceps sural.

Fig.17.- Impresiones plantares de 12,22, y 32 grado (93).

Goldcher, 1992 (93) divide la huella plantar del pie cavo en tres tipos, en funcién del

apoyo que el mediopié realiza sobre el suelo (Figura 17).

La diferenciacion entre pie cavo de primer, segundo y tercer grado es un criterio
muy empleado en clinica para clasificar la huella plantar, de tal manera que cuando el apoyo
del mediopié sea inferior a un tercio de la anchura del antepié, nos encontraremos ante una
huella excavada de primer grado. Si este apoyo medio desaparece de manera parcial, la
huella se definira como excavada de segundo grado, y si lo hace totalmente sera una huella
de tercer grado (93).

Los pies cavos son en muchas ocasiones causa de molestias en la region aquilea. Una
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plantilla adecuada y una actividad ajustada a la malformacion, facilitaran la remision de los
trastornos dolorosos (46).

2.4- ALTERACION DE LA POSTURA EN RELACION A LA
PATOLOGIA OCLUSO-DENTAL.

2.4.1. Introduccion y recuerdo historico.

La armonia y el equilibrio entre la forma y la funcion de los dérganos vitales son
esenciales para el mantenimiento de una condicion sana. Este concepto se aplica en la
relacién entre el sistema estomatognatico y el cuerpo. Existe controversia en la literatura en
cuanto a la relacion entre la posicion mandibular, la funcion del sistema estomatognatico y la

salud general del cuerpo (94).

La concepcion del perfecto equilibrio del hombre, de su estructura y equilibrio, fue
investigada por autores clasicos que lo relacionaban con el nimero de oro o aureo, pero la
evidencia de una asociacion entre las maloclusiones y la posicion de la cabeza la encuentra
Schwart en 1926 (95).

De acuerdo con Ferraz Junior y cols. (74), trabajos recientes constataron que la postura

\_J-;'

una disfuncion (3), ya que une la mandibula  Fig18- Desviacion de la columna (6).

corporal global interfiere en la posicién de la
cabeza que a su vez es directamente
responsable de la postura mandibular, pero la
relacion inversa puede ocurrir como una
disfuncion en el sistema estomatognatico,

Ilegando a alteraciones en la postura corporal.

La ATM juega un papel importante en

la obtencion del equilibrio (6) evitando asi

con el craneo y sirve de articulacion guia para

que el cuerpo adopte una buena postura. Para que el mecanismo de la articulacion funcione
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correctamente es necesario que cada diente soporte su carga correspondiente a cada de sus
puntos de apoyo oclusal. Cuando una de las fuerzas no esta en equilibrio la mandibula entra
en desequilibrio provocando una posicion anémala del craneo, que actuara sobrecargando la

columna cervical, apareciendo asi malposiciones a nivel dorsal (6) (Figura 18).

El hueso hioides ha sido descrito como el "giroscopio” de equilibrio cervical y de la
postura craneana, sus multiples conexiones lo hacen ser un elemento clave en relacién al
equilibrio postural siendo un factor determinante en el mantenimiento postural de la cabeza y

el resto del cuerpo (4).

La posicion en el espacio que pueda adoptar el hueso hioides hace que el musculo
omohioideo sufra dicha influencia, dando lugar a un proceso de contraccion y tension que es
transmitido a la musculatura cervical y a través de las cadenas musculares, continuar hacia los

miembros inferiores pudiéndose dar el camino a la inversa (4).

Shiau y Chai en 1999, relataron que la postura de la mandibula estd intimamente
ligada a la postura de otras partes del cuerpo. De esta forma se puede notar que las
alteraciones posturales presentes en el individuo pueden estar relacionadas con las
maloclusiones, llevando a los desequilibrios musculares, provocando, asi una mala alineacion

de la cabeza y consecuentemente las otras compensaciones (96).

Knoplich en 1986 evidenci6é que la postura varia mucho hasta los 10 afios de edad,
pues los nifios estan constantemente probando nuevas maneras de regular la accion de la
gravedad (23). En 1998 Kisner y Colby, afirmaron que los buenos héabitos posturales son
importantes para que los nifios eviten sobrecargas anormales en los huesos en crecimiento y

alteraciones adaptativas en los musculos y tejidos blandos (24).

Bankoff y cols en 1994 consideran comun que ocurran alteraciones en la morfologia
corporal durante el proceso evolutivo de un nifio, por ejemplo, disturbios en el control
postural, estados patoldgicos acentuados, falta de estructura corporal u otros vicios de postura,
disturbios en el desarrollo simétrico de los sistemas musculares y esqueléticos. De cualquier

modo, todas las variaciones conducen a desequilibrios mas o menos importantes clinicamente,
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segun la época en la que surgen. Estas variaciones tienden a modificar el plano anatomico-
funcional, alteracion de la mecénica del equilibrio corporal, como también la expresion

somatica de la personalidad del individuo (97).

Cuerpo y boca se encuentran intimamente relacionados por medio de las estructuras
musculo-esqueléticas y el sistema nervioso. Esta correlacion ocluso-postural, viene a explicar
como el tipo y las modificaciones de la oclusion dental tienen repercusion a nivel corporal, al
mismo tiempo que el equilibrio postural influye en la oclusion (5, 98). Un desequilibrio
musculo-esquelético en cualquier parte del sistema se reflejara en la totalidad del sistema.
Para conseguir un cambio permanente en la oclusion necesitamos considerar la forma,
funcién y postura (99). La boca debe ser entendida como una unidad estabilizadora del
mecanismo esquelético, siendo imprescindible extrapolar sus limites para comprender su

relacion como un todo (100).

Para Bricot el sistema estomatognatico es parte integrante del sistema postural por

diversas razones:

a) El aparato estomatognatico es el trazo de union entre las cadenas musculares

anterior y posterior (101).

b) La mandibula y la lengua estan directamente relacionadas con la cadena muscular
anterior (101). Una disfuncion lingual, un caso de mordida abierta o de espacios
interdentarios, representa una postura de la lengua hacia adelante siendo necesario en muchos

casos una reeducacion apropiada de la lengua, a fin de obtener una fisiologia y una

reequilibracién postural (musculos
gloso-hioideos) (4).

c) El maxilar a través del
craneo estd en relaciéon con las

cadenas posteriores (101).

Fig.19.- Alteraciones
en la oclusion(4)

El sistema masticatorio

posee entonces dos exteroreceptores, que son las dos arcadas dentarias, una actuando en
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funcion de la otra. Incluye también, una propiocepcién muscular y articular, interfiriendo en

la relacion del sistema tdnico postural (101) (Figura 19).

Rocabado (102) relata la importancia de la relacién entre el sistema estomatognatico,
créaneo y la columna cervical. El autor considera que la estabilidad de la posicion erecta del
créneo (ortostatica) es muy importante, una vez que existe un equilibrio de éste sobre la
columna cervical. Los musculos de la cintura escapular son los responsables en mantener
erectos la cabeza y el cuerpo, mientras los de la regidn posterior - cervicales y occipitales -
son mas potentes y fuertes que los de la region anterior y deben contrabalancear las fuerzas de
la gravedad en todo el cuerpo. El equilibrio de la parte mas baja del crdneo depende de los
musculos masticatorios y de la musculatura de la region supra e infrahioidea. La accion de

es0s grupos musculares mantiene la postura y produce movimientos corporales (103).

Para Barony y Santiago Junior en un individuo normal, la postura presenta la
articulacion craneal en una posicién mas alta de la columna cervical sustentado y equilibrado
por los condilos occipitales, en la articulacion occipito-atlantoidea (100). El individuo se
encuentra generalmente en una posicién ortostatica en bipedestacion, sin desviaciones de la
columna vertebral en sentido antero-posterior (lordosis o cifosis) o lateral (escoliosis) (33). En
una postura correcta, los planos escapulares y gluteos deberan estar alineados y deberia haber
una lordosis cervical mas acentuada que la lordosis lumbar, tanto en adultos como en nifios
(104).

Cuando existe una interferencia, la
mandibula busca la posicion mas estable,
desviandose en la mayoria de los casos
hacia el lado contrario a la interferencia y
provocando una mordida cruzada. En este
momento se saca de equilibrio todo el

sistema, que intenta  compensarlo

inclinando la cabeza hacia el lado de la
interferencia (95). Fig,.20.- Mordida abierta (4)

El desequilibrio puede venir dado por diversos motivos, bien por extracciones,
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malposiciones dentales, contactos prematuros, interferencias oclusales, patologia inflamatoria
pericoronaria, caries 0 movilidades de piezas dentales, pero siempre provoca que el paciente
mastique mas por un lado que por el otro, provocando un estrés muscular de caracter trofico,

creado por una oclusién desequilibrada (3).

Toda perturbacion del equilibrio muscular de la mandibula, entrafia una perturbacion
sobre las cadenas muscualres postero-mediales y postero-laterales. Ambas, juegan un papel
predominante sobre la postura del individuo y forman una amalgama fisioldgica con la

oclusion dentaria (Figura 20) (4).

Una alteracion en la posicion craneo-cervival es capaz de generar cambios definidos
en la morfologia craneo-facial (104). Asi mismo en los casos de maloclusion, sobre todo en
casos de asimetrias masticatorias, por ejemplo la mordida cruzada unilateral, suele
acompanarse de alteraciones también asimétricas a distintos niveles del cuerpo. Sabemos que
en estos casos, la funcion muscular durante la masticacion se altera con patrones asimétricos
que desarrollan en el tiempo modificaciones dentarias y déseas permanentes de caracter
diferente a un lado y otro del aparato estomatognatico, llevando a una funcién masticatoria
unilateral (33).

Las modificaciones en crecimiento y desarrollo no ocurren solamente por factores
morfogenéticos, sino que también las variaciones morfoldgicas son determinadas por

influencias post-natales (104).

Clasicamente en la etiopatogenia, se han tenido en cuenta factores genéticos y habitos
funcionales (105). En 1989 fue Molina quien evidencié que habitos de postura, también
pueden inducir la mordida cruzada, como dormir con la mano apoyada sobre la region lateral
del maxilar, o estudiar con una mano apoyada en la misma zona, generando una presion

constante y disfuncional sobre la mandibula (106).

La influencia genética en determinadas condiciones craneofaciales es un hecho, pero
incluso en los casos con mayor influencia genética en su etiologia suele haber un componente

adicional o ambiental, que generalmente agrava el problema. Entre los factores del entorno
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que ejercen una influencia indiscutible, encontramos las alteraciones de la postura (107).

Los dos factores fisiologicos mayores, la postura y la respiracion, han sido descritos
como posibles modificadores en el control de crecimiento y del establecimiento de la
morfologia dentofacial (108). La alteraciébn mas comun, relacionada con la posicion oclusal
dentaria es la cabeza desviada hacia adelante (109).

Si esta postura se mantiene demasiado tiempo, puede pasar lo siguiente (al cabo de
meses 0 afnos):

— La cabeza se mueve hacia adelante.

— Los hombros adquieren una apariencia redondeada.

— Los brazos rotan hacia adentro.

— La cavidad toracica se comprime.

— Incluso en ocasiones pérdida de altura y cifosis.

Es decir, que al hablar de postura estamos considerando muchos mas factores que sélo

el de la apariencia (43).

2.4.2. Maloclusiones. Diagnéstico. Estudios previos.

La evaluacion del individuo como un todo es de fundamental importancia para el
planteamiento y toma de acciones preventivas. Alteraciones en la oclusion, como es el caso de
la mordida cruzada posterior funcional, pueden interferir en la postura global del individuo
(108). Teniendo en cuenta estos factores, sera necesario restablecer lo antes posible una
funcién muscular normal, evitando asi el crecimiento asimétrico de maxilares, que
perpetuando la patologia oclusal desencadenaria patologias a otros niveles, segin dicha
correlacion ocluso-postural (34).

Un movimiento mandibular incorrecto producira modificaciones indeseables de
crecimiento, con compensaciones dentarias, pudiendo acarrear en el futuro una asimetria
esquelética y patrones funcionales potencialmente prejudiciales (110), cuanto mas

precozmente sean descubiertas las alteraciones, mayor seran las posibilidades de

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios 43



Marco teérico Marta Barra Soto

rehabilitacion, y volveria la armonia a la fisiologia del individuo (108).

Para efectuar correctamente un diagnostico y proceder a un posterior plan de
tratamiento integral es necesario examinar cuidadosamente la postura de cada paciente desde
que entre en la consulta; asimetrias, compensaciones posturales, mantenimiento de posturas
viciosas, etc. Es de resefiar que en el diagndstico cobra especial relevancia la posicion de la
cabeza con respecto a la columna cervical y, en general, a la posicion postural de todo el

cuerpo (95).

El dolor de espalda, puede ser provocado por multiples causas: hernias, escoliosis,
alteraciones de la longitud en miembros inferiores, con acortamiento de la extremidad,
contracturas musculares tensionales, etc. Pero se ha de tener presente, como anteriormente
explicdbamos, que un desequilibrio en las arcadas dentarias, a consecuencia de una mala
oclusion, por falta o alteracion de las piezas dentales, es un factor desencadenante de esta
patologia también (3). Segin Meersseman, entre un 30%-40% de los dolores de espalda, son

causados o agravados por una mala oclusion dental (3, 58).

La mordida cruzada constituye una de las maloclusiones mas comunes (34), de mayor
prevalencia (108), estando las mordidas cruzadas posteriores situadas entre el 8 y el 23,5%,
segun diferentes estudios, siendo las mas frecuentes las unilaterales funcionales que las
bilaterales (111, 112, 113). Se caracteriza por una relacion transversal inadecuada de los
dientes posteriores superiores en relacion a los dientes inferiores, es decir, cuando las
cuspides vestibulares de los dientes superiores ocluyen en las fosas centrales de los
antagonistas inferiores (108). En la mayoria de las veces, la mordida cruzada se desenvuelve
precozmente, y presenta un bajo indice de autocorreccién, independientemente del factor
etiologico (114).

También existe la mordida cruzada anterior, que es una maloclusion dentaria
resultante de las inclinaciones axiales anormales de los dientes superiores anteriores (115),
quedando los superiores por detras de los inferiores al ocluir. Torres en 2009 complemento
diciendo que la mordida cruzada anterior se reviste de gran contenido clinico, por no ser

sensible de autocorrecion, ademas de poder estar relacionada a un problema esquelético (116).
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2.5. RELACION ENTRE LAS ALTERACIONES DE LOS MIEMBROS
INFERIORES Y LA OCLUSION.

El ser humano, aunque aparentemente esta inmovil, ajusta constantemente su postura
para adecuar su cuerpo al medio externo que lo rodea (104). Entre los factores que
condicionan de manera determinante el funcionamiento normal o anormal del sistema de
equilibrio, se encuentra sin ninguna duda la oclusion dental (5). Estudiar la relacién entre
oclusion y postura nos hace entender al ser humano como un todo. Nos basamos en un
concepto tripodico; oclusion-equilibrio-funcién (3), de forma que no es posible separar el
estudio de la boca, del estudio del resto del cuerpo (34, 53)

Los huesos maxilares y el craneo son parte del equilibrio complejo entre musculos y
huesos soportados por la columna vertebral que, a su vez, esta soportada por las caderas y los
pies (99). Tanto para el equilibrio de la postura como para el equilibrio de la marcha y en
general para las funciones motrices del hombre, el apoyo plantar tiene una responsabilidad
decisiva (22).

Mostramos un sencillo ejemplo para facilitar una vision del cuerpo como un sistema
interrelacionado, en el que cualquier cambio de una zona del cuerpo puede tener influencia en
otra. Si tomamos un botdn, atado con cuatro gomas elasticas, notamos como su posicion
espacial resultara influenciada por la tension equilibrado o desequilibrada de las estructuras
que lo sostienen. Este mismo fenémeno se verifica en nuestro aparato esquelético. Donde los
huesos se articulan entre ellos y a su vez estan relacionados por la cadenas musculares, las

cuales condicionan las relaciones espaciales entre los elementos estructurales (5).

La cabeza se encuentra apoyada en la columna vertebral, a través de su posicion sobre
el cuello y éste a su vez sobre el tronco, todo esto se encuentra determinado por la
musculatura que une las diferentes partes esqueléticas. Por tanto es logico pensar que
cualquier desequilibrio del cuello puede provocar alteraciones en la actitud postural de la
cabeza en relacion al tronco. Uno de los factores determinantes que influyen en el sistema de
equilibrio anteriormente descrito es la oclusion dental, ya que ésta interviene determinando en

el sistema muscular de flexién de la cabeza en relacién en el tronco (5).
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Asi mismo la columna vertebral también se encuentra conectada por la cintura pélvica,
que a su vez esta enlazada con el sistema podal, por lo que el equilibrio estructural de las
distintas partes esqueléticas esta condicionado por el equilibrio de la musculatura y viceversa.
Este equilibrio postural de la cintura pélvica puede ser alterado por dismetrias congénitas o
adquiridas de los miembros inferiores y por todos los problemas podales que condicionan una
postura anormal de los pies, ya sea de forma estética o dindmica (5).

Por lo tanto podemos ver la columna vertebral como una estructura de funcion mixta:

una funcion de sostén y una funcion de union entre los sectores cefélicos y podalicos (5).

Los factores por los que se ve condicionado el equilibrio postural son: la normal
relacién intervertebral y el equilibrio de la musculatura que se inserta en las mismas; la
relacion oclusal normal y equilibrio de la musculatura mandibulo-craneal; y el apoyo podal

normal y equilibrio de la musculatura de los miembros inferiores (5).

Se trata pues de una relaciéon bidireccional: una
alteracion podal puede repercutir de forma ascendente, de
igual modo que una alteracion oclusal, por via
descendente, puede manifestarse a nivel inferior. En

muchas ocasiones la alteracion es mixta (5 y 98).

Cuando existe un pie normal, el apoyo no se
realiza sobre todo el pie, se presenta un arco interno que
lo eleva en su parte media, esto contribuye a que la
postura del sujeto sea adecuada. La huella plantar tiende a

presentar mayor carga en la zona del antepié y en la zona

del retropié o talon lo que indica una distribucion de su

Fig. 22.- Zonas de apoyo normal

peso corporal balanceada que le permite mantener una del pie (30).

postura de bipedestacion armoniosa. Debe haber un
apoyo de todos los dedos, con mayor tamafio del primer dedo del resto de los dedos se marca

solo el pulpejo (81). (Figura 21y 22).
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Consideramos una postura adecuada cuando el individuo presenta un pie normal, una
normoclusién (clase | segin Angle) y no presenta lesiones de sobrecarga de ATM ni de
columna vertebral. Los casos que presenten lesiones en la postura debido a malformaciones

en las plantas de los pies, pueden llegar a desarrollar un sindrome postural (6).

Bracco y cols. en 2005, describieron el procedimiento de diagnostico en un paciente
deportista con alteraciones en la postura y en la oclusién con el fin de buscar la causa
perturbadora de su rendimiento atlético. El sujeto presentaba dolor de cuello y pérdida de
rendimiento, posiblemente ambos relacionados con el tipo de mordida. Las pruebas
estabilométricas fueron realizados con y sin mordida. Los resultados de las huellas, muestran
un cambio en las condiciones baropodométricas en el pie, con desequilibrios y anormalidades
en las cargas. Por ello fue sometido a pruebas biomecanicas para detectar posibles fallos en la

articulacién traumatica y ajustarse de acuerdo a la postura (117).

Valentino y cols. en 2002, realizaron un estudio experimental en un grupo homogéneo
de jovenes para proporcionar evidencia de la correlacion funcional entre los musculos de la
masticacion e, indirectamente, entre los cambios en el plano oclusal interdental y las
modificaciones de los arcos plantares, debido al valgo de talén y al pie plano. En las dos
condiciones analizadas, los masculos masticatorios fueron sometidos a diferentes alteraciones
funcionales. Por lo que los mecanorreceptores de los tendones de los muasculos que rigen la
configuracién del arco plantar fueron estimulados de diferentes maneras durante la activacion
de las largas cadenas osteoarticulares-musculares. Los especialistas en odontologia tendran
que tomar en cuenta estas correlaciones en el diagnostico de trastornos de la ATM. Los

resultados indican una evidente correlacion especifica funcional (118).

En 2006 Ciuffolo y cols. realizaron un estudio cuyo proposito fue investigar los
efectos inmediatos que la entrada plantar producia tanto en la actividad de los masculos de la
mitad superior (temporal anterior, masetero, digastrico, esternocleidomastoideo, trapecio
superior e inferior, cuello del Utero) y la postura del cuerpo, por medio de electromiografia
(EMG) y la plataforma de presiones, respectivamente. Se contd con 24 adultos sanos, de
edades comprendidas entre 24 y 31 afios, sin antecedentes de trastorno craneomandibular y la

disfuncion mdsculo-esquelético sistémica. Se dividieron aleatoriamente en dos grupos: el
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grupo de prueba y el grupo control. En una primera sesion se midio la EMG de referencia y
los patrones posturales de los dos grupos. Posteriormente, el grupo de prueba usé zapatos con
plantillas que estimulan la superficie plantar, mientras que el grupo control usd zapatos de
placebo. Se repitio el mismo proceso pasado una hora. Los resultados mostraron diferencias
significativas entre los grupos en el temporal anterior izquierda, y trapecio superior izquierdo,
asi como en la T1. Dentro del grupo de prueba mostraron un aumento significativo de la
actividad trapecio superior derecho mientras que no se encontraron cambios en el grupo
control. Se observd un menor riesgo de patrones musculares asimétricos y posturales en el
grupo de prueba en comparacion con el grupo control. Es necesario realizar mas estudios para
investigar los efectos a corto y a largo plazo de este tipo de plantilla en pacientes tanto con

desdrdenes craniomandibulares-cervicales como en los miembros inferiores (119).

Esposito y Meersseman han comprobado que existe con frecuencia una variacion
sorprendente a nivel de la oclusion, una vez realizada la correccion a nivel de la pelvis o de

los pies (5).

En 2009, Machado vy cols., llevaron a cabo un estudio, cuyo objetivo era escribir las
correlaciones entre la huella plantar y las maloclusiones en los nifios para hacer un
diagnostico holistico de los pacientes y un mejor plan de tratamiento ortoddncico. Para ello, la
poblacién utilizada fue el alumnado de una escuela del estado de Monagas, la cual contaba
con una poblacion total de 298 alumnos. Para la toma de muestra, se realizd un muestreo
estratificado, dividiendo la poblacién en los seis grados que presenta la institucion, de ahi se
toma una muestra distribuidos en los tres primeros grupos, finalmente se cuenta con 44 nifias
y 30 nifios de edades comprendidas entre 5 y 10 afios. Para la exploracién odontoldgica, se
utilizo6 la observacién directa de la cavidad bucal de cada uno de los nifios, y se anotaron todas
las caracteristicas de los nifios que pudiesen indicar la existencia de una maloclusion y la
clasificacion segun Angle de cada uno de ellos. Y para la podologica se realizo la toma de las
huellas, se pintaron la planta de los pies de los nifios con tinta y se imprimieron en una hoja
para su posterior observacion directa en busca de alguna patologia plantar aparente y en busca
de sus zonas de apoyo. Una vez obtenidos los datos se dividieron los nifios en grupos por sexo
y de acuerdo a la clasificacion de Angle, para analizar patrones de postura en cada uno de

ellos y correlacionar las maloclusiones y los puntos de apoyo en las huellas plantares. Se pudo
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notar que en los nifios con maloclusiones clase Il segin Angle, aunque no presentaban un pie

plano, si existia un mayor apoyo en la parte media de la boveda plantar aparte de las zonas

normales del antepié y retropié. En cambio en las maloclusiones clase 1 y clase Il no se noto

ninguna correlacion aparente. Se pudo notar que no siempre las maloclusiones vienen

acompariadas de problemas posturales, y que no siempre cuando existe una huella plantar

anormal o postura no correcta existe una maloclusion; pero cuando una de estas se presenta y

persiste en el tiempo el portador presentara deformaciones faciales, problemas de ATM los

cuales pueden desatarse en lesiones mas complicadas que terminan en toda una cadena de

sintomas dolorosos que hacen que el paciente busque ayuda (6).

En nifios que presentan un pie plano se produce una
pérdida o hundimiento del arco medio del pie y la planta se
apoya completamente sobre el suelo; el hundimiento del arco
plantar puede hacer que el nifio en busca de una mejor postura
compensatoria presente una protrusién mandibular (6).

En nifios con pie cavo (con aumento del arco del pie) el
apoyo del pie se realiza en menos zonas de lo habitual y con
frecuencia se acompafia de una alteracion del talon que se
desplaza hacia adentro, la falta de contacto de la zona plantar
con el suelo hace que no exista un estimulo sensorial adecuado
para que el cuerpo se mantenga en equilibrio por lo cual hace
que el nifio en busca de equilibrio postural adopte posiciones
inadecuadas provocando escoliosis en la columna vertebral y

reubicacion de la postura de la cabeza y ATM (6) (Figura 23).

Fig.23.- Pies cavos (6).

Cuando existe una clase Il o clase Il segin Angle los nifios adoptan posturas que les

permiten compensar su retraccion o protrusion mandibular respectivamente, esto en busca de

equilibrio postural (6).
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En la clase Il (distoclusién) el maxilar
estd en posicion mesial en relacién al arco
mandibular, y el cuerpo de la mandibula en

relacion distal con el arco maxilar, lo cual

hace que el nifio en busca de compensacion

adelante la posicion de la cabeza lo que
repercute sobre la ATM y sobre la columna
cervical y por ende en todo el resto de la
columna vertebral (6, 124) (Figura 24).

CLASSE I division 2

En la clase 1l (mesioclusién) la Fig.24.-Postura de pacientes con Clase 11 (6).

mandibula se encuentra en relacion mesial a

maxilar, esto hace que el nifio tienda a ubicar

la cabeza hacia atras en una postura que no es ﬂ
normal lo cual afecta la columna vertebral y la ‘ ) =~

postura general del nifio (6, 120) (Figura 25). ' \" \’

€ |

i

Hansson  (20) afirmé que el 5 \ — () /

desequilibrio de la cadera puede causar DTM 2 \ !

CLASSE 111 {S

(Disfuncién temporo-mandibular), resultados
semejantes a los obtenidos por Bergbreiter, Fig.25.-Postura de pacientes con Clase 111 (6).
quién relaté que existe una mayor prevalencia
de ruido articular en el lado del cuerpo que la

cadera se presenta mas baja (21).

Acorde a la malposicion que presente el nifio la sobrecarga en la ATM va hacer que el
maxilar inferior y la cabeza adopten una posicion determinada lo que repercute en la postura
de la columna vertebral aunado a otros sintomas generales que se pueden presentar debido a

la obstruccidn de distintas arterias o nervios (6).

Todo ello arrastra una malposicion mandibular, lo cual hace que el craneo y el hueso

hioides, adopten una situacion espacial andmala, lo que a su vez repercute sobre el raquis
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cervical, con una patologia de sobrecarga. En un intento de adaptacion se producirdn mal
posiciones a nivel dorsal, que se veran incrementadas por el ritmo de entrenamiento y la tabla

de ejercicios realizados (3).

La continuidad de la patologia y siguiendo la cadena descendente, afectard a las
extremidades inferiores, con la aparicion de sintomas tipicos de una sobrecarga muscular, que

persiste incluso durante el reposo (3).

Los factores implicados en la capacidad de equilibrio incluyen, la agudeza visual, el
equilibrio funcional, la fuerza muscular y los reflejos posturales (121).

Existen otros factores mencionados en la literatura los cuales se han relacionado con el

desarrollo de maloclusiones:

-Cambio en las comidas abrasivas por comidas mas suaves y la falta de

desgaste interproximal de los dientes (122).

-Fuerzas suaves del tejido en los arcos dentales, tales como la lengua y la
musculatura oral circundante (123).

-Y la discrepancia entre diente, mandibula, talla (124).

El limite de estabilidad es la distancia maxima que en una persona puede desplazarse
intencionadamente su centro de gravedad sin perder el equilibrio. Cuando el centro de
gravedad esta centrado entre ambos pies, la persona estas mas lejos del limite de estabilidad,
es decir, en la condicion mas estable (121, 125).

El tiempo requerido para buscar la recuperacion, en respuesta al disturbio externo en
la posicion, se ve acortado con oclusion de mandibula, en comparacion a sin oclusion
mandibular. Se sugiere con esto, un importante papel de la oclusion en la mejora de la

capacidad del equilibrio (121).
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Muchos articulos, como anteriormente hemos visto, han indicado la relacion existente
entre la oclusién y la capacidad de equilibrio, con las funciones motoras generales. Algunos
investigadores sugirieron que la oclusion y la postura de la cabeza tenian efectos sobre el
centro de gravedad. Ademas estudios mas recientes demuestran que existe relacion entre la
oclusion y el equilibrio funcional, por tanto existe también relacion con el riesgo de caida
(126, 127, 128).

2.6 ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA.

Las primeras referencias bibliogréaficas sobre discrepancias en la longitud de las
piernas aparecen en 1863 (129) y 1879 (130), cuando Hilton y Hunt observaron que la
simetria en los miembros inferiores era algo excepcional. Segun Beal en 1969, el sintoma mas

comun asociado a una pierna mas corta que otra es el dolor de espalda (131).

Fue en 1926 cuando ya se propuso la relacion entre la maloclusion y la postura del
cuello. Schawartz, estudiando la obstruccion de las vias aéreas en nifios, concluyd que existe
una relacion entre la incapacidad de respirar correctamente y el desarrollo de la maloclusion
(132). Afirmé que la postura se puede conectar al desarrollo de ciertos tipos de maloclusién,

especialmente maloclusion del clase I1.

Klein y Allamn en 1969, estudiaron la pronacién como compensacion de otras
alteraciones existentes y los problemas que estos provocan. Ademas de indicar una relacion
con los microtraumatismos provocados, también indicaba una relacion directa con lesiones

macrotraumaticas en la rodilla (47).

Desde 1977, Peroni, trabajando como ortopedista en el deporte aficionado y
profesional percibid asociacion de sintomas dolorosos de las rodillas en individuos con
alteracion del eje longitudinal de los miembros inferiores y con errores en el apoyo de los
pies. Ademas observd que un gran porcentaje de personas que presentan error de apoyo de
los pies, presentaban también alteraciones posturales de las rodillas y de la columna
vertebral. Esta percepcion le llevo a estudiar en 2002, la relacion entre el desequilibrio del
apoyo de los pies y la inestabilidad postural de las rodillas con sintomatologia dolorosa,

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

52 nifios de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios



Marta Barra Soto Marco tedrico

sobre todo de la articulacion fémoropatelar. Con los resultados obtenidos se llegd a la
conclusién que en todos los casos en que la rétula se encuentra en posicion normal, coincide
con una ausencia de pronacion del calcaneo o con una pronacion leve. En los casos en los
que el calcaneo presentaba una pronacion fuerte, existia una desviacion medializada leve o
fuerte de la rétula. Y por altimo la mayoria de los casos de rodilla neutra y en valgo

ocurrieron en atletas sin pronacion del calcaneo o con pronacion leve (78).

Lutter en 1980, ha demostrado en una analisis de 213 corredores, que el 77% de las

lesiones de la rodilla tienen relacion con una disfuncion biomecénica de los pies (133).

Rocabado y cols. en 1982, encontraron que la asociacion entre la oclusion de clase 11
y la posicion de la cabeza era definida por la inclinacién cervical combinada con el angulo

de extension craneo-cervical (134).

Grundy y cols. en 1984, compararon a dos sujetos con una discrepancia de méas de 5
cm entre la longitud de sus piernas, con otros sin esta alteracion, y determinaron que el dolor
de espalda crénico no siempre se observaba en los sujetos que tenian una pierna mas corta
que otra (135).

En el estudio de Mahar y cols. en 1985, observaron que la discrepancia en la longitud
de las piernas, de 1 cm pueden ser biomecanicamente importantes. Evaluaron a 14 voluntarios
sanos de pie, sobre una plataforma de fuerzas con los pies en una posicion estandar.
Dedujeron la posicién del centro de presion, y la amplitud de la oscilacion postural mientras
los sujetos estaban: descalzos sin elevadores y con elevadores bajo los pies derecho e
izquierdo de 1, 2, 3 y 4 cm. Con tan solo plantillas elevadoras de 1cm, ya la oscilacion
postural, en una direccién medio-lateral, hacia el lado de la pierna mas larga, aumento

significativamente; y aumentaba mas con plantillas mayores (136).

Subotnick en 1985, sugiere una mayor incidencia de lesiones en atletas con pies

planos que en atletas con pies cavos o normales (88).

Nigg en 1986, sugiere una relacion funcional entre la altura del arco longitudinal y la
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existencia de lesiones articulares en la rodilla. Los autores han demostrado una relacion
entre la inversion del pie y la rotacion interna de la pierna que es mucho mayor en la
relacién con la altura de los arcos longitudinales. Se ha sugerido que esta relacion puede

explicar la causa del dolor en la rodilla (137).

En 1987 Root y cols, no encontraron, sin embargo, ningn cambio significativo en la
posicion de la cabeza y el cuello en sujetos normales, con un aumento de la dimension

vertical de la oclusion (138).

Capurso y cols. en 1989 (139) mostraron que en pacientes con una maloclusion severa,
la postura de cabeza y cuello hacia delante era la alteracion postural mas comun. Esta
posicién lleva a hiperextension de la cabeza sobre el cuello, con retrusién de la mandibula,

pudiendo causar disfuncién funcional en la cabeza y el cuello (10).

Sinmkim y Leichter en 1990 relacionan fracturas de estrés de la tibia y del fémur con
atletas portadores de arcos longitudinales mas altos y fracturas de metatarsianos con atletas

de pies planos con bajos arcos longitudinales (140).

Segun los resultados obtenidos en las valoraciones de Murrell y cols. en 1991, los
individuos con dismetrias en la longitud de las piernas no presentan mayor balance postural
que los que no lo padecen. Llegaron a estas conclusiones tras realizar un estudio en el que se
contd con un grupo control de once voluntarios jovenes y un grupo de estudio con nueve
sujetos con dismetria en la longitud de sus piernas. Los sujetos se colocaban descalzos sobre
una plataforma de fuerzas con los pies juntos. La amplitud de la oscilacion postural de cada
persona en la direccién media-lateral y antero-posterior se calcula a partir de los datos del
centro de presion. Los resultados del estudio mostraron que no existia ninguna diferencia

significativa entre los grupos (141).

En 1991 Valentino y cols. examinaron a 10 varones de 20 afios. Realizando test
posturales, con estudios electromiograficos; se les hizo reproducir distintas posiciones
mandibulares: sin ejercer presion (musculos masticatorios relajados), en maxima

intercuspidacion (musculos masticatorios en accién), y un test postural para valorar posibles
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asimetrias (musculos paravertebrales). Tras ello, se les colocd un plastico en el margen medial
del arco plantar derecho para crear una situacion experimental de pie valgo; tras la
adaptacion, se les repitieron los test. Y también fueron repetidos tras crear una situacion
experimental de pie plano. Concluyeron que un perfecto balance muscular derecho e
izquierdo puede conseguirse variando el arco plantar. Por lo tanto, cambios en la superficie
plantar del pie, podrian desencadenar mecanismos neuromusculares complejos en masas
musculares lejanas a ellos. Esto lo explican exponiendo que la alteracion experimental del
arco plantar provoca una modificacion de la angulacién tarso-tibial como la longitud de la
pierna y con ello la tension tendinosa. Estas modificaciones, a través de transmisiones
interneuroldgicas, alcanzan el nucleo trigémino, que es el encargado de activar la musculatura
elevadora de la mandibula, y que conduce a una contraccién de los muisculos masticatorios y
con ello al ajuste de la posicion de la cabeza causando una modificacion del plano oclusal
interdental (142).

Huang y cols. en 1993 describen la mayor contribucién relativa por la fascia plantar,

seguida de los ligamentos plantares (143).
Cowan y cols. en 1993, relatan el aumento de lesiones relacionadas con la actividad
fisica en reclutas del ejército americano portadores de pies cavos con altos arcos

longitudinales internos (144).

Nobili y Adversi en 1996, también

demostraron la relacion entre la postura y '9 p 3
la oclusion, sefialando que actitudes ..,.,,’:
posturales diferentes se relacionan con v compur |

caracteristicas oclusales diferentes, de tal

i anl

forma que los individuos con una Clase Il VS ',' ,
de malaoclusion tenian una actitud
postural anterior, mientras que los
L. L, Fig. 26.- Sistema de escaneado F-Scan (146).
individuos con Clase Il de malaoclusion

tenian una actitud postural posterior (145).
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Ferrario y cols. en 1996 realizaron un estudio sobre 30 mujeres de un Instituto de
Milan. Se dividieron en 3 grupos: control, asimetria oclusal y DTM. Se tomaron medidas de
la presion de los pies con ayuda de un sistema de escaneado con sensores (Figura 26). Los
sujetos se situaban frente a un espejo, y manteniéndose en la misma posicion dejaban la
mandibula en estado de reposo, en oclusion céntrica y en maxima intercuspidacion, con
algodones interdentales sin ejercer presion y ejerciendo presion. Los resultados demostraron
que las modificaciones en el centro de presion de los pies no se vieron influenciados por los

DTM vy las maloclusiones asimétricas de cada grupo de estudio (146).

Solow y Sonnesen en 1998 concluyeron que en los individuos que presentan esta

maloclusion severa, estd presente una inclinacién o una postura adelantada del cuello (147).

En 1998, Bracco y cols. analizaron la postura de 20 sujetos segun se encontraban en

oclusién céntrica, posicion de reposo mandibular o posicion

miocéntrica. Usaron una plataforma capaz de medir el peso
que soportaban los puntos de apoyo de los pies; y para
determinar las variaciones durante el tiempo de observacion
y el balanceo del cuerpo se utilizo el baricentro. La superficie
de apoyo de cada pie puede ser representada por un triangulo

cuyos Vértices son la cabeza del primer metatarso, la cabeza

del cuarto a quinto metatarso y el talon. El punto en el cual

, . , o P Fig. 27.- Baricentro de | i 148).
las lineas medianas de los tres angulos del vértice se renen 5 27 Baricentro e los pies (148)

es la proyeccion del baricentro de la extremidad en la

superficie de apoyo (Figura 27). Los resultados del estudio demostraron que existe relacion
entre la postura del cuerpo y la posicién mandibular, ya que todos los sujetos que analizaron
demostraron variaciones en la postura del cuerpo como consecuencia de alteraciones en la
posicion mandibular. Ademas, observaron que 13 de 17 sujetos, mostraron una reduccion
entre la distancia real y la teorica del baricentro como resultado del cambio de la oclusion
céntrica a la miocéntrica; la posicion miocéntrica parece estar asociada a una mejora de la
postura del cuerpo y afirmaron que esta postura podia ser Gtil como posicion de referencia en
el tratamiento de desordenes temporomandibulares. Como inconveniente del estudio dejaron

constancia que los resultados eran limitados como para crear un analisis estadistico, y por ello
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publicaron que las conclusiones de su estudio eran simplemente una observacion del

fendmeno (148).

Kaufman y cols. en 1999 defienden que los arcos longitudinales son soportados por
estructuras pasivas (huesos y ligamentos) y activas (musculos). Durante la postura ortostatica
ocurre una pequefia actividad muscular intrinseca o extrinseca y el arco se mantiene en

principio por los elementos estaticos de mantenimiento (149).

Michelote y cols. en 1999 sugirieron que tal correlacion entre la oclusion dental y la
postura del cuerpo se limita al tracto craneo-cervical de la columna, y tiende a desaparecer
cuando se desciende en una direccion craneo-caudal (150).

Como hemos visto anteriormente, el desequilibrio biomecéanico en el miembro inferior
puede causar un excesivo estrés en algunas estructuras. De acuerdo con Omey y Micjeli en
1999, los problemas del desenvolvimiento asociados a las variaciones congénitas muasculo-
esqueléticas pueden no ser detectados hasta que el individuo requiera mas intensidad de las
extremidades en la participacion de actividades deportivas. Segln estos autores en jovenes
atletas que participan en carreras o deportes de campo, la excesiva pronacién, relacionada con
los pies planos, puede representar un factor de riesgo que desencadene problemas en todo el
miembro inferior y en particular en la articulacion de la rodilla. De acuerdo con éstos, la
correccion del pie pronado con una plantilla puede prevenir futuras lesiones (151), por lo que

una completa valoracion del pie es esencial para lograr eficaces resultados (77).

Estudios realizados en los ultimos 15 afios:

Heiderscheit, en sus dos trabajos publicados en 2000, observé que un aumento del
desplazamiento medial de la rotula, llevaba al aumento de la pronacion del pie, vy
consecuentemente a un aumento de la rotacion interna de la tibia y rotacion externa del

fémur, lo que provocaria dolor fémoro-patelar (152).

Nicolakis y cols. en 2000 procuraron mostrar la relacion entre DTM y anormalidades
posturales. Fueron seleccionados 50 individuos, separados en dos grupos con la misma
cantidad de sujetos, un grupo control y otro formado por pacientes portadores de DTM.
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Fueron constatadas, mas frecuentemente, anormalidades posturales y alteraciones de la
funcion muscular en los individuos portadores de DTM, en relacion con el grupo control.
Estas anormalidades comprendian alteraciones en la region cervical, protrusion abdominal,
abduccion escapular, disfunciones del tronco en los planos frontal y sagital como, por

ejemplo, aumento de la cifosis tordcica y de la lordosis lumbar, entre otras (153).

Milani y cols en 2000, observaron que el uso de una férula oclusal permite en ciertas
ocasiones modificar objetivamente su actitud postural. El efecto no aparece inmediatamente,
sino que requiere un cierto periodo de adaptacion muscular. La desaparicion de la memoria
neurosensorial es progresiva y no aparece hasta varios dias después de usar la férula. También
sefialo que la férula es mas eficiente después de dos semanas de uso y que los cambios son
menos espectaculares durante la tercera semana. La eliminacion de la férula inhibe los efectos

obtenidos y provoca un retorno a la posicion de oclusién y de la actitud postural inicial (154).

El estudio llevado a cabo por Renger y cols. en 2000, consistié en estudiar los datos
cefalométricos sagitales y verticales, asi como los cambios en la presion podal de 45
individuos de 9 a 16 afios. Las medidas cefalométricas no mostraron correlacion con la
posicion sagital del centro de presién podal. Los resultados sugieren que entre los
adolescentes con un estado de salud general bueno, las deformaciones dentofaciales leves o

moderadas no parecen afectar a la postura del cuerpo como un todo (155).

En el 2000, Makofsky someti6 a 39 sujetos de entre 10 y 74 afios a una serie de test
utilizando el Sistema de diagndstico oclusal T-Scan mientras reproducian diferentes
posiciones de la cabeza. El analisis de las medidas no demostr6 una correlacion entre la
postura de la cabeza hacia adelante y el patron de contactos oclusales iniciales, aunque si una

relacion lineal entre el patron de contactos oclusales iniciales y la edad (156).

Wright y cols. en 2000 seleccionaron 60 pacientes con DTM vy disfuncién de los
musculos masticatorios con el objetivo de evaluar la eficacia del entrenamiento postural en
pacientes con DTM, que fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos. Un grupo recibio
entrenamiento postural y orientaciones sobre DTM vy el grupo control apenas orientaciones.
En el grupo de estudio los sintomas de DTM mejoraron significativamente, asi, un 10% de los
individuos relatd que los sintomas habian desaparecido completamente y otro 10% que los
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sintomas ni mejoraron ni se agravaron. Los pacientes que recibieron entrenamiento postural
asociado a las orientaciones sobre DTM, relataron una mejoria de 38% y 42% en los sintomas

de DTM vy region cervical, respectivamente (157).

Farias y cols. en 2001, complementan que la posicion cervical esta interrelacionada
con la posicion de la mandibula y ésta, también esta directamente ligada con la posicién de
los dientes. Una alteracion de la mandibula en el contacto oclusal y en la articulacion
temporomandibular también puede causar wuna alteracion en las cervicales y
consecuentemente en la posicion del individuo (158). Una alteracion postural, como la
asimetria de hombro, es casi siempre frecuente en individuos con mordida cruzada, debido a
problemas localizados de posicionamiento de los dientes, crecimiento alveolar o por una
desarmonia entre el maxilar y la mandibula, pudiendo ser de origen dentario, 6seo 0 muscular
(159).

Farias y cols. en 2001 evaluaron la postura de los pacientes diagnosticados como
portadores de DTM. EIl grupo estaba compuesto por 11 individuos, 8 mujeres y 3 hombres.
Fueron realizados anamnesis, examen clinico, examen fisico intra y extrabucal y evaluacion
oclusal preliminar. Fue realizada una documentacion fotografica individual, los pacientes
fueron posicionados al frente del simetrégrafo en vista anterior, posterior, lateral derecha e
izquierda. Inmediatamente, se inicié una evaluacién fisioterapéutica enfatizando la evaluacion
de la posicidn de la cabeza, hombros, cadera, rodilla, pies y columna vertebral de acuerdo con
el examen postural (158). En relacion a la postura, se observé que la mayoria de los pacientes
tenian la cabeza girada y/o inclinada y el hombro elevado para el lado de la ATM que estaba
sufriendo la alteracién principal. También verificaron que los pacientes que relataron dolor a
la palpacion del esternocleidomastoideo presentaban la cabeza en posicion anterior, la
columna en la region cervical y dorsal rectificada, y la region lumbar con aumento de la
lordosis fisiologica. También tenian la cadera en anteversion, las rodillas valgas con

hiperextension, bilateralmente, y los pies planos (160).

Chessa y cols. en 2001 estudiaron la relacion existente entre DTM vy alteraciones
posturales con el auxilio del examen baropodométrico. Fueron evaluados, durante siete meses,

10 pacientes, especificamente 1 hombre y 9 mujeres con DTM de diversos tipos y gravedad,
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con una media de edad de 30 afios. Todos los pacientes se sometieron a un protocolo de
examen que incluia anamnesis, examen clinico-funcional, tomografia funcional de la ATM,
radiografia panoramica, confeccion de placa en resina acrilica, examen baropodomeétrico
estatico y dinamico. Los resultados mostraron una mejoria en la alineacion postural en el 80%
de los pacientes, de los cuales el 30% mejoraron en el test dinamico y estatico, el 20%
solamente en el estatico y el 30% solo en el dindmico (161).

Segun Losada en 2002, en su experiencia durante afios como pediatra observo que las
posturas anormales mantenidas en el tiempo pueden provocar alteraciones en las
extremidades inferiores. Una posicion muy comun en nifios, es la sentada invertida de sastre,
(en W, sentarse sobre los pies) ésta, prolongada en el tiempo dara lugar a contracturas de la
cadera en rotacion interna (anteversion), a una torsion tibial interna y una aduccion de la parte

distal del pie (mantiene el metatarso varo) (162).

Salomao, en su estudio sobre la influencia de las alteraciones posturales en los
desordenes craneomandibulares, realizado en 2002, establece una relacién existente entre las
DTM (disfunciones temporomandibulares) y las anormalidades posturales (163). Asimismo
concluye que la estatica muscular (retraccion muscular) se encuentra en la mayoria de los

individuos portadores de DTM.

Tres tipos de modelos de elementos finitos fueron disefiados por Motoyoshi y cols. en
2002, para examinar las relaciones entre la cabeza y la maloclusion. Los modelos fueron
construidos para mantener: una curva de la columna cervical normalizada (A), una postura
inclinada hacia delante (B) y una postura inclinada hacia atrés (Figura 28). Estos modelos
fueron definidos experimentalmente para revelar las diferencias morfoldgicas de la columna
vertebral. Tras la simulacion masticatoria, y evaluar la distribucién de tensiones en la
columna cervical asi como en el plano oclusal y la estructura méxilofacial, llegaron a la
conclusion de que la alteracion de la postura de la cabeza estaba directamente relacionado con
la distribucion de tensiones de la columna cervical, pero no siempre puede influir

directamente en el estado oclusal (164).
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Fig. 28 - Modelos de elementos finitos. A.- Curva normalizada. B.- Inclinacién hacia delante. C.- Inclinacién hacia atras
(163).

Losada en 2002, estudié como una torsion exagerada del fémur hacia delante, afecta la
alineacion de rotacion de la extremidad inferior y produce desviacion de la punta del pie hacia
dentro (162).

Valentino y cols. en 2002, realizaron un estudio experimental en un grupo homogéneo
de gente joven para proporcionar pruebas de la correlacion funcional entre los muasculos del
masticatorio e indirectamente, entre los cambios de plano oclusal interdental y las
modificaciones de los arcos plantares debido al valgo de pie y al pie plano. Los resultados
indican una evidente correlacion especifica funcional (118).

En 2003, Yoshino y cols. estudiaron la posible relacion entre el estado del sistema
estomatognatico y la postura del cuerpo; para ello evaluaron los cambios en la distribucion del
peso en los pies de 20 adultos de 25-31 afios, usando la escala de peso de cuatro cuadrantes.
Con ayuda de férulas de resina maxilar individuales para cada sujeto, reproducian situaciones
en las que se perdian zonas de apoyo oclusal unitaleral o bilateralmente mientras los sujetos
apretaban los dientes. Los resultados mostraron que la pérdida de la zona de apoyo oclusal de
forma unilateral y bilateral influye en la distribucion del peso en los pies durante el
apretamiento. Basandose en sus hallazgos, concluyeron que la postura del cuerpo puede verse
afectada asi como el dolor de hombros, especialmente en los casos con perdida de zonas de

apoyo oclusal unilateral (165).
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Shimazaki y cols. en el afio 2003, verificaron la relacion biomecanica de la oclusion y
la columna cervical. Realizaron una investigacion cuyo objetivo final era comparar la
distribucion de la tension mandibular y el desplazamiento de la columna cervical. Utilizando
cuatro modelos a comparar. Los resultados sugieren que la inclinacion lateral del plano
oclusal y el desequilibrio entre la masticacion derecha e izquierda actian sobre el
desplazamiento de la columna cervical. Asi pues, se concluye con que una adecuada
inclinacion oclusal en el plano vertical es necesaria para mantener el equilibrio neuromuscular
del cuerpo (166).

Pousa y cols, en 2005 realizaron un estudio sobre la relacion entre la postura de la
cabeza y las mordidas cruzadas posteriores unilaterales. Para ello se analiza a un grupo de
nifios seleccionados con edades que oscilaban entre 3 y 6 afios. Se observd la posicion de la
cabeza en una posicién ortostatica, de los sujetos que presentan mordida cruzada posterior
unilateral. EIl 100% de los sujetos estudiados presentaban una inclinacién de la cabeza hacia
el lado contrario de la mordida cruzada. Por lo que se concluye que la mordida cruzada
posterior unilateral va siempre asociada a una inclinacion de la cabeza hacia el lado opuesto
de la mordida estudiada (167).

Los cambios detectables con una plataforma, entre la distribuciéon de pesos sobre la
planta de los pies en la denticién temporal y la permanente joven, fue estudiada por Ishizawa
y cols. en 2005. Los grupos de estudio estaban formados por sujetos con una oclusion con
clase | de Angle; el grupo con denticion temporal lo constituian 120 sujetos de 2 a 5 afios, y el
grupo con denticién permanente joven, 120 sujetos de 16 a 25 afios. La distribucion de peso
corporal en la parte exterior delantera de las plantas de los pies en el grupo de la denticion
permanente fue significativamente mayor que en el grupo de denticion temporal. Sin
embargo, la distribucion de peso corporal en las plantas de los pies en el grupo de denticion
permanente fue significativamente menor que en el grupo de denticion temporal. Por ello,
llegaron a la conclusién de que el peso se fue desplazando de los talones a las zonas

delanteras en el transcurso de la denticion temporal a la permanente (168).

Tras examinar a 38 sujetos, Lippold y cols. en 2006, evaluaron los resultados

obtenidos al determinar el resalte dental de cada uno de ellos (examinador ortodoncista), y el
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andlisis del perfil lateral del cuerpo, derivado de los datos rasteresterograficos. Concluyeron
que en su estudio no encontraron correlaciones entre la positition sagital de la mandibula y las

variables de cifosis, lordosis o inclinacion de la pelvis (169).

En 2006, Perinetti realiz6 un estudio que fue disefiado para determinar si la
correlacion entre la oclusion dental y la postura del cuerpo se puede conocer a través de la
posturografia. Veintiséis sujetos sanos (edad 26,8 +/- 5,3 afios promedio) fueron
monitorizados bajo las situaciones: 0jos abiertos / cerrados y a nivel dental: en posicion de
reposo / méxima intercuspidacion; registrando parametros posturogréaficos dinamicos y
espaciales. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las condiciones
experimentales para todas las variables excepto los parametros dinamicos, que fueron mas
altos para los ojos cerrados frente a los ojos abiertos, aunque no hubo diferencias entre la
posicion de reposo mandibular y maxima intercuspidacion dental bajo las diferentes
condiciones visuales. Este estudio muestra por lo tanto que no hay correlacion detectable a

nivel posturogréafico entre la oclusién dental y la postura corporal (170).

El objetivo del estudio de Michelotti y cols. en 2006, fue testar la hipdtesis de que la
mordida cruzada posterior unilateral podia influir en la estabilidad postural de todo el cuerpo.
Seleccionaron 26 sujetos con dicha maloclusion y fueron comparados con 52 controles de
similares edades y género. La estabilidad postural fue evaluada usando una plataforma
estabilométrica: la velocidad de balanceo del cuerpo y la distribucion de peso en el area de los
pies. Los test fueron realizados en maxima intercuspidacion y con rollos de algodén
interarcada sin apretar. Y llegaron a la conclusién de que el tratamiento de las mordidas
cruzadas posteriores unilaterales, para prevenir desordenes posturales, no tendria sentido
puesto que no encontraron relacion entre la maloclusion estudiada y la velocidad de balanceo

del cuerpo ni la distribucion de peso en el area de los pies (171).

Alkofide en 2007, durante su estudio sobre la relacion de la postura de la cabeza y las
maloclusiones, al centrarse en la comparacion de la relacion molar, observo que los
individuos con maloclusion de Clase Il tenian angulos cervico horizontales mas grandes que

los individuos sin este tipo de malocluién (172).
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Sakaguchi en 2007, realiz6 un estudio evaluando el efecto que produciria un cambio
en la posicion mandibular en la postura del cuerpo y reciprocamente, la posicion del cuerpo
en la posicion mandibular. El estudio se llevo a cabo con 45 sujetos asintomaticos, los cuales
fueron divididos en dos grupos aleatoriamente. La unica diferencia entre ambos grupos fue la
secuencia de pruebas que fueron realizadas. Los resultados del estudio sugieren que la postura
del cuerpo es més estable cuando los sujetos estudiados muerden en oclusién céntrica y por

tanto con contactos bilaterales, en vez de en otras posiciones (94).

Korbmacher y cols. en 2007, evaluaron a 55 nifios de 3-10 afios con mordida cruzada
unilateral y 55 sin dicha alteracion oclusal. Tras realizarles un examen ortodoncico, y uno
ortopédico, en el que se evaluaba la existencia de alteraciones a nivel de los hombros,
asimetrias, existencia de escoliosis, diferencias entre las piernas e incluso alteraciones en la
laxitud de los ligamentos de ambos pies, observaron mayor porcentaje de casos con patologia

ortopédica en el plano frontal en el grupo de sujetos con mordida cruzada (173).

Michelotti y cols. en 2007, llevaron a cabo una encuesta, en adolescentes jovenes
escogidos de tres escuelas. La muestra incluye 1.159 sujetos de una edad media de 12,3 afios,
los cuales fueron sometidos a un estudio ortodoncico y ortopédico realizado
independientemente por ortodoncista y un poddlogo especializado en ortopodologia. Los
datos fueron analizados por medio de un analisis de regresion estadistico. Ciento veinte
sujetos tenian desigualdades en la longitud de sus piernas. Ciento cuarenta y dos presentaban
mordida cruzada posterior unilateral. El andlisis estadistico revelé que no habia una
asociacion significativa entre los sujetos con piernas con desigualdad de longitud y la
maloclusion en cuestion. La mordida cruzada posterior unilateral no parece estar relacionada
con la desigualdad en la longitud de las piernas, al menos en sujetos jovenes (mas o menos 12
afos) (174).

Wanderley y cols. en 2008, afirman que la postura corporal global interfiere en la
posicion de la cabeza la cual es directamente responsable por la postura de la mandibula. Asi,
las alteraciones posturales representan un factor de riesgo para el desarrollo de alteraciones en
el sistema estomatognatico, principalmente para la respiracion bucal y la disfuncion
témporomandibular. En algunos casos la relacion inversa también puede ocurrir, disfunciones

del sistema estomatognatico, pueden traer como consecuencia alteraciones posturales (160).
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Segun los resultados del estudio de Rothbart en 2008, los desequilibrios en la pelvis y
en la cara (dimensiones verticales faciales) pueden resultar de los patrones de pronacion
asimeétricos anormales en los pies. Realizo un analisis a 22 nifios, a los que se les calculaba la
posicion de los pies con el indice de la Postura del pie (version 1.0), la posicion de la cadera
evaluando y comparando las posiciones relativas de las espinas iliacas posteriores y las
asimetrias de las dimensiones verticales faciales directamente sobre la cara. Teorizd un
modelo craneal-pies ascendente para explicar los hallazgos: pie derecho més pronado, lateral
derecho de la cadera con giro mas anterior y dimension vertical de la cara mas pequefia en
lado derecho (175).

Tecco y cols. en 2008, concluyeron que los DTM estaban asociadas con alteraciones
detectables en la marcha. Para ello, 20 mujeres con DTM y 24 mujeres asintométicas como
grupo control, participaron en un estudio en el que analizaron la presion ejercida por los pies
durante la marcha en distintas situaciones. Evaluaron la presion media durante la marcha
(gr/cm2) en el baricentro teorico, el porcentaje de carga en el pie izquierdo y derecho y la
superficie de carga (en mm?) en cada pie. Estos pardmetros posturolograficos fueron
recogidos en cada situacién: posicion de reposo mandibular, oclusion dental habitual y con
rollos de algoddn interarcada. Sus resultados mostraron que cuando se colocaban los rollos de
algodon interarcada, la presion de carga era significativamente mayor en los sujetos con DTM
respecto a los del grupo control y ademas presentaban una superficie de carga mas pequefia
(176).

Segun Martin en 2009, es frecuente que en nifias de 13 a 17 afios con genu valgu
marcado, que realizan una actividad fisica elevada, aparezcan con el tiempo subluxaciones
recidivantes de rétula, por lo que es importante el seguimiento exhaustivo de la alteracion

para evitar el desarrollo de otra patologia (46).

Munhoz vy cols. en 2009, compararon 30 sujetos con sintomas tipicos de DTM y 20
sujetos sanos. Evaluaron las cadenas musculares mediante el andlisis de varias fotografias.
Sus resultados reflejaron una mayor incidencia de casos con hombros elevados y desvios
posturales en la cadena antero-interna de la cadera, en los pacientes con DTM. También se
observo que los sujetos con DTM mas grave muestran una tendencia estadisticamente no
significativa a concentrar algunas desviaciones posturales cualitativas, sobre todo hacia

delante la cabeza y los hombros (177).
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Lopes y cols, en 2009, realizaron un estudio sobre el analisis postural en nifios de entre
6 y 12 afios, de ambos sexos. Dichos nifios presentaban mordida cruzada posterior funcional
en denticion temporal o mixta, y no habian sido sometidos a ortodoncia previa. Analizaron al
individuo en los planos frontal, lateral y dorsal, y estudiaron su simetria 0 asimetria.
Determinaron que las mordidas cruzadas estaban relacionadas en méas del 50% de los casos
con alteraciones posturales en los distintos planos. Llegando a ser el 100% de los individuos

con mordida cruzada los que presentaban asimetria a nivel escapular (108).

Dos afios méas tarde de su anterior estudio, Tecco y cols. en 2010, ampliaron sus
investigaciones para valorar si también, en sujetos sin DTM, las modificaciones en la oclusion
podrian causar alteracion en la distribucion de la carga en la superficie de los pies al caminar
y con ello en la carga postural. Siguiendo la metodologia de su estudio anterior del 2008
(176), realizaron una valoracion sobre 35 mujeres que no sufrian sintomatologia de DTM.
Comprobaron que cuando se colocaba un rollo de algodon entre las arcadas dentarias, en el
lado izquierdo o derecho, el porcentaje de carga y la superficie de carga del pie del lado

afecto, eran significativamente mas bajos que en oclusion habitual (178).

Segln la bibliografia revisada, es mas que evidente la relacion existente entre las
alteraciones posturales y las patologias ortopodoldgicas. Son muchos los estudios que
concluyen su trabajo observando que una patologia a cualquier nivel de los miembros
inferiores, puede conllevar a otra patologia completamente distinta a otro nivel del

organismo.

En 2011, Cuccia realizd un estudio en el que 168 sujetos participaron; fueron
distribuidos en dos grupos: uno de control (32 hombres y 56 mujeres, en un rango de 18 a 36
afios de edad) y un grupo con desorden de la articulacién temporomandibular (28 hombres y
56 mujeres, en un rango de edad de 19 a 42 afios de edad). Cinco variables baropodométricas
fueron evaluados usando una plataforma baropodometrica: la carga de presion media en la
superficie plantar, la superficie total del pie, la carga en la parte trasera del pie versus la carga
en la parte delantera del pie, la superficie de la parte trasera del pie versus la superficie de la
parte delantera del pie y el porcentaje del peso del cuerpo en cada pierna. Los test se
realizaron en tres condiciones diferentes de oclusion: posicion mandibular de descanso,

apretando voluntariamente los dientes y con rollos de algodones entre los dientes sin apretar.
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Los resultados de este estudio indicaron que habia diferencias en el arco plantar entre el grupo
con DTM vy el grupo de control y que, en cada grupo, la condicion de mandibula apretada
voluntariamente determina una reduccién en la carga y un aumento en la superficie de ambos
pies, mientras la situacion inversa ocurre con los rollos de algodon. Los resultados también
sugirieron que un cambio en la distribucion de la carga entre la parte delantera y la parte
trasera del pie cuando los rollos de algodon fueron colocados entre los arcos dentales puede
ser considerado como un posible indicador de una condicion patologica del sistema
estomatognatico, el cual podria influir en la postura. Por tanto el uso de un sistema de
monitorizacion de la postura durante el tratamiento del sistema estomatognatico esta
justificado (179).

Para evaluar cuantitativamente los efectos que provocaria la existencia de
discrepancias en la longitud de las piernas sobre la posicion del cuerpo y la oclusién dental,
Maeda y cols. analizaron dicha situacion experimentalmente en 2011. Para ello 15 mujeres y
15 hombres jovenes y asintomaticos, se dividieron en dos grupos a los que se les realizaron
las pruebas en distinto orden. Dichas pruebas consistieron en recrear experimentalmente
discrepancias de longitud entre sus piernas, colocando unos elevadores bajo el talén de los
pies; para ello se usaron diez tipos de plantillas con alturas que van de uno a diez mm a
intervalos de un mm, colocados bajo ambos pies. El sistema de escaneado de pies MatScan se
utiliz6 para medir los cambios en la postura del cuerpo (centro de presion de los pies)
mientras que los sujetos mantienen las tres posiciones posturales siguientes: postura natural,
con una elevacion del talén debajo del pie derecho y con una elevacion del talon debajo del
pie izquierdo. Y para analizar los cambios que se producian en la oclusién dental (centro de la
fuerza oclusal) en cada situacion, se utilizo el sistema T-Scan Il. Cuando se colocaban
plantillas de 4 mm o mas el centro de presion de los pies se desplazaba méas hacia la pierna
gue se simulaba mas larga, respecto al grupo control. Y cuando las plantillas eran de 6 mm o
mas, el centro de la fuerza oclusal se desplazaba hacia el lado de la pierna mas larga, en
comparacion con el grupo control. Por ello concluyeron que las discrepancias en la longitud

de las piernas afecta a la postura del cuerpo y la oclusion dental (180).

En un estudio reciente, Betsch y cols. en 2011, comprobaron que al simular diversas
posiciones en los pies, se detectaban cambios a nivel de la pelvis pero no apreciables en la

columna vertebral. Elevando con plantillas a nivel del margen interno, margen externo, el
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talon y la zona anterior del pie, de 51 sujetos de ambos sexos, se evalud, con ayuda de una
plataforma estandar, la estabilidad postural, las desviaciones y rotaciones de la columna y la
pelvis. No se encontraron desviaciones en la posicion de la columna vertebral, pero si
cambios significativos en la posicion de la pelvis, principalmente cuando se colocaban

plantillas que elevaban el margen lateral (181).

Baldini y cols. recientemente en 2012, publicaron el caso de una jugadora de
baloncesto profesional, que sufria mordida cruzada bilateral a nivel de los primeros molares
permanentes y dolores de espalda; tras tratarla con una férula oclusal, la sintomatologia
desaparecio. Analizaron los puntos de mayor presion en los pies (Figura 29) y los contactos
oclusales en oclusién (Figura 30), cuando el sujeto no llevaba la férula y cuando si la tenia,
comprobando su mejoria (182). Aunque si es cierto que un afio antes, afirmaban que los
resultados encontrados en la revisién bibliogréafica que habian realizado sobre el tema, ain
estaba por contrastar el hecho de que un sistema craneo-oclusal equilibrado pudiese llevar a

una mejora del rendimiento deportivo (183).
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Fig. 30.- A.- Asimetrias en los contactos
Fig.- 29.- A. Asimetrias en la distribucién de oclusales segtin el T-Scan III. B.- Cierta
presion sobre el pie segtin la plataforma regularizacién de contactos oclusales con la
posturométrica, en oclusién. B. Regularizaciéon férula, segiin T-Scan 111 (182).

en las presiones tras colocar rollos de algodén
interarcada (182)
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Imaizumi y cols. (184), expusieron en 2012 su trabajo de investigacion en el que
comprobaron que analizando diversos parametros relacionados con la distribucion de
presiones sobre la superficie plantar, determinados con platarformas baropodométricas se

podia determinar si un sujeto presentaba pie cavo, plano o normal.

Michelotti y cols. en 2011, (185) realizaron una revision bibliogréafica sobre los
estudios publicados que relacionan la oclusion dentaria y la postura. Acorde con el estudio
anterior, destacaron que aunque unas asociaciones si que se encontraron entre factores de
oclusidn y alteraciones posturales, no hay evidencia cientifica suficiente como para fraguar
una relacion causa-efecto. La gran parte de los estudios estdn marcados por sesgos, como la
falta de grupos control, el no tener en cuenta posibles factores de confusion, lo inadecuado
del disefio de estudio, la falta de fiabilidad y validez suficientes de los ensayos diagndsticos

utilizados.

Para valorar la repetibilidad de los registros posturograficos con respecto al analisis de
las correlaciones entre el sistema masticatorio y la postura corporal, Perinetti y cols. en 2011,
llevaron a cabo un estudio en el que por medio de una plataforma estabilométrica, se le
tomaron registros posturograficos a 15 sujetos de ambos sexos de 23 a 30 afios de edad,
mientras  mantenian  distintas  posiciones

mandibulares. Sélo el area y la velocidad de

oscilacion tuvieron errores aceptables; pero la
mayoria de los resultados acerca de correlaciones
relevantes entre el sistema masticatorio y la
postura, que se encuentran en la bibliografia, se

fundamentan en parametros espaciales, que son en

los que encontraron una repetibilidad mas baja,
por lo que concluyeron que las conclusiones de

los trabajos a los que se hacia referencia, debian

ser interpretados con prudencia (186).

Fig. 31.- Plataforma de fuerzas (187).

En este ultimo afio en 2013, Baldini y cols. se centraron en evaluar si las plataformas

de fuerzas (Figura 31) son capaces realmente de detectar eventuales modificaciones
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posturales resultantes de la oclusion; dado que son muy usadas para realizar este tipo de
estudios. Para ello, contaron con 44 voluntarios que se sometieron a seis examenes
estabilométricos posturales bajo diferentes posiciones mandibulares y condiciones visuales.
Tuvieron en cuenta el area y velocidad de balanceo, y el desplazamiento del eje X y del eje Y
del centro de la presion del pie. Consiguieron demostrar que la vision influye en la postura del
cuerpo, observaron una correlacion débil entre la posicion de la mandibula y la postura
corporal en sujetos sanos, sin embargo, no consideraron que la plataforma de fuerza sea capaz

de detectar con claridad esta relacion (187).

En 2013, Riskowski y cols. investigaron si existia asociacion entre la postura y la
funcién del pie con el dolor en las extremidades inferiores. Para ello 1856 individuos del
estudio del pie de Framingham fueron evaluados. Se les pregunto si tenian dolor en alguna
zona de los miembros inferiores, se determind la postura de los pies valorando si presentaban
pie cavo, plano o normal con el “Modified Arch Index” (Indice del arco modificado) y con el
CPEI (indice de excursion del centro de presion) fueron clasificados segliin se observaba
pronacién, normalidad o supinacion en la funcion del pie. Ademas tuvieron en cuenta el
género, edad e IMC. Concluyeron que cuando los pies eran planos existia mayor posibilidad
de dolor en rodilla y tobillo, y cuando eran cavos aumentaba el nimero de sujetos que referian
dolor en tobillo u otras zonas de los miembros inferiores. Sin embargo, la asociacion entre la
funcion del pie y el dolor no reflejé significacion estadistica importante, excepto por un
reducido grupo de individuos presentando una funcion supina del pie, refirieron dolor en la
cadera (188).

El dolor en la rodilla muchas veces es provocado por el desvio de los miembros
inferiores ocasionados por el error del apoyo de los pies en posicion pronada o supinada, de

acuerdo con el aumento del valgismo o varismo del calcaneo (78).

Segun la bibliografia estudiada, son muchos los estudios que relacionan las

alteraciones de la oclusion con alteraciones de la postura del cuerpo.

No son muchas las investigaciones que se han venido realizando a lo largo de los afios

con respecto a este tema. Sin embargo, se ha observado que la relaciéon de las maloclusiones
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con la postura de la cabeza es un factor de relevancia clinica y debe ser considerada en los
procedimientos de la terapia oclusal, ademas de incluir en el estudio clinico del paciente las
posiciones espaciales de la cabeza, el cuello, la columna vertebral y la postura corporal, para
no solo realizar un tratamiento oclusal, sino un tratamiento kinésico (terapia natural que , por
medio del movimiento, ayuda a prevenir a curar enfermedades) orientado a restituir el

equilibrio postural de la unidad cabeza y cuello con el fin de evitar recidivas (189).
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‘ 3.- OBJETIVOS

3. OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo los hemos dividido en objetivos principales y objetivos

secundarios.

Los objetivos principales que pretenden conseguir son los siguientes:

1-. Comprobar si existe relacion entre el tipo de pie y las alteraciones en la oclusion dental en

edad infantil.

2-. Determinar si existiera diferencia en la correlacion durante un periodo de seguimiento

de 5 anos.

Los objetivos secundarios que se derivan de los anteriores, o de la realizacion del

trabajo en general, son los siguientes:

1-. Analizar si existe discrepancia en la correlacién entre los sujetos de un sexo u otro.

2-. Valorar si se observa diferencia en la correlacion de prevalencia segun el afio de
nacimiento.

3-. Determinar si existe discrepancia en la correlacion segun en el IMC.
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‘ 4.- HIPOTESIS \

4. HIPOTESIS

La revision bibliogréfica realizada nos deja abierta la pregunta sobre si existe relacion
directa entre los tipos de pies y las alteraciones en la oclusion dental en edades infantiles y si
ésta presenta diferencia de correlacion a lo largo de uno, dos afios y cuatro afios. La mayoria
de los articulos publicados muestran una correlacion entre la zona media del cuerpo con la
zona superior, y a su vez la zona media del cuerpo con la zona inferior, pero son pocos
estudios que relacionan directamente la zona inferior con la zona superior.

Viendo la estructura del cuerpo como un todo, unido por mdultiples cadenas
musculares, se puede extraer que existe una relacion directa entre la zona inferior y la zona
superior del cuerpo.

Por consiguiente, la hipdtesis de investigacion de este trabajo es que el tipo de pie
guarda relacion directa con las alteraciones que se presentan a nivel de la oclusion dental y
ésta presenta diferencia de correlacion a lo largo de uno, dos afios y cuatro afos.

Se pretende demostrar que el tipo de pie va relacionado con las alteraciones de la
oclusion dental. Por tanto, la hipdtesis nula (Hp) seria que no existe relacion directa entre las

alteraciones del pie con las alteraciones a nivel de la oclusion dental.
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5.- MATERIAL Y METODO

5.1 MUESTRA

5.1.1. Poblacién a estudiar.
5.1.2. Criterios de inclusion y exclusion.
5.1.3. Caracteristicas generales de la muestra.

5.2 METODO

5.2.1. Disefio y procedimiento de investigacion.

5.2.2 Equipamiento

5.2.3 Método de investigacion y analisis
estadistico de los datos.

5.- MATERIAL Y METODO

5.1 Muestra

5.1.1.- Poblacion a estudiar.

La poblacion a estudiar fueron los alumnos, nacidos en los afios 2002 y 2003 de los
cuatro Colegios de Educacion infantil y primaria de La Palma del Condado, el de Manzanilla

y el de Villalba de Alcor, todos pertenecientes a la provincia de Huelva.

5.1.2.- Criterios de inclusion y exclusion.

El principal requisito para formar parte de la muestra, en la investigacion, ha sido
pertenecer a la poblacion a estudiar: nifios y nifias nacidos en los afios 2002 y 2003,
matriculados en uno de los cuatro Colegios de Educacion infantil y primaria de La Palma del

Condado, en el de Manzanilla o en el de Villalba de alcor (Huelva).
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Los criterios de exclusion fueron:

- Haber sido o estar sometido a cualquier tipo de tratamiento ortopodoldgico.

- Haber sido o estar sometido a cualquier tipo de tratamiento ortodéncico.

- Presentar dismetria en la longitud de los miembros inferiores.

- Existencias de intervenciones quirdrgicas que pudiesen modificar la arquitectura de la
boveda plantar.

- Existencia de alteraciones 0seas 0 intervenciones quirdrgicas a nivel de los maxilares.

5.1.3.- Caracteristicas generales de la muestra.

Para poder extraer conclusiones que sean estadisticamente significativas a partir de
una muestra, hay que cerciorarse de que el proceso de muestreo sea el adecuado, tanto en su
estrategia como en el célculo del tamafio muestral. Se ha seguido un proceso de muestreo
aleatorio simple sin reposicion, mediante el cual se asegura que todos los integrantes de la
poblacién tienen la misma probabilidad conocida no nula de aparecer en la muestra. A partir
de la aplicacion informatica “MAS” se confirma que el tamafio de la muestra es idoneo para
trabajar a un determinado nivel de confianza y con un determinado error de precision. Para
establecer conclusiones estadisticamente significativas con un nivel de confianza del 95% vy
un error de precision de 0.03 la aplicacion “MAS” obtuvo que se debia seleccionar una

muestra de al menos 265 sujetos de los 351 que conforman la poblacion (Figura 32).

A efectos précticos, los sujetos fueron seleccionados siguiendo su agrupacion natural
en el entorno de estudio, es decir, seleccionando determinados cursos escolares, segun el
criterio de edad que se exige para la muestra. De este modo, esta muestra ha sido seleccionada
siguiendo determinadas caracteristicas comunes a los distintos procedimientos de muestreo de
los que disponemos. En un principio, podemos decir que la muestra ha sido seleccionada
siguiendo un muestreo polietapico, pues se han determinado varias etapas a la hora de
seleccionar a los sujetos que compondran la muestra definitiva. Estas etapas vienen definidas
por la seleccion de un determinado tipo de centro, en una poblacion concreta, y seleccionando
finalmente unos sujetos concretos dependiendo del cumplimiento de los criterios de inclusion

para la muestra, como son la edad o determinadas caracteristicas bucodentales y de los pies
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recogidas en los criterios de inclusion/exclusion. Dentro de estas etapas podemos decir que se
ha utilizado un procedimiento de seleccion por conglomerados, pues estamos aprovechando la
agrupacion natural que presentan los sujetos, en este caso, por clases de infantil y de primaria.
Finalmente, una vez determinados los conglomerados, la seleccion es aleatoria simple sin
reposicion, pues todos y cada uno de los sujetos que participan en ese conglomerado tienen
exactamente la misma probabilidad de pertenecer a la muestra y una vez seleccionados no

pueden ser seleccionados de nuevo (190, 191, 192).

MAS II: Pantalla interactiva para tamanos de muesktra
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Fig. 32- Muestreo con la aplicacion informatica MAS

Los sujetos que formaron parte de la muestra de estudio, fueron, por tanto, todos
aquellos nifios que, formando parte de la poblacion a estudiar, y habiendo entregado el
consentimiento por escrito, no incurrian en ninguno de los criterios de exclusion. La
poblacion a estudiar comprendia un total de 351 sujetos. De eéstos, entregaron el
consentimiento por escrito 282, pero uno fue excluido por presentar fisura palatina
intervenida quirdrgicamente. A lo largo de los 5 afios en los que se desarrolla el estudio se
perdieron 9 sujetos por cambio de domicilio, por lo que finalmente la muestra la constituian
272 sujetos, 149 de sexo femenino y 123 de sexo masculino.

Tras el estudio de cada afio, conseguimos en el 2008, el primer afio, revisar a todos los

alumnos que, habiendo entregado el consentimiento, no incurrian en los criterios de
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exclusion, es decir 281, en el 2009 conseguimos 279 sujetos, en el 2010 conseguimos 277
sujetos y en el ultimo 2012 a 272.

Tanto para la postura como para la marcha y en general para las funciones motrices
del ser humano, el apoyo plantar tiene una responsabilidad decisiva (22). Con frecuencia las
maloclusiones que se presentan en la nifiez, vienen causadas por multiples factores externos a
la boca, como lesiones en la columna vertebral y alteraciones tanto en las piernas, como en los
pies (6). Ademas, debemos tener en cuenta que la denticion mixta primera fase, es decir el
recambio dentario, comienza a los 6 afios aproximadamente, y por lo tanto un importante

cambio en la oclusion dental. Por ello, el estudio se ha realizado con nifios y no con adultos.

5.2 Método.

5.2.1 Disefio y procedimiento de investigacion.

El disefio de la investigacion esta basado en referencias metodoldgicas, ademas de en

los estudios previos al respecto (193, 194).

Este trabajo puede encuadrarse en varias clasificaciones, segin Argimon y Jiménez
(194). En cuanto al control de la asignacion de los factores de estudio, es no experimental, ya
que los investigadores observan los fendmenos tal y como ocurren naturalmente, sin
intervenir en su desarrollo. En cuanto a su finalidad, es un estudio correlacional, ya que
evalla una presunta relacion entre variables, con el propdsito de comprobar la hipétesis
planteada mediante el contraste del comportamiento de varias variables en el grupo de estudio
(195). En cuanto a la secuencia temporal, se trata de un estudio longitudinal, ya que los datos
de cada sujeto representan en un periodo extendido de tiempo.

Por lo tanto, se trata de un estudio no experimental, correlacional y longitudinal.

- Seleccidn de los individuos de la muestra.
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Los individuos que han constituido la muestra son alumnos de preescolar y primaria
de seis Colegios de Educacién infantil y primaria del Condado de Huelva, siendo cuatro de La
Palma del Condado, el de Manzanilla y el de Villalba de Alcor, cuyos padres aceptaron

participar voluntariamente en el estudio durante los afios 2008, 2009, 2010 y 2012.

Tras explicarle al director del centro la naturaleza del estudio se le propone participar
en la investigacion. Después de que aceptara el director, se le informé detenidamente al
profesor tutor de cada clase, puesto que a ellos se dirigirian los padres ante cualquier duda.
Se le entrega a cada padre o tutor un documento informativo donde se explica en qué consiste
el proyecto, los objetivos del mismo, finalizado con un consentimiento informado (Anexo I).

Se llegaron a entregar hasta en tres ocasiones los consentimientos (Anexo I), a
aquellos nifios que se les olvidaba llevarlos a casa o traerlos firmados, para conseguir el
mayor porcentaje de participacion. De esta manera, tras ir a los colegios a recoger los
consentimientos, en varias ocasiones, conseguimos que, de 351 alumnos, tuviésemos una

aceptacion por escrito de 282, es decir, mas del 80% de los alumnos.

Para el cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caréacter Personal, los listados, fichas, consentimientos y hojas de exploraciones
se han estado guardando en los ficheros, bajo llave, de la Clinica Dental y del Pie Dra. M2
José Barra Soto, de La Palma del Condado, con contrato con una empresa de Proteccion de

Datos.

Tanto en el 2008, 2009, 2010, como en las revisiones del 2012, tras finalizar con las
exploraciones en los seis colegios, se volvid a cada uno de ellos, para realizar las revisiones a
aquellos nifios que no habian acudido al colegio los dias que se fijaron, y para con ello, evitar
que disminuyese en exceso el volumen de participacion. Con ello, al finalizar los 4 estudios

conseguimos una muestra total de los 272 iniciales.

- Protocolo de intervencion.
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Se contd con dos exploradores principales, una Odontéloga y una Poddloga, que
Ilevaron a cabo cada una, las revisiones Odontoldgicas y Podoldgicas, respectivamente. Se ha
decidido contar con un solo explorador, para cada analisis, para evitar la variabilidad

diagnostica interobservador y el sesgo que esto podria suponer (196).

El protocolo de intervencion utilizado en el estudio consto de los siguientes pasos:

1. Tras concertar una cita con el director, se le explica la naturaleza del estudio y en
qué consistia el proyecto.

2. Una vez conseguida la aprobacion por parte del director, se le explica y se le
entrega el documento informativo con el consentimiento informado a los profesores tutores.
Nos aseguramos de aclararles cualquier tipo de duda, puesto que ellos seran los que informen
a los padres y deberan responder a sus preguntas. Deberan entregar los consentimientos a los
alumnos, para que éstos se los entreguen a sus padres y asi poderlos devolver firmados.

3. Se concertd un dia con el director para realizar las exploraciones en el colegio, en
horario de clases. Nos facilitaron un aula donde los profesores nos acercaban a los alumnos en

grupos de cinco.

Dichas aulas eran amplias y con luz natural. Pedimos en cada colegio, que siempre nos
ofrecieran la misma, y siempre por la mafiana para tener las mismas condiciones de luz y el
mobiliario necesario en cada caso, como indica el Manual de Encuestas de Salud Bucodental
de la OMS (196).

Se anotaron, en cada caso, los datos en la exploracion podoldgica, con la
correspondiente toma de las huellas plantares para su posterior analisis y la exploracién

odontoldgica.

El cuestionario creado, para la recogida de estos datos odontolégicos y podolégicos
fue validado por profesores de la Unidad Docente de Odontologia Preventiva y Ortopodologia
de la Universidad de Sevilla, con una encuesta piloto previa donde se vio que las alternativas

no contenian ambiguedades.
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Los procedimientos empleados han sido inocuos teniendo en cuenta su modo de
empleo y sus contraindicaciones. En todo caso se respetaron los principios de declaracion
Helsinki (2008) y el estudio fue aceptado por el Comité Etico de Experimentacion de la

Universidad de Sevilla (Anexo II).

3.1 Lista de referencia. Se crea la lista de los alumnos que participan en el estudio, y a
cada uno se le asigna un numero de referencia, con el que sera identificado durante todo el

estudio. Con ello buscamos la maxima objetividad y conservar el anonimato.

3.2 Ficha clinica. Para cada alumno se rellené una ficha en la que se recogian su

namero de referencia, el curso, sexo, peso y altura (Anexo IlI).

3.3 Hoja de recogida de datos podoldgicos. En ella se refleja el nimero de referencia,
y se anota el ECC. Ademaés se toma la huella plantar de ambos pies, para posteriormente
obtener de ellas el 1A (Anexo 1V).

3.3.1 Valoracion dismetrias. Se coloca al sujeto de espaldas al explorador
sobre una superficie plana y dura. Se les pide que dejen a la vista las rodillas, remangandose
los pantalones o subiéndose un poco la falda. Se realiza una exploracién visual, observando si
presenta diferencia de altura entre los hombros, los huecos popliteos y maleolos. Y con ayuda

de un pelvimetro, se mide la altura de las crestas iliacas.

3.3.2 Eje clinico del Calcaneo. Se coloca al sujeto sobre una superficie plana 'y
dura de espaldas al explorador. Se mantiene con la mirada al frente, los brazos a lo largo del
cuerpo y los pies levemente separados. Se trazan la bisectriz de la superficie posterior del
calcaneo, formando una angulacion con el suelo, cuyos grados de normalidad van de 0 a 5
grados en el plano frontal con vértice interno. Se calcula la angulacién midiéndola con una
regla de Perthes. Se trataria de un talon valgo si la angulacion en el plano frontal es superior a
5 grados con vértice interno, y un talén varo, si existiera angulacion en el plano frontal con
vertice externo (30).

3.3.3 Toma de la huella plantar. Esta primera prueba se lleva a cabo mediante

un pedigrafo. El sujeto se coloca en una superficie plana y elevada del suelo, se le pide que
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levante alternativamente cada uno de los pies de la superficie varias veces, sin desplazarse,
con el objeto de que se relaje y tome confianza (30). Finalmente el sujeto posiciona el pie de
apoyo en paralelo con el pedigrafo, y el pie a explorar se planta sobre la superficie de
impresion. Se realiza el mismo procedimiento con el otro pie. Se toma la impresion de forma
estatica, ya que segun Cavanagh y Rodgers (1987), para conseguir los efectos de la
normalizacion de la mitad del peso del

cuerpo, ésta es la forma mas indicada
(197).

3.3.4 Calculo del “Arch 5 c\
Index”: Cavanagh y Rodgers (1987) e l"
presentaron un método de medicion de e | I;‘ 5 |
impresiones plantares con el propdsito e S 41_ ‘,{" )

de clasificar los tipos de pies. Ellos
definieron el indice del arco plantar

K

como la media entre la anchura del
Fig.33.- Arch Index

tercio medio de la impresion plantar

(sentido transversal) con relacién a la longitudinal (197). En 2005 Menz, realiza un estudio
cuyo objetivo era determinar la validez de tres pardmetros clinicos para evaluar la postura del
pie, entre los cuales se encuentra el "Arch Index". Los resultados demostraron una asociacion
significativa entre el "Arch index" y cada uno de los parametros de la radiografia con los que
fueron comparados (198). Demostrada su validez, Levinger en 2010, para su estudio sobre la
postura del pie en pacientes con artrosis de rodilla, utilizé esta medida para valorar el tipo pie
(199). Ademas esta medida ha sido empleada en varias investigaciones previas, como son

ejemplo los estudios de Menz y cols. (200), Wong y cols. (201) y Aydog y cols. (201).

El marcado de la huella comienza con una linea, que se dibuja desde el centro del
talon (punto K) (Figura 33), a la punta del segundo dedo del pie (30) y se llama eje del pie
(197) o eje longitudinal del pie (30). Se traza otra linea, perpendicular al eje del pie, tangente
a la parte mas anterior del contorno de la huella de la region del antepié, en la parte delantera
de la cabeza de los metatarsianos. El punto de interseccion entre estas dos lineas, se conoce
como "J" (Figura 33). La linea J-K se divide en tres partes iguales. Quedaria fragmentado por

dos lineas perpendiculares al eje del pie, que estarian trazadas en cada marca de 33,3% a lo
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largo de la linea J-K, diferenciandose asi, el retropié (area A), la parte media del pie (&rea B)
y las regiones del antepié (area C) (197) (Figura 33).

La superficie total de la huella (A + B + C) (Figura 33) y el area en la parte media del
pie (B) (Figura 33) se determina a continuacion (203) Para el célculo del area se utiliza el
programa AutoCAD. EIl "Arch Index" se calcula como la proporcion del area del tercio medio

de la huella a la zona de la huella de todo el pie. El célculo es entonces:

“Arch Index” =
A+B+C

Se sugiere la utilizacion de las siguientes divisiones, con base en los cuartiles
observados en las muestras del estudio de Cavanagh y Rodgers, para la clasificacion de
huellas (197):

Arco alto = Al (=<) 0,21
Arco normal = 0,21 <Al <0,26
Arco plano = Al (<=) 0,26

3.4 Hoja de recogida de datos odontoldgicos. Queda recogida en ella, ademéas del
namero de referencia del sujeto, si presentan alteraciones a nivel transversal, vertical y sagital.
Estas quedan determinadas tras realizar una exploracion visual, con ayuda de un espejo de
exploracién. (Anexo V). Y en caso de existir, que tipo:

3.4.1 Alteraciones transversales: Nosotros hemos recogido la existencia 0 no
de mordidas cruzadas o mordida en tijera, unilateral o bilateralmente. Asi como si afecta 0 no
a uno o a los dos molares temporales, y a nivel de los primeros molares permanentes.

3.4.2 Alteraciones verticales: En los sujetos, nosotros hemos recogido la
existencia de una sobremordida normal, una sobremordida en exceso o una mordida abierta.

3.4.3 Alteraciones sagitales: Dado que la clase molar se puede ver alterada por
perdidas prematuras de molares temporales o caries, y que al inicio del estudio la mayoria de

los sujetos no habian iniciado la denticién mixta (no habian erupcionado los primeros molares
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definitivos, con los que se determina la clase molar), se decidi6 determinar tan solo la clase
canina derecha e izquierda en cada uno de los sujetos.

5.2.2 Equipamiento

Equipamiento Podoldgico.

-Pedigrafo es un sistema de estudio de la huella plantar.
Se trata de una caja cuya cara superior 0 externa esta dotada de
un elemento elastico que se impregna interiormente de tinta

mediante un rodillo. Al apoyar el pie, la superficie entintada

choca en el fondo de la caja, donde se coloca una hoja de papel

Fig.34.- Pedigrafo

en la que la huella plantar queda registrada en tinta (30)
(Figura 34).
-Regla de Perthes: Regla transparente de uso

, - . B .. ! [
podoldgico, que nos permite realizar mediciones de la ; i
desviacién del talon en valgo o varo (Figura 35). "

i . o Fig. 35.- Regla de Perthes
-Pelvimetro: Instrumento fabricado en aluminio,

utilizado para la medicion de dismetrias de los miembros
inferiores (Figura 36). Contiene un nivel de agua en la mitad de la

parte superior.

Fig.36.-Pelvimetro.

Equipamiento Odontoldgico.

- Espejos de exploracion esterilizados (Figura 37).

Equipamiento comun.

- Peso: Bascula de precision digital con dos decimales.

. o - . Fig.37.- Espejos
- Metro: Cinta métrica de dos metros de longitud.

- Guantes de exploracion desechables de vinilo.
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5.2.3 Método de investigacion y analisis estadisticos de los datos.

En este trabajo, se han evaluado un total de 10 variables. Dependiendo del tipo de
variable que nos encontremos debemos utilizar ciertas estrategias para su analisis. Asi
podemos distinguir dos tipos de variables en este estudio. El grueso de las variables de este
estudio se situan en un nivel de medida nominal, segun las cuales los sujetos solo pueden
diferenciarse por una determinada caracteristica medida en la variable, y no son posibles
relaciones de ordenacion o relaciones de tipo “mayor que” o “menor que”. Estas variables se
analizan, a nivel descriptivo, a partir de frecuencias relativas y absolutas y suelen ir
acompariadas de tablas de frecuencia o diagramas de barras o de sectores. Otras variables de
este estudio pertenecen a un nivel de medida de razon o intervalo, denominadas
genéricamente, variables continuas. En este nivel de medida, los sujetos pueden ser ordenados
segun una determinada caracteristica o variable y ademas se pueden establecer relaciones de
“mayor que” y “menor que”. La existencia del 0 absoluto en estas variables es la ultima
caracteristica de estas para que se consideren variables de tipo continua. A nivel descriptivo,
estas variables se analizan mediante estadisticos de tendencia central (media) y medidas de

dispersion (desviacion tipica).

Pasamos a realizar el significado de éstas y como las definimos:
Variable 1: Afio de nacimiento. Esta variable es cualitativa nominal dicotémica,
puesto que los sujetos de la muestra estudiada han nacido en el 2002 o el 2003. Se le asigno el

valor de 1 a los que nacieron en 2002 y el valor de 2 a los que nacieron en 2003.

Variable 2: Sexo. Esta variable es cualitativa nominal dicotomica, puesto que los
sujetos son nifios y nifias. Se le asignd arbitrariamente el valor de 1 a los de sexo masculino y

el valor de 2 a los de sexo femenino.

Variable 3: Peso. Esta variable es cuantitativa continua-concreta, o una variable de
razon puesto que es una unidad de medida constante y arbitraria que posee un cero "absoluto”,
en la que prevalece la relacion de orden "mayor que”. Los valores registrados seran los

kilogramos reales que pesa cada sujeto, con dos decimales.
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Variable 4: Altura. Esta variable es cuantitativa continua-concreta, o una variable de
razén puesto que es una unidad de medida constante y arbitraria que posee un cero "absoluto”,
en la que prevalece la relacion de orden "mayor que”. Los valores registrados seran los metros

reales que mide cada sujeto, con dos decimales.

Variable 5: indice de masa corporal (IMC). Esta variable es cualitativa nominal-
clasificatoria, puesto que en esta variable los sujetos son clasificados segun la Organizacion
Mundial de la Salud, en la escala desnutrido con el valor 1, bajo peso con el valor 2, normal

con el valor 3, riesgo de obesidad el valor 4 y obesidad con el valor 5.

Variable 6: Eje clinico del calcaneo. Esta variable es cualitativa nominal-clasificatoria.
Puesto que, en esta variable, los sujetos son clasificados segun la posicion del calcaneo en
carga, diferenciandose en la escala el valor 1 para talén neutro en ambos pies, valor 2 para
talon valgo en ambos pies, valor 3 para talén varo en ambos pies, valor 4 para un talén neutro

y otro valgo, valor 5 para un talén neutro y otro varo y valor 6 para un talén valgo y otro varo.

Variable 7: “Arch Index” (Indice del arco) (IA) . Esta variable es cualitativa nominal-
clasificatoria. Puesto que, en esta variable, los sujetos son clasificados segun el tipo de pie,
diferencidndose en la escala el valor 1 para la normalidad bilateral, valor 2 para pie plano
bilateral, valor 3 para pie cavo bilateral, valor 4 para un pie normal y otro pie plano, valor 5

para un pie normal y otro cavo y valor 6 para un pie plano y otro cavo.

Variable 8: Alteracion transversal. Esta variable es cualitativa nominal-clasificatoria.
En ella se clasifican los sujetos de la siguiente manera: valor 1 cuando no presentan
alteracion, valor 2 cuando presentan mordida cruzada unilateral completa, valor 3 cuando
presentan mordida cruzada bilateral completa, valor 4 cuando presentan mordida cruzada sélo
a nivel de los primeros molares permanentes y unilateralmente, valor 5 cuando presentan
mordida cruzada so6lo a nivel de los primeros molares permanentes y bilateralmente, valor 6
cuando presentan mordida cruzada s6lo a nivel del primero, segundo o ambos molares
temporales y unilateralmente, valor 7 cuando presentan mordida cruzada sélo a nivel del
primero, segundo o ambos molares temporales y bilateralmente, valor 8 cuando presentan

mordida en tijera unilateral y valor 9 cuando presentan mordida en tijera bilateral.
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Variable 9: Alteracion vertical. Esta variable es cualitativa nominal-clasificatoria. En
ella se clasifican los sujetos de la siguiente manera: valor 1 para la sobremordida dentro de la
norma, valor 2 para sujetos con mordida abierta y valor 3 para sujetos con sobremordida
profunda (los incisivos superiores al ocluir cubren tres tercios 0 mas de la superficie de los

incisivos inferiores).

Variable 10: Alteracion sagital. Esta variable es cualitativa nominal-clasificatoria. En
ella la escala se definio de la siguiente manera: valor 1 para clase | canina bilateral, valor 2
para clase Il canina bilateral, valor 3 para clase Il canina bilateral, valor 4 para clase | en un
lado y clase Il en otro, valor 5 para clase | en un lado y clase 111 en otro y valor 6 para clase 11

en un lado y clase Il en otro.

Una vez recogidos todos los datos con los documentos anteriormente descritos, a cada
opcion de respuesta le fue asignada un codigo para facilitar el analisis estadistico de los datos.
Este proceso se conoce habitualmente como reduccion de datos, y es el paso previo
fundamental para poder proceder al andlisis posterior. Los datos fueron analizados con el
paquete informéatico SPSS versidn 18.0 para Windows. Se realizo un analisis descriptivo para
hacer un breve resumen descriptivo de las variables, analizando las frecuencias de aparicion,
medias y desviacion tipicas en cada caso. En una segunda parte se intento dar respuesta a los
objetivos de investigacion realizando un analisis correlacional de los datos con el analisis de
las tablas de contingencia que se haran con los datos. Para este tipo de analisis, usamos los
coeficientes de contingencia C y Phi para estudiar la covariacion entre variables de tipo

nominal.

Para ello vamos a usar dos tipos de estadisticos. Por un lado usaremos el estadistico
chi cuadrado (X*) que nos permite observar el grado de dependencia existente entre dos
variables de tipo nominal. En todas aquellas situaciones en las cuales este estadistico no
pueda ser aplicado, es decir, en los casos en que la tabla sea del tipo 2x2, entonces
aplicaremos el estadistico exacto de Fisher, que nos permite observar la relacion existente

. . . . . 2 J .
entre dos variables nominales cuando estas condiciones para aplicar X no sean Optimas.
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Como en la mayoria de las ocasiones los datos no cumplen los requisitos minimos
para poder aplicar estos coeficientes con garantias, se procedio a hacer varias recodificaciones
para reducir el nimero de modalidades existentes y asi con esta categorizacién para poder

reducirlas a tablas susceptibles de estudio.

También se realizaron pruebas para comparar las medidas paramétricas y no

paramétricas y analisis de conglomerados, de regresion y de correspondencia.
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6. RESULTADOS

6.1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA

El estudio longitudinal que se ha realizado cuenta con una muestra formada por un
total de 272 nifios nacidos todos entre los anos 2002 y 2003, es decir, sujetos escolarizados en
los ciclos de educacion infantil y primaria en los centros de La Palma del Condado (4
colegios), el de Villalba y el de Manzanilla. En el momento de inicio del estudio tenian de 5 a
7 anos. El 54.8% de sujetos pertenecen al afio 2002 mientras que el 45.2% pertenecen al 2003.
Se ha asegurado la homogeneidad de la muestra segiin la variable sexo, contando con un

54.8% de sujetos varones frente al 45.2% de sujetos de sexo femenino.

6.2.- ESTUDIO DESCRIPTIVO.

Se realiza a continuacion una descripcion de los datos para las variables estudiadas en

el trabajo. Se tendra en cuenta que para cada variable se recogieron los datos de cuatro
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momentos distintos, con lo cual para todo este informe siempre tendremos cuatro valores

recogidos (2008, 2009, 2010, 2012).

v" Momento 1: (2008) 5-6 afios
v" Momento 2: (2009) 6-7 afios
v" Momento 3: (2010) 7-8 afios
v" Momento 4: (2012) 9-10 afios

6.2.1.- IMC

A lo largo de 4 momentos se tomaron las medidas del IMC para toda la muestra. En la
grafica 1 se muestran las frecuencias relativas de dicha medida teniendo en cuenta el grado de

desnutricion, normalidad o sobrepeso mostrado de cada uno de los sujetos.

INDICE DE MASA CORPORAL (%)
60
50 —
] O Desnutricion severa
40 B Desnutricion moderada
0O Desnutricién leve
30 —
O Normal
20 | | |® Sobrepeso
O Obesidad
10 —
0 J_ , =T , =l 1 = | |
IMC1 IMC2 IMC3 IMC5

Grafica 1.- “IMC para el momento inicial, y al aflos, a los dos afios y al cuarto afio”

Destaca el hecho que en los tres primeros momentos es la situacion de normalidad la
que predomina en el IMC (Grafica 1), mientras que cuando alcanzan la edad de 9-10 afios el
grupo predominante es el de sobrepeso. Si distinguimos entre desnutricion, normalidad o

exceso de peso, es en este ultimo grupo donde destaca la mayoria de los nifos.
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6.2.2.- Eje clinico del calcaneo

El anélisis del eje clinico del calcaneo nos muestra que la mayoria de los sujetos posee
el talon neutro en ambos pies desde el inicio de la investigacion (Tabla 1). En la primera
medida, con los sujetos con 5-6 anos, el 70.2% muestra esta caracteristica en el eje clinico del
calcaneo, frente al 23.5% restante de la muestra, que posee el talén valgo en ambos pies. Con
porcentajes por debajo del 6% los sujetos poseen una asimetria en el eje en este primer
momento, y solo con cardcter anecdotico aparece un sujeto con el talon varo en ambos pies.
Las diferentes medidas en los 4 momentos revela una disminucion de sujetos con el talon
neutro en ambos pies, que van desde el 70.2% inicial hasta el 56.1% de sujetos cuando tenian
9-10 anos. Puesto que las variaciones en los 4 momentos de los porcentajes de sujetos con el
talon varo en ambos pies y los sujetos con un talon neutro y otro valgo no presentan
practicamente ninguna variacion, podemos afirmar que un importante nimero de sujetos que
poseian el talon neutro en ambos pies han pasado a tener el talon valgo en ambos pies, lo que
se ve reflejado en el aumento del porcentaje de sujetos con esta caracteristica, que asciende
desde el 23.5% del primer momento hasta el 41.3% de los sujetos en el cuarto momento.

Podemos visualizar mas facilmente estos datos en la grafica 2.

5-6 afios 6-7 afios 7-8 afios 9-10 afios

Talén Neutro en 70,2 % (191/272) 67,3 % (179/266) 58,1 % (154/265) 56,1 %
ambos pies (151/269)
Talén Valgo en 23,5 % (64/272) 28,9 % (77/266) 37,4 % (99/265) 41,3 %
ambos pies (111/269)
Talbn Varo en 0,4 % (1/272) 0,4 % (1/266) 1,1 % (3/265) 1,1 % (3/269)
ambos pies

Un Talén Neutro 5,9 % (16/272) 3,4 % (9/266) 3,4 % (9/265) 1,5 % (4/269)
y otro Valgo

Tabla 1.- “Eje clinico del calcaneo para el momento inicial, y al afio, a los dos afios y al cuarto afio”
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Talon neutro en ambos pies
— Talén valgo en ambos pies

Talén varo en ambos pies

Un talén neutro y otro valgo

80
102 67.3
58,1
60 56,1
374 413
- 289
235
20
59 34 34 15
0 04 . 02 r 4+ ; K )
5-6 anos 6-7 anos 7-8 anos 9-10 afos

Grafica 2 .- “Frecuencias relativas para el Eje clinico del calcaneo en los 4 momentos”

6.2.3.- Indice del Arco

El anélisis de los resultados de la medicion del indice del arco nos muestra que la
mayoria de los sujetos poseen, por orden de prevalencia, normalidad bilateral, pies planos
bilateral y pie cavo bilateral (Tabla 2). De nuevo, la asimetria en el arco solo se da de manera
anecdotica en algunos sujetos. En una primera medicion el 47.4% de los sujetos presentaba
una normalidad bilateral, frente al 38.6% y el 12.9% que presentaban pies planos bilaterales y
pies cavos bilaterales, respectivamente. La evolucion de cada una de estas caracteristicas a lo
largo del periodo de seguimiento es distinta para cada caracteristica. En el caso de la
normalidad bilateral, la muestra presenta esta caracteristica en un 56.8% en la cuarta medida,
después de haber descendido a un 35.3% en la tercera medida. En el caso de los pies planos
bilaterales, se puede observar un descenso generalizado a lo largo de las 4 medidas, pasando
del 38.6% de sujetos inicial al 29.5% de sujetos en la medida final. Una evolucién distinta
ofrece la caracteristica de pies cavos bilaterales. Si bien existe un 13% de sujetos que presenta
ambos pies cavos tanto en la primera medida como en la Gltima, la segunda y tercera medida
revela un aumento de sujetos con esta caracteristica, con un 23.6% y un 26.3%,

respectivamente. Podemos visualizar mas facilmente estos datos en la grafica 3.
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5-6 afios 6-7 afios 7-8 afios 9-10 afios

Normalidad 47,4 % (129/272) | 38,6 % (103/267) | 35,3 % (94/266) 56,8 %
Bilateral (154/271)
Pie Plano 38,6 % (105/272) 33,7 % (90/267) | 35,7 % (95/266) | 29,5 % (80/271)
Bilateral
Pie Cavo 12,9 % (35/272) 23,6 % (63/267) | 26,3 % (70/266) | 13,3 % (36/271)
Bilateral

Un Pie Normal y

otro Pie Plano

0,4 % (1/272)

0,4 % (1/267)

0,4 % (1/266)

Un Pie Normal y

otro Cavo

2,2 % (6/267)

1,1 % (3/266)

Un Pie Plano y

otro Cavo

0,7 % (2/272)

1,5 % (4/267)

1,1 % (3/266)

0,4 % (1/271)

Tabla 2.- “Indice del arco para el momento inicial, y al afio, a los dos afios y al cuarto afio”

Normalidad bilateral

— Pie plano bilateral

Pie cavo bilateral
Un pie normal y otro plano
—— Un pie normal y otro cavo

Un pie plano y otro cavo

60
56.8
474
38.6 35.3
40 38.6
33.7 35.7 29.5
23.6 26.3
20 129
04 04 04 13.3
‘ 15 0
0.7 ' 11 04
0 22 11 0
0 ; _
5-6 afios 6-7 afios 7-8 afios 9-10 afios

Grafica 3.- “Frecuencias relativas para el Indice del arco en los 4 momentos”
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6.2.4.- Alteracion Transversal

Si observamos ahora las medidas sobre las alteraciones transversales, veremos que
existe una amplia parte de la muestra que no posee este tipo de alteracion (Tabla 3). Con una
variacion de un 3% aproximadamente, vemos que por encima del 83% de la muestra no existe
este tipo de alteracion en las 4 medidas efectuadas durante el periodo de seguimiento. La
alteracion mordida cruzada unilateral completa es la alteracion de mayor prevalencia en la
muestra, oscilando entre el 8.5% y el 10.5% en primera y tercera medidas respectivamente.
Por orden de importancia de aparicion, la siguiente alteracion seria la mordida cruzada sélo a
nivel del primer, segundo o ambos molares temporales y unilateralmente, si bien esta
caracteristica esta en torno al 5% de los sujetos en las tres primeras medidas. El resto de las
alteraciones transversales, mostradas en la tabla 3, se presentan solo en casos individuales de
poca importancia estadistica. Unicamente cabria destacar el aumento al 12.2% de los sujetos
con mordida cruzada bilateral completa que se presenta en la cuarta medida, después de la

practica inexistencia de sujetos con esta caracteristica en las medidas anteriores.
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No Alteracién

Mordida Cruzada

Unilateral completa

Mordida Cruzada

Bilateral Completa

Mordida Cruzada so6lo
anivel de los
Primeros Molares
Permanentes y

Unilateralmente

Mordida Cruzada s6lo
anivel del Primero,
Segundo o Ambos
Molares Temporales y

Unilateralmente

Mordida Cruzada s6lo
anivel del Primero,
Segundo o0 Ambos
Molares Temporales y

Bilateralmente

5-6 afos

85,3 %
(232/272)

8,5 % (23/272)

0,4 % (1/272)

0,4 % (1/272)

4,8 % (13/272)

0,7 % (2/272)

6-7 afnos

82,2 %
(221/269)

10,8 %
(29/269)

0,7 % (2/269)

0,7 % (2/269)

4,8 % (13/269)

0,7 % (2/269)

7-8 afios

82,8 %
(221/267)

10,5 %
(28/267)

0,7 % (2/267)

5,2 % (14/267)

0,7 % (2/267)

9-10 afios

85,6 %
(231/270)

12,2 %
(33/270)

0,4 % (1/270)

1,9 % (5/270)

Tabla 3.- “Alteracion transversal para el momento inicial, y al aflo, a los dos afios y al cuarto afio”

6.2.5.- Alteracion Vertical

El estudio de las alteraciones verticales nos revela que un amplio porcentaje de la
muestra posee una sobremordida dentro de la norma (Tabla 4). Concretamente, los
porcentajes de sujetos con esta caracteristica oscilan entre el 68% de la primera y cuarta
medida y el 72.5% y 75.1% de las segunda y tercera medidas respectivamente. En la medida
inicial se puede observar que la alteracion vertical mas prevalente es la mordida abierta, con

un 21.6% de la muestra, descendiendo paulatinamente este porcentaje hasta el 14.1% de la
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ultima medida. Una evolucidon justamente inversa es la que aparece en los sujetos con

sobremordida profunda, que pasan del 9.6% de la primera medicion al 18.5% de la ultima

medicion. Podemos visualizar mas facilmente estos datos en la grafica 4.

5-6 afios

6-7 afios

7-8 afios

9-10 afios

Sobremordida

dentro de lanorma

68,8 % (185/269)

72,5 % (192/265)

75,1 % (199/265)

67,4 % (182/270)

Mordida abierta

21,6 % (58/269)

18,5 % (49/265)

17 % (45/265)

14,1 % (38/270)

Sobremordida

profunda

9,6 % (26/269)

9,1 % (24/265)

7,9 % (21/265)

18,5 % (50/270)

Tabla 4.- “Alteracion vertical para el momento inicial, y al afio, a los dos afios y al cuarto afio”

Sobremordida dentro de la norma

—— Mordida abierta

Sobremordida profunda

80 6a8 725
751
674
60
40
216 185 - .
20
141
96 9.1 79
0
5-6 afios 6-7 afios 7-8 afios 9-10 afios

Grafica 4.- “Frecuencias relativas para el alteraciones verticales en los 4 momentos”
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6.2.6.- Alteracion Sagital

Si nos centramos ahora en las alteraciones sagitales podemos observar que la clase I
canina bilateral es la de mayor prevalencia en la muestra, pasando desde el 54% de la medida
inicial al 51.9% de la medida final (Tabla 5). Al igual que en el resto de las alteraciones
sagitales, los sujetos mantienen la caracteristica inicial a lo largo de las 4 medidas, con lo cual
los porcentajes de prevalencia en cada medida son similares para cada uno de los tipos de
alteracion. A continuacion podemos observar los sujetos con una alteracion sagital de clase 11
canina bilateral con una frecuencia relativa ya mucho mas baja que gira en torno al 23%,
seguida de la alteracion de clase I en un lado y clase II en otro con un 11% aproximado. El
resto de las alteraciones sagitales presentan frecuencias mucho mas bajas que estan en
cualquier caso por debajo del 7%. Destacaremos de este grupo la alteracion de clase III canina
bilateral cuya prevalencia se situa entre el 5% y el 7%. Las alteraciones asimétricas de clase |
y III por un lado, y de clase II y III por otro, son las mas bajas de este tipo de alteraciones y en
ningln caso superan el 5% de prevalencia. Podemos visualizar més facilmente estos datos en

la grafica S.

5-6 afnos 6-7 afios 7-8 afios 9-10 afios

Clase | canina bilateral

Clase Il canina bilateral

Clase Il canina bilateral

Clase | en un lado y
clase Il en otro
Clase | en un lado y

clase lll en otro

Clase Il en un lado y

clase lll en otro

54 % (147/272)
22,4 % (61/272)

5,1 % (14/272)

11,8 % (32/272)

3,7 % (10/272)

2,9 % (8/272)

50,9 % (136/267)
23,2 % (62/267)

6,7 % (18/267)

12,7 % (34/267)

3,7 % (10/267)

2,6 % (7/267)

50 % (131/262)
24,4 % (64/262)

6,9 % (18/262)

11,8 % (31/262)

4,2 % (11/262)

2,7 % (7/262)

51,9 % (136/262)
24,8 % (65/262)

6,1 % (16/262)

11,1 % (29/262)

5 % (13/262)

1,1 % (3/262)

Tabla 5.- “Alteracion sagital para el momento inicial, y al afio, a los dos afios y al cuarto afio”
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60
54
50,9 = 51,9
40
——CClase | canina bilateral
23,2 244 24,8 ) .
i’-i'____,,,/————— —— (Clase |l canina bilateral
20 Clase Ill canina bilateral
18 127 i - Clase |y clase Il
——CClase | y clase llI
51 o7 83 61 [——Clasellyclasell
3.7 42 5
37
29 2,6
0 ' . 27 i 1.1 .
5-6 anos 6-7 anos 7-8 anos 9-10 anos

Grafica 5.- “Frecuencias relativas para el alteraciones sagitales en los 4 momentos”

6.2.7.- Peso, altura e IMC

En la tabla 6 se exponen los datos descriptivos del peso, altura e IMC durante el

periodo de seguimiento.
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Media Percentil 25 | Mediana | Percentil 75 | Minimo | Maximo | Total
Peso 5-6 afios 24,94 +5.31 21,33 23,90 27,30 15,3 49 | 272
Altura 5-6 afios 1,20 + 0,06 1,15 1,20 1,24 1,02 1,36 | 272
IMC 5-6 afios 17,19 +2,60 15,42 16,74 18,30 12,49 31| 272
Peso 6-7 afios 27,61 + 6,06 23,38 26,25 31,00 16,6 52,2 | 266
Altura 6-7 afios 1,23 + 0,06 1,19 1,24 1,28 1,05 1,42 | 266
IMC 6-7 afios 17,95 +2,86 15,94 17,27 19,42 12,77 29,07 | 265
Peso 7-8 afios 31,25+ 7,55 25,78 29,45 35,60 18,0 60,0 | 266
Altura 7-8 afios 1,29 + 0,07 1,25 1,30 1,34 1,10 1,49 | 265
IMC 7-8 afios 18,48 +3,17 16,16 17,70 20,01 12,93 31,05 | 265
Peso 9-10 afios 38,47 + 8,41 32 37 43 24 68 | 264
Altura 9-10 afios 1,32+0,24 131 1,36 1,40 1,20 159 | 264
IMC 9-10 afios 20,53 + 3,26 18,16 19,70 22,70 2,75 32,34 | 264

Tabla 6.- “Variables cuantitativas de peso, altura e indice del arco en el momento inicial, al afio, a los dos afios y

al cuarto afo”

6.3. ESTUDIO CORRELACIONAL. TABLAS DE CONTINGENCIA

En primer lugar vamos a ver la correlacion existente entre las distintas medidas para

una misma alteracion, lo cual nos permitird observar la evolucion de las patologias a lo largo

del periodo de seguimiento, pudiendo entonces observar si los sujetos que parten con una

patologia inicial mantienen su patologia en la ultima medicion.

Posteriormente veremos la relacion existente entre las distintas patologias, de forma

que podamos observar la concomitancia entre las distintas patologias.

Para ello vamos a usar dos tipos de estadisticos. Por un lado usaremos el estadistico

chi cuadrado (X?) que nos permite observar el grado de dependencia existente entre dos
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variables de tipo nominal. En todas aquellas situaciones en las cuales este estadistico no
pueda ser aplicado, es decir, en los casos en que la tabla sea del tipo 2x2, entonces
aplicaremos el estadistico exacto de Fisher, que nos permite observar la relacion existente

entre dos variables nominales cuando estas condiciones para aplicar X* no sean optimas.

Si bien el alto nimero de modalidades dentro de cada variable nos llevo a hacer varias
recodificaciones para reducir el nuimero de modalidades existentes y asi con esta
categorizacion para poder reducirlas a tablas susceptibles de estudio. En este apartado

mostraremos las correlacion con la Gltima categorizacion.

6.3.1.- Evolucion de las patologias a lo largo de los 4 momentos

Alteraciones sagitales.

Si analizamos las 7 a la 11 tablas de contingencia siguientes, podemos concluir que
existe una continuidad en las patologias presentadas en los sujetos a lo largo del periodo de
seguimiento. Esto quiere decir que los sujetos que presentan una alteracion bilateral o una
alteracion asimétrica en la primera medicion tienden a mantener esta alteracion sagital a lo
largo de todas las mediciones. Efectivamente, si observamos las cinco tablas siguientes,
donde se pueden ver las frecuencias relativas para las alteraciones sagitales en los 4
momentos podemos observar que los porcentajes de patologias se mantienen estables a lo
largo del seguimiento. Con este nuevo estudio, podemos afirmar que no solo se mantienen los
porcentajes de las patologias, sino que también son los mismos sujetos los que mantienen
dichas patologias de una medicion a otra. A esta conclusion llegamos gracias a la prueba de
Fisher, el cual nos arroja un grado de significacion (p < 0,01). Podemos decir, entonces, con
un 99% de confianza que los pares de variables que aparecen sombreados tienden a ir
apareados en la muestra, esto es, que los sujetos que presentan una alteracion bilateral con 5-6

afos mantienen esta caracteristica con 9-10 afios.
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Similares conclusiones se pueden obtener para las alteraciones asimétricas. En
concreto podemos observar en las siguientes tablas que existe esta relacion estadisticamente
significativa para todas las combinaciones de edades, excepto para la relacion entre la
segunda y la tercera medicion. Podemos observar, por tltimo, como el porcentaje de sujetos
que mantienen una patologia es mayor cuanto mds cercanas son las mediciones. Es ldgico
pensar que entre mediciones contiguas los sujetos han tenido poco tiempo para variar su
patologia, mientras que en mediciones extremas observamos un pequefio porcentaje de sujetos

que emigra de una patologia a otra. Asi por ejemplo, observamos que el 91.7% de sujetos que

tienen una alteracion bilateral con 5-6 afios la mantienen con 9-10 afios (Tabla 7).

Alteracion Sagital 9-10 afos
Alteracion Bilateral Alteracién asimétrica Total Estadistico exacto
N % N % de Fisher
Alteracion A 91,7 o 214
Sagital 5-6 Alteracién Bilateral 199 % 15 33,3 % P < 0,001
afios Alteracidén asimétrica 18| 83 % 30 66,7 % 48

Tabla 7.- “Relacion de la alteracion sagital en el primer y cuarto momento”

Mientras que el 99.1% mantenia todavia esta patologia con 6-7 afios (Tabla 8) y el

98.6 la mantenia con 7-8 afios (Tabla 9).

Alteracion Sagital 6-7 afios
Alteracion Bilateral Alteracion asimétrica Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion Sagital 5-6 | Alteracion Bilateral 214 | 99,1 % 5 9,8 % 219 P <0001
afnos Alteracion asimétrica 2 0,9 % 46 90,2 % 48 ’
Tabla 8 .- “Relacion de la alteracion sagital en el primer y segundo momento”
Alteracion Sagital 7-8 afios
Alteracion Bilateral Alteracion asimétrica Total Estadistico

N % N % exacto de Fisher
Alteracion Sagital 5-6 | Alteracion Bilateral 210 | 98,6 % 5 10,2 % 215 P <0001
afnos Alteracion simétrica 3 1,4 % 44 89,8 % 47 '

Tabla 9.- “Relacion de la alteracion sagital en el primer y tercer momento”

Los andlisis revelan una falta de relacion significativa entre la segunda y tercera

medidas precisamente porque puede ser en este rango de edad donde existi6 un mayor cambio

en las patologias de los sujetos (Tablas 10y 11).
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Alteracion Sagital 9-10 afos
Alteracion Bilateral Alteracién asimétrica Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion Sagital Alteracién Bilateral 195 90,7 % 14 31,8 % 209 P <0001
6-7 afios Alteracién asimétrica 20 9.3% 30 68,2 50 '

Tabla 10.- “Relacion de la alteracion sagital en el segundo y cuarto momento”

Alteracion Sagital 9-10 afios
Alteracion Bilateral Alteracién asimétrica Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion Sagital Alteracién Bilateral 193 91 % 14 32,6 % 207 P <0001
7-8 afos Alteracién asimétrica 19 9 % 29 67,4 % 48 '

Tabla 11.- “Relacion de la alteracion sagital en el tercer y cuarto momento”

Alteraciones transversales

Si bien en las alteraciones sagitales vemos un par de medidas que no correlacionan
significativamente, sugiriendo que no existe continuidad en las patologias observadas entre la
segunda y tercera medicion, en el estudio de las alteraciones transversales, podemos observar
que ha existido una correlacion significativa para cada uno de los pares de medidas
observadas. La aplicacion del estadistico de Fisher nos arroja de nuevo un valor de
significacion (p < 0,01), con lo cual podemos afirmar con un 99% de confianza que existe

una relacion entre las medidas efectuadas en cada par de momentos (Tablas 12 ala 17).

Concretamente, podemos observar como de todos los sujetos que presentan algin tipo
de alteracion con 9-10 afios, el 64% ya la tenia en la medicidon con 5-6 afios mientras que el
35.9% restante no poseia esta alteracion. Mucho mas significativo es el hecho de que de todos
los sujetos que no presentan alteracion transversal en la medicion de 9-10 afios, solo el 6.1%
presentaban esta alteracion en la medicion inicial, mientras que un 93.9% no poseia esta

alteracion (Tabla 12).

Alteracion Transversal 9-10 afios
No alteracién Algun tipo de alteracion Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion No alteracién 217 | 939% 14 359% 231 P <0001
Transversal 5-6 afios | Algun tipo de alteracién 14 6,1 % 25 64,1 % 39 '

Tabla 12 .- “Relacion de la alteracion transversal en el primer y cuarto momento”
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Alteracion Transversal 9-10 afios
No alteracién Algun tipo de alteracion Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion No alteracién 211 | 921 % 10 25,6 % 221 P <0001
Transversal 6-7 afios | Algun tipo de alteracién 18 7,9 % 29 74,4 % 47 '
Tabla 13 .- “Relacion de la alteracion transversal en el segundo y cuarto momento”
Alteracion Transversal 9-10 afios
No alteracién Algun tipo de alteracion Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion No alteracion 213 | 934 % 8 20,5 % 221 P < 0.001
Transversal 7-8 afios | Algun tipo de alteracién 15 6,6 % 31 79,5 % 46 '
Tabla 14 .- “Relacion de la alteracion transversal en el tercer y cuarto momento”
Alteracion Transversal 7-8 afios
No alteracion Algun tipo de alteracion Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion No alteracién 221 100 % 9 19,6 % 230 P <0001
Transversal 5-6 afios | Alguln tipo de alteracién 0 0,0 % 37 80,4 % 37 '
Tabla 15 .- “Relacion de la alteracion transversal en el primer y tercer momento”
Alteracion Transversal 7-8 afios
No alteracion Algun tipo de alteracion Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion No alteracién 218 | 99,1 % 2 4,3 % 220 P < 0.001
Transversal 6-7 afios | Algln tipo de alteracién 2 0,9 % 44 95,7 % 46 '
Tabla 16.- “Relacion de la alteracion transversal en el segundo y tercer momento”
Alteracion Transversal 6-7 afios
No alteracion Algun tipo de alteracion Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion No alteracién 221 100 % 10 20,8 % 231 P < 0.001
Transversal 5-6 afios | Algun tipo de alteracién 0 0,0 % 38 79,2 % 38 '

Tabla 17.- “Relacion de la alteracion transversal en el primer y segundo momento”

Indice del arco

Similares conclusiones se pueden extraer del andlisis de la evolucion de las

puntuaciones relacionadas con el indice del arco. Al tener de nuevo correlaciones

significativas entre todos los pares de medidas efectuadas, podemos concluir con un 99% de

confianza que los sujetos tienden a mantener la patologia a lo largo de las distintas
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mediciones. Hemos llegado a esta conclusion gracias al valor de significacion obtenido para

el estadistico chi cuadrado, que en todos los casos (p < 0,01).

Puede resultar interesante detenerse un momento en el analisis de los porcentajes de
cada una de las patologias en cada uno de los pares de medidas efectuadas. Si observamos la
relacion existente entre la primera y la ultima medicién, podremos ver que de todos los
sujetos que terminaron con 9-10 afios con normalidad bilateral, el 53.6% de ellos conservaba
esta caracteristica desde la primera medicion, el 34% tenia los pies planos bilateralmente y el
12.4% tenia los pies cavos bilateralmente Por otra parte, de todos los sujetos que presentaban
pies planos bilaterales en la tltima medicion, el 56.2% conservaba los pies planos desde los 5-
6 afos, el 33.8% no poseia esta patologia y el 10% venian de tener los pies cavos. Finalmente,
de todos los sujetos que concluyen con ambos pies cavos, s6lo un 22.9% poseian los pies
cavos con 5-6 anos y un 20% venian de tener ambos pies planos. El 57.1% restante de los
sujetos con ambos pies cavos con 9-10 afios no poseia ninguna alteracion en la medicion
inicial. Esta ultima consideracion acerca del grupo de los pies cavos bilaterales debera ser
entendida Unicamente a nivel muestral, puesto que el estadistico chi cuadrado no otorgaba

relaciones significativas entre estas categorias (Tabla 18).

indice del Arco 9-10 afios
Normalidad Pie Plano Pie Cavo
Bilateral Bilateral Bilateral Total Estadistico
N % N % N %
) Normalidad Bilateral 82 | 536% | 27 |338% | 20| 57,1% 129 18 549
Indice del Arco 5-6 afios | Pie Plano Bilateral 52 34 % 45 | 56,2 % 7| 20,0% 104 N
Pie Cavo Bilateral 19| 124 % 8| 10,0% 8| 229% 35 p- 0,001

Tabla 18.- “Relacion del Indice del arco en el primer y cuarto momento”

Si observamos la relacion existente entre la segunda y la tltima medicion, podremos
ver que de todos los sujetos que terminaron con 9-10 afios con normalidad bilateral, el 52.5%
de ellos conservaba esta caracteristica desde la primera medicidn, el 25,5% tenia los pies
planos bilateralmente y el 22% tenia los pies cavos bilateralmente. Por otra parte, de todos los
sujetos que presentaban pies planos bilaterales en la tltima medicidn, el 62,5% conservaba los
pies planos desde los 6-7 afios, el 22,5% no poseia esta patologia y el 15% venian de tener los
pies cavos. Finalmente, de todos los sujetos que concluyen con ambos pies cavos, sélo un

57,1% poseian los pies cavos con 6-7 afos y un 11,4% venian de tener ambos pies planos. El
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31,4% restante de los sujetos con ambos pies cavos con 9-10 afios no poseia ninguna

alteracion en la segunda medicion (Tabla 19).

indice del Arco 9-10 afios

Normalidad Pie Plano Pie Cavo
Bilateral Bilateral Bilateral Total Estadistico
N % N % N %
Normalidad Bilateral 74 | 52,5 % 18 | 22,5 % 11| 31,4% 103
indice del Arco 6-7 afios | Pie Plano Bilateral 36 | 255% | 50 | 62,5% 4| 114% 90
Pie Cavo Bilateral 31 22 % 12 15% | 20 | 57,1 % 63

Tabla 19 .- “Relacion del Indice del arco en el segundo y cuarto momento™

Si observamos la relacion existente entre la tercera y la ultima medicion, podremos ver
que de todos los sujetos que terminaron con 9-10 afios con normalidad bilateral, el 53.8% de
ellos conservaba esta caracteristica desde la tercera medicion, el 22,1% tenia los pies planos
bilateralmente y el 24,1% tenia los pies cavos bilateralmente. Por otra parte, de todos los
sujetos que presentaban pies planos bilaterales en la ultima medicion, el 75,9% conservaba los
pies planos desde los 7-8 afios, el 10,1% no poseia esta patologia y el 13,9% venian de tener
los pies cavos. Finalmente, de todos los sujetos que concluyen con ambos pies cavos, un
68,6% poseian los pies cavos con 7-8 anos y un 8,6% venian de tener ambos pies planos. El
22,9% restante de los sujetos con ambos pies cavos con 9-10 afios no poseia ninguna

alteracion en la tercera medicion (Tabla 20).

indice del Arco 9-10 afios
Normalidad Pie Plano Pie Cavo
Bilateral Bilateral Bilateral Total Estadistico
N % N % N %
o Normalidad Bilateral 78 | 53,8 % 81 10,1 % 8| 229% 94 X256.968
Indice del Arco 7-8 aflos | Pie Plano Bilateral 32| 22,1% 60 | 75,9 % 3 8,6 % 95 P < 0’001
Pie Cavo Bilateral 35| 24,1 % 11| 139% | 24 | 68,6 % 70 '

Tabla 20 .- “Relacion del Indice del arco en el tercer y cuarto momento”

Si observamos la relacion existente entre la primera y la tercera medicion, podremos
ver que de todos los sujetos que con 7-8 afios tenian normalidad bilateral, el 69,1% de ellos
conservaba esta caracteristica desde la primera medicion, el 21,3% tenia los pies planos
bilateralmente y el 9,6% tenia los pies cavos bilateralmente. Por otra parte, de todos los

sujetos que presentaban pies planos bilaterales en la tercera medicion, el 69,5% conservaba
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los pies planos desde los 5-6 afios, el 27,4% no poseia esta patologia y el 3,2% venian de
tener los pies cavos. Finalmente, de todos los sujetos que con 7- 8 afios presentaban ambos
pies cavos, un 32,9% poseian los pies cavos con 5-6 afios y un 20% venian de tener ambos

pies planos. El 47.1% restante de los sujetos con ambos pies cavos con 7-8 aflos no poseia

ninguna alteracion en la medicion inicial (Tabla 21).

indice del Arco 7-8 afios
Normalidad Pie Plano Pie Cavo
Bilateral Bilateral Bilateral Total Estadistico
N % N % N %
) Normalidad Bilateral 65 | 69,1 % 26 | 27,4 % 33| 47,1 % 124 :82.270
Indice del Arco 5-6 afios | Pie Plano Bilateral 20 | 213% | 66 | 69,5 % 14 20 % 100 P < 0’001
Pie Cavo Bilateral 9 9,6 % 3 3,2% 23 | 329% 35 '

Tabla 21.- “Relacién del Indice del arco en el primer y tercer momento™

Si observamos la relacion existente entre la segundo y la tercera medicion, podremos
ver que de todos los sujetos que con 7-8 afios con normalidad bilateral, el 88,3% de ellos
conservaba esta caracteristica desde la segunda medicion, el 6,4% tenia los pies planos
bilateralmente y el 5,3% tenia los pies cavos bilateralmente. Por otra parte, de todos los
sujetos que presentaban pies planos bilaterales en la tercera medicion, el 83,2% conservaba
los pies planos desde los 6-7 afios, el 14,7% no poseia esta patologia y el 2,1% venian de
tener los pies cavos. Finalmente, de todos los sujetos que concluyen con ambos pies cavos,
un 84,8% poseian los pies cavos con 6-7 afios y un 6,1% venian de tener ambos pies planos.
El 9,1% restante de los sujetos con ambos pies cavos con 7-8 afios no poseia ninguna

alteracion en la segunda inicial (Tabla 22).

indice del Arco 7-8 afios
Normalidad Pie Plano Pie Cavo
Bilateral Bilateral Bilateral Total Estadistico
N % N % N %
) Normalidad Bilateral 83 | 88,3 % 14 | 14,7 % 6 9,1 % 103 316.486
Indice del Arco 6-7 afios | Pie Plano Bilateral 6 6,4 % 79 | 83,2% 4 6,1 % 89 P.< 0 ’001
Pie Cavo Bilateral 5 53 % 2 2,1% 56 | 84,8% 63 '

Tabla 22 .- “Relacién del Indice del arco en el segundo y tercer momento”
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Si observamos la relacion existente entre la primera y la segunda medicion, podremos
ver que de todos los sujetos de 9-10 afios con normalidad bilateral, el 73,8% de ellos
conservaba esta caracteristica desde la primera medicion, el 18,4% tenia los pies planos
bilateralmente y el 7,8% tenia los pies cavos bilateralmente. Por otra parte, de todos los
sujetos que presentaban pies planos bilaterales en la segunda medicion, el 74,4% conservaba
los pies planos desde los 5-6 afios, el 21,1% no poseia esta patologia y el 4,4% venian de
tener los pies cavos. Finalmente, de todos los sujetos de 6-7 afos con ambos pies cavos, un
34,9% poseian los pies cavos con 5-6 afios y un 22,2% venian de tener ambos pies planos. El
42,9% restante de los sujetos con ambos pies cavos con 5-6 afios no poseia ninguna alteracion

en la medicion inicial (Tabla 23).

indice del Arco 6-7 afios
Normalidad Pie Plano Pie Cavo
Bilateral Bilateral Bilateral Total Estadistico
N % N % N %
o Normalidad Bilateral 76 | 73,8 % 19 | 21,1 % 27 | 429% 122 316,486
Indice del Arco 5-6 afios | Pie Plano Bilateral 19 | 184% | 67 | 744 % 14 | 222% 100 P.< 0 ‘001
Pie Cavo Bilateral 8 7,8 % 4| 44% | 22| 34,9% 34 '

Tabla 23.- “Relacion del Indice del arco en el primer y segundo momento™

Eje clinico del calcdneo.

El andlisis de la correlacion de las medidas del eje clinico del calcdneo en sus 4
momentos nos arroja un estadistico de Fisher con un valor de significacion por debajo 0.01.
Esto quiere decir que para todos los momentos medidos, podemos establecer con un 99% de
confianza que las medidas del eje clinico tienden a ser estables. Esto quiere decir que los
sujetos que partian con una determinada patologia tienden a mantener esta patologia a lo largo
de las 4 medidas, mientras que los sujetos que presentaban el talon neutro en la primera
medida tendian a mantener esta condicion hasta la ultima medicion (Tabla 24 a la 29).

En concreto, si analizamos la tabla 24 podemos ver que de todos los sujetos que
presentan el talén neutro en la ultima medida, el 82.9% ya poseia esta caracteristica en la
medicion inicial, mientras que solo un 17.1% presentaba el talon valgo o varo en ambos pies.
Por otra parte, de todos los sujetos que tenian el talén valgo o varo en ambos pies con 9-10
afios, el 34.9% ya poseia esta alteracion en la primera medicion, mientras que un 65.1% tenia

los talones neutros.

| EjeClinico Calcaneo 9-10 afios | |
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Talon Neut'ro en | Talén Valgo o'Varo Estadistico
ambos pies en ambos pies Total exacto de Eisher
N % N %
Eje Clinico Talén Neutro en ambos pies 116 | 829 % 71| 65,1% 187 P = 0.001
Calcaneo 5-6 afios Talén Valgo o Varo en ambos pies 24 | 17,1 % 38| 349% 62 '

Tabla 24.- “Relacion del Eje clinico del calcaneo en el primer y cuarto momento”

Al analizar la tabla 25 podemos ver que de todos los sujetos que presentan el talén

neutro en la ultima medida, el 82.2% ya poseia esta caracteristica en la segunda medicion,
mientras que solo un 17.8% presentaba el talon valgo o varo en ambos pies. Por otra parte, de
todos los sujetos que tenian el talon valgo o varo en ambos pies con 9-10 afios, el 46,4% ya

poseia esta alteracion en la primera medicién, mientras que un 53,6% tenia los talones

neutros.
Eje Clinico Calcéneo 9-10 afios
Talén Neutro en Taldn Valgo o Varo Estadistico
ambos pies en ambos pies Total exacto de Eisher
N % N %
Eje Qlinico . Talén Neutro en ambos pies . 120 | 82,2 % 59 | 53,6 % 179 P <0001
Calcaneo 6-7 afios | Talon Valgo o Varo en ambos pies 26 | 17,8 % 51 | 46,4 % 77 '

Tabla 25.- “Relacion del Eje clinico del calcaneo en el segundo y cuarto momento”

Analizando la tabla 26 podemos ver que de todos los sujetos que presentan el talon
neutro en la ultima medida, el 79,3% ya poseia esta caracteristica en la tercera medicion,
mientras que solo un 20,7% presentaba el talon valgo o varo en ambos pies. Por otra parte, de
todos los sujetos que tenian el talon valgo o varo en ambos pies con 9-10 afios, el 64,9% ya

poseia esta alteracion en la primera medicién, mientras que un 35,1% tenia los talones

neutros.
Eje Clinico Calcaneo 9-10 afios
Talon Neut_ro en | Talén Valgo o_Varo Estadistico
ambos pies en ambos pies Total exacto de Fisher
N % N %
Eje C]inico 5 Talt?n Neutro en ambos pies _ 115 | 79,3 % 39| 351% 154 P < 0.001
Calcéneo 7-8 afos Talén Valgo o Varo en ambos pies 30 | 20,7 % 72 | 64,9 % 102 '

Tabla 26.- “Relacion del Eje clinico del calcaneo en el tercer y cuarto momento”

Al analizar la tabla 27 podemos ver que de todos los sujetos que presentan el talén
neutro en la tercera medicidn, el 86,2% ya poseia esta caracteristica en la medicion inicial,
mientras que solo un 13,8% presentaba el talon valgo o varo en ambos pies. Por otra parte, de

todos los sujetos que tenian el talén valgo o varo en ambos pies con 97-8 afios, el 41,8% ya
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poseia esta alteracién en la primera medicién, mientras que un 58,2%

tenia los talones

neutros.
Eje Clinico Calcaneo 7-8 afios
Talén Neutro en Taldén Valgo o Varo Estadistico
ambos pies en ambos pies Total exacto de Fisher
N % N %
Eje QIinico ) Talén Neutro en ambos pies ' 125 | 86,2 % 57 | 582% 182 P <0001
Calcéaneo 5-6 afos Talén Valgo o Varo en ambos pies 20 | 13,8 % 41 | 418% 61 '

Tabla 27.- “Relacion del Eje clinico del calcaneo en el primer y tercer momento”

En la tabla 28 podemos ver que de todos los sujetos que presentan el talon neutro en la

tercera medicion, el 84,3% ya poseia esta caracteristica en la medicion inicial, mientras que

solo un 15,7% presentaba el talébn valgo o varo en ambos pies. Por otra parte, de todos los

sujetos que tenian el talon valgo o varo en ambos pies con 7-8 anos, el 53,5% ya poseia esta

alteracion en la segunda medicion, mientras que un 46,5% tenia los talones neutros.

Eje Clinico Calcaneo 7-8 afios

Talén Neutro en

Taldn Valgo o Varo

Estadistico

ambos pies en ambos pies Total )
N % N % exacto de Fisher
Eje Clinico Talén Neutro en ambos pies 129 | 84,3 % 46 | 46,5% 175 P <0001
Calcéneo 6-7 afos Talén Valgo o Varo en ambos pies 24 | 15,7 % 53 53,5% 77 ’

Tabla 28.- “Relacion del Eje clinico del calcaneo en el segundo y tercer momento”

En la tabla 29 podemos ver que de todos los sujetos que presentan el talon neutro en la

segunda medida, el 82.6% ya poseia esta caracteristica en la medicion inicial, mientras que

solo un 17.4% presentaba el talon valgo o varo en ambos pies. Por otra parte, de todos los

sujetos que tenian el talon valgo o varo en ambos pies con 6-7 anos, el 42,1% ya poseia esta

alteracion en la primera medicion, mientras que un 57,9% tenia los talones neutros.
9 9

Eje Clinico Calcaneo 6-7 afios

Talén Neutro en

Talén Valgo o Varo

Estadistico

ambos pies en ambos pies Total .
N % N % exacto de Fisher
Eje Clinico Talén Neutro en ambos pies 138 | 82,6 % 44 | 579% 182 P <0001
Calcéneo 5-6 afos Talén Valgo o Varo en ambos pies 29 | 17,4 % 32| 421% 61 '

Tabla 29.- “Relacion del Eje clinico del calcaneo en el primer y segundo momento”

6.3.2.- Relacion entre las distintas patologias
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Para las variables cualitativas realizamos cruce de variables con el test chi-cuadrado,

destacando aquellas tablas donde salen resultados significativos.

Relacion entre alteraciones verticales y alteraciones sagitales

Al efectuar el analisis de la contingencia existente en las alteraciones verticales y las
alteraciones sagitales nos encontramos una correlacion significativa en la medicion de los
sujetos con 9-10 afios. Con una confianza del 95% podemos decir que existe una tendencia a
que los sujetos que poseen una sobremordida profunda tengan también una alteracion
bilateral. Para nuestra muestra, de todos los sujetos que presentaban una alteracion bilateral
con 9-10 afios, el 21.8% poseian una sobremordida profunda, mientras que el 14.8%
presentaba una sobremordida abierta. El 63.4% restante poseia una sobremordida dentro de la
norma. Con idéntica confianza podemos decir también que los sujetos que poseen alguna
alteracion asimétrica tienen a su vez una sobremordida dentro de la norma. De todos los
sujetos que tienen una alteracion asimétrica, el 84.4% de ellos posee una sobremordida dentro
de la norma, frente al 11.1% y el 4.4% que poseen una mordida abierta y una sobremordida

profunda, respectivamente (Tabla 30).

Alteracion Sagital 9-10 afios
Alteracién Bilateral Alteracién asimétrica .
N % N % Total | Estadisticos
., . Sobremordida dentro de la Norma 137 63,4 % 38 84,4 % 175 .
Alteracion Vertical [y, o iia Abierta 32| 148% 5 11,1 % 37| 8761
Sobremordida Profunda 47 21,8 % 2 4.4 % 49

Tabla 30.- “Relacion alteracion vertical y sagital en el cuarto momento”

Relacion entre alteraciones sagitales y alteraciones transversales

La aplicacion de estadistico exacto de Fisher para el estudio de la relacion entre las
alteraciones sagitales y las alteraciones transversales nos revela que con una confianza del
99% podemos establecer una relacion significativa entre ambas alteraciones de forma que los
sujetos que poseen alglin tipo de alteracion transversal tienden a presentar una alteracion

sagital asimétrica, mientras que los sujetos que presentan alguna alteracion sagital bilateral no
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poseen alteraciones transversales. Es curioso observar que llegamos a estas conclusiones para

las tres primeras medidas del periodo de seguimiento, mientras que en la tltima medicion la

relacion entre estas dos variables deja de ser significativa (Tablas 31 a la 33).

Alteracion Sagital 5-6 afnos

Alteracion Bilateral Alteracién asimétrica Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion No alteracion 208 93,7 % 24 48,0 % 232 P <0001
Transversal 5-6 afios | Algun tipo de alteracién 14 6,3 % 26 52 % 40 '
Tabla 31.- “Relacion alteracion transversal y sagital en el primer momento”
Alteracion Sagital 6-7 afios
Alteracion Bilateral Alteracién asimétrica Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion No alteracion 193 89,4 % 27 52,9 % 220 P < 0.001
Transversal 6-7 afios | Algln tipo de alteracién 23 10,6 % 24 47,1 % 47 '

Tabla 32.- “Relacion alteracion transversal y sagital en el segundo momento”

En la siguiente tabla 33 , en la cual la relacion es significativa podemos ver como del

total de sujetos que presentan una alteracion sagital bilateral, el 90.1% de ellos no presentan

ningun tipo de alteracion transversal, mientras que de todos los sujetos que tienen una

alteracion sagital asimétrica, el 46.9% de ellos poseen algln tipo de alteracion transversal.

Alteracion Sagital 7-8 afios

Alteracién Bilateral Alteracién asimétrica Total Estadistico
N % N % exacto de Fisher
Alteracion No alteracion 192 90,1 % 26 53,1 % 218 P <0001
Transversal 7-8 afios | Algun tipo de alteracién 21 9,9 % 23 46,9 % 44 '

Tabla 33.- “Relacion alteracion transversal y sagital en el tercer momento”

Relacion alteracion transversal con eje clinico del calcaneo.

Con una confianza del 99%, el estadistico chi cuadrado nos permite observar una

relacion significativa entre las alteraciones transversales y el eje clinico del calcaneo para la

medida 6-7 afios. De esta forma podemos decir que de aquellos sujetos que presentaban algiin
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tipo de alteracion transversal con 6-7 afios, un 10.4% presenta un talon neutro y otro valgo

(Tabla 34).

Alteracion Transversal 6-7 afos

No alteracion Algun tipo de alteracion L
N % N % Total Estadistico
. L. Talén Neutro en ambos pies 152 69,7 % 27 56,2 % 179 .
Eﬁg;@g%ﬂe;ﬁos Talén Valgo o varo en ambos pies 62| 284 % 16 33,3% 78 )@ 833?
Un Talén Neutro y otro Valgo 4 1,8 % 5 10,4 % 9 p-©,

Tabla 34.- “Relacion Eje clinico del calcaneo y alteracion transversal en el segundo momento”

Relacion eje clinico del calcaneo con la variable sexo.

Del mismo modo, podemos afirmar con una confianza del 99% que existe una relacion
entre la variable sexo y el eje clinico del calcaneo, aunque esta relacion sea solo significativa
en la primera medicion. Asi, el 50.3% de los sujetos que tienen el talon neutro en ambos pies
son mujeres, mientras que el 72.3% de los sujetos que tienen el talén valgo bilateral son

hombres (Tabla 35).

Eje Clinico del Calcaneo 5-6 afios
Talon Neutro en | Talén Valgo en | Un Talén Neutro y
ambos pies ambos pies otro Valgo Total Estadistico
N % N % N %
Sexo Mascul_ino 95 | 497% 47 723 % 71 438% 149 X2.10,807
Femenino 96 | 50,3 % 18| 27,7% 9 56,2 % 123 p: 0,005

Tabla 35.- “Relacion Eje clinico del calcaneo y el sexo en el primer momento”

6.4.- PRUEBAS PARAMETRICAS - COMPARACION DE MEDIAS

Una vez realizadas las pruebas de normalidad realizamos los cruces entre variables
cualitativas y cuantitativas. A continuaciéon aparecen las tablas que dan resultados

significativos (Tabla 36).

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

114 niflos de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios




Marta Barra Soto Resultados

Altura 7-8 afios
Media Total
Normalidad Bilateral 1,31 +0,07 93
indice del Arco 7-8 afios | Pie Plano Bilateral 1,29 £ 0,07 94
Pie Cavo Bilateral 1,28 £ 0,06 70
Tabla 36.- “Relacion del Indice del arco con la altura en el tercer momento”

Al realizar el ANOVA de un factor entre indice del arco y altura sale el estadistico F =
3,574 y p = 0,029, por lo que podemos concluir que existen diferencias en la altura de los
sujetos segun sea el indice del arco. Al realizar las pruebas de homogeneidad de varianzas da
resultado positivo por lo que podemos aplicar la prueba post hoc de Scheffé que nos dice que

los que tienen pie cavo bilateral tienen menos altura que los de normalidad bilateral.

6.5.- PRUEBAS NO PARAMETRICAS

En aquellas variables donde no se cumple la normalidad en sus datos aplicamos
pruebas no paramétricas. Destacamos aquellas que salen significativas, la prueba U de Mann-

Whitney de la variable peso con alteracion sagital en el segundo momento de medicion.
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Alteracion asimétrica

Alteracion Bilateral

N=18

60— Rango promedio = 38,38

M=82
Rango promedio= 53,82

150
Frecuencia Frecuencia
N total 101
U de Mann-Whitney 539 500
W de Wilcoxon 729 500
Probar estadistica 539 500
Error tipico 115 065
E';gr;a ;Isintﬁtica (prueba de dos 037

Grafica 6.- “Prueba U de Mann-Whitney de la variable peso con alteracion sagital en el segundo

momento.”

En la tabla 37, se observa que los nifios con alteracion asimétrica pesan menos que los

de alteracion bilateral.

Alteracion Sagital 6-7 afios con Peso 6-7 afios

Media Percentil 25 | Mediana | Percentil 75 | Minimo | Maximo | Total
Alteracion Bilateral 27,75+ 5,96 23,40 26,80 31,15 16,6 476 | 213
Alteracién asimétrica | 27,12 + 6,60 23,30 25,00 30,00 19,4 52,0 51

Tabla 37.- “Relacion alteracion sagital y el peso en el segundo momento”
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En la grafica 7 observamos la Prueba Kruskal-Wallis de muestras independientes, de

la variable peso con alteracion vertical en el tercer momento.

— [#] *
£0,00 8
[}
50,00 - o
- _
a 40,00
th
1
o
30,00
1
1
20,00 L
10,00 T T T
Sobremordida dertro de la Mardida Abierta Sobremordida Profunda
Marma
Alt. Ver 3
N total 262
Prohar estadistica 6,358
Grados de libertad 2
Sig. asintotica (prueba de dos 042
caras) '

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates.

Grafica 7.- Prueba Kruskal-Wallis de la variable peso con alteracion vertical en el

tercer momento.

En la tabla 38, observamos que los sujetos que tienen sobremordida profunda
presentan una mediana de 32,70 superior a la que presentan los de mordida abierta, lo que

indica que los nifios con sobremordida profunda pesan mas que los nifios con mordida abierta
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Alteracioén Vertical 7-8 afios con Peso 7-8 afios

Media Percentil 25 | Mediana | Percentil 75 | Minimo | M&ximo | Total
Sobremordida dentro de la norma 31,24 +7,73 25,55 29,85 35,90 18,0 60,0 | 196
Mordida abierta 30,07+ 7,44 25,00 28,60 33,25 21,7 60,0 45
Sobremordida Profunda 33,57 £5,65 28,80 32,70 38,05 26,0 46,0 | 21

Tabla 38.- “Relacion alteracion vertical y el peso en el tercer momento”

6.6.- ANALISIS PARA ESTUDIAR LA RELACION ENTRE LAS VARIABLES
PROPIAS DE LOS PIES CON LAS VARIABLES PROPIAS DE LA BOCA

Vamos a crear grupos o perfiles con esos datos haciendo un analisis por

conglomerados, para poder estudiar la relacion entre pie y boca ya que en los analisis

anteriores no resultaba una fuerte relacion.

Tanto para el primer momento (5 — 6 afios) como para el ultimo momento (9-10 afios)

la medida de silueta de cohesion y separacion da un valor de 0,2, menor de 0,5, por lo que no

podemos considerar buenos los resultados (Grafica 8).
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Resumen de modelo

Algoritmo Bietapico

Entradas 9

Conglomerados 2

Calidad de conglomerado

Mala Buena

I I I
4.0 05 oo 05 10
Medida de silueta de cohesion y separacion

Grafica 8.- Analisis de conglomerado.

6.7 ANALISIS DE REGRESION.

Si queremos hacer un analisis de regresion, al ser variables cualitativas vamos a elegir
como dependiente la variable alteracion transversal, ya que es una variable dicotomica. En
cada uno de los momentos no sale ningun resultado producto aleatorio que den resultados
fiables. Como ejemplo el primer momento que da un p-valor de 0,477 por lo que los

resultados no son aleatorios (Grafica 9).

| origen F dft  d2  Sig. |

‘Mudeln corregido I 0,879 4 261 AFT

Grafica 9.- Analisis de regresion.
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6.8 ANALISIS DE CORRESPONDENCIA.

Otra manera de comprobar la poca relacion existente entre las variables propias del
estudio es a través de un analisis de correspondencia. Es una herramienta valida para definir el
comportamiento de cada variable. En ninglin caso da un alfa de Cronbach potente por lo que
tampoco podemos considerar que exista relacion entre las alteraciones de la boca y los pies
(Tabla 39). Observamos las medidas de discriminacion en el primer momento en la tabla 40 y

en grafica 10. Como ejemplo tomamos el primer afio (Momento 1). (Momento 2, 3, 4, Anexo

VII)

Momento 1

Dimension Alfa de
Cronbach

1 ,449

2 374

Total

Media ,413°

Tabla 36.- “Resultado Alfa Cronbach en el primer momento”

Medidas de discriminaciéon

Dimension Media
1 2
EjeCallnuevo ,118 ,636 377
IAlnuevo ,138 574 ,356
Alt. Verl ,061 ,007 ,034
Alt.trans1nuevo ,638 ,077 ,357
Alt.Saglnuevo ,606 , 133 ,370
Total activo 1,561 1,427 1,494

Tabla 37.- “Medidas de discriminacion en el primer momento”
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Grafica 10.- “Normalizacion principal por variable en el primer momento.”

Al obtener un alfa de Cronbach menor de 0,5 no podemos tomar estos datos como
concluyentes.
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7.- DISCUSION

7.1 ESTUDIOS QUE TIENEN EN CUENTA EL ARCO
LONGITUDINAL INTERNO.

7.2 ESTUDIOS QUE TIENEN EN CUENTA EL EJE
CLINICO DEL CALCANEO.

7.3 ESTUDIOS QUE TIENEN EN CUENTA
DISMETRIAS DE MIEMBROS INFERIORES.

7.4 ESTUDIOS QUE TIENEN EN CUENTA OTRAS
PATOLOGIAS POSTURALES Y PODOLOGICAS

7.5 ESTUDIOS QUE USAN PLATARMOAS Y/O
BAROPODOMETRICA.

7.6 EDAD DE LOS SUJETOS EN LAS DISTINTAS
INVESTIGACIONES.

7.7 GRAVEDAD DE LAS ALTERACIONES
EVALUADAS EN LA INVESTIGACION.

7.8 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

7.9 APLICACIONES PRACTICAS DEL ESTUDIO.

7.10 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

Antes de adentrarnos en la discusion recordaremos los objetivos principales;
Comprobar si existe relacion entre el tipo de pie y las alteraciones en la oclusion dental en
edad infantil y determinar si existiera diferencia en la correlacion al cabo de uno, dos y cuatro
anos. Después del estudio no se detecto correlacion estadisticamente significativa entre las
variables estudias en el primer, segundo, tercer y ni quito afio. Por tanto, debemos aceptar la
hipotesis nula. Desarrollamos a continuacion la discusion a la que nos ha llevado el estudio

del tema y los resultados obtenidos.

7. DISCUSION

Los estudios con los que contamos en la actualidad, son todavia insuficientes y han

sido en muchos casos sujetos a critica por distintos autores, por no ofrecer en su mayoria un
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nivel de evidencia alto, ya sea por ausencia de grupos control, muestras de estudio reducidas,
disefios de estudio inadecuados, falta de fiabilidad, posibles factores de confusiéon o por
estudios marcados por sesgos. Son muchos los investigadores que han mostrado un creciente
interés en las Gltimas décadas, en contribuir a la busqueda de correlacion entre los trastornos
ortopédicos (bien discrepancia en la longitud de las piernas, asimetrias a nivel pélvico,
alteraciones en la curvatura de la columna o en la posicion de la cabeza) y los trastornos del
sistema  estomatognatico, (como maloclusiones, posicion mandibular, disfuncién

temporomandibular y musculos masticatorios) (185, 186).

Desde que en 1926 Schawartz propusiera la relacion existente entre la postura del
cuello y el desarrollo de ciertos tipos de maloclusion (132), son numerosos los investigadores
que han estudiado la relacion entre la postura y las maloclusiones. Claros ejemplos son Shiau
y Chai en 1999, que acorde con las conclusiones de Schawart, afirmaban que las
maloclusiones podian dar lugar a una mala alineacion de la cabeza debido a los desequilibrios
musculares que podian provocar (96). Ferrez y cols. en 2004 (74) amplian dichas
afirmaciones exponiendo que la posicion de la mandibula puede intervenir en la posicion de la
cabeza, y €sta a su vez en la del cuerpo, pero que se debe asumir que puede acontecer en
sentido contrario también, apoyandose asi en la idea de las cadenas musculares descendentes
y ascendentes. Sin embargo son también muchos los estudios que no han encontrado relacion
entre las maloclusiones y las alteraciones ortopédicas (Root GR y cols. (138), Renger S y
cols. (155), Makofsky HW (156), Motoyoshi M y cols. (164), Lippold C y cols. (169),
Perinetti G (170), Tecco S y cols. (176), Baldini A y cols. (182)). Todavia no hay una
evidencia cientifica suficiente como para fraguar una relaciéon de causa-efecto o de
correlacion entre los distintos pardmetros estudiados. Sin embargo tampoco hay suficientes
motivos como para descartar dichas afirmaciones. En las exploraciones que fueron realizadas
para posteriormente analizar estadisticamente, en el trabajo actual, no se evalud la posicion de
la cabeza de los nifios, ni desequilibrios musculares, por lo que no hemos obtenido resultados

que puedan afianzar o desmentir estas ideas.

Pero las publicaciones sobre este tema han ido mas alla buscando correlacion como
explicabamos al inicio, entre el sistema estomatognatico y la estabilidad postural, la cadera,

las piernas, los pie, ect. Asi, segun los descubrimientos de Michelotti y cols. en 2006 (171),
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no habria relacion entre los desordenes posturales y la mordida cruzada posterior unilateral.
Estas ideas no son acordes con la llamada teoria de las cadenas musculares, que afirma que
contactos anormales oclusales podrian provocar desequilibrios en el aparato locomotor por
asimetrias posturales. De hecho, la aplicacion de algodones interarcada, en pacientes
afectados con mordida cruzada unilateral, los cuales deberian minimizar el impacto de los
contactos oclusales prematuros, y quitar la desviacion mandibular, no han tenido ningin
efecto en las medidas de estabilidad. Otros estudios han sido llevados a cabo para evaluar la
posible relacion entre el aparato estomatogndtico y postural a través de plataformas de
estabilidad. Ferrario en 1996, (146) estudio la relacion entre el centro de presion de los pies y
la oclusion. El evalud a 10 mujeres con asimetria unilateral, clase II de Angle, 10 mujeres con
DTM y 10 sanas. Los exdmenes de estabilidad fueron realizados en posicion de reposo,
oclusién céntrica, maxima intercuspidacion, con dos rollos de algoddn interarcada sin morder
e igualmente, pero mordiendo; los resultados sugirieron que la modificacion del centro de
presion de los pies no se veia influida por los DTM o por las maloclusiones Clase II de Angle
asimétricas. Ninguna de las diferentes condiciones de oclusiéon modificaron el centro de
presion de los pies. También en nuestro estudio, se evaluaron maloclusiones asimétricas.
Nuestros descubrimientos podrian considerarse como acordes con los de Ferrario, mostrando
que la estabilidad postural y en la nuestra, la morfologia del ALI, no se vieron influidos por

las diferentes condiciones oclusales.

En otros estudios, Bracco en 1998 (148) encontr6 que en sujetos libres de maloclusion,
diferentes relaciones de mandibula influian en la postura del cuerpo. En particular, la llamada
postura miocéntrica de la mandibula, causaba una reduccion en el balanceo del cuerpo y una
mejora en la distribucion del peso en el area de los pies. Nuestro estudio, sin embargo, no
puede ser comparado con el de Bracco, primero porque €l no investigd pacientes con

maloclusion, segundo porque nosotros no hemos evaluado la oclusion miocéntrica.

El reciente estudio de Betsch y cols. en 2013, describié que cambios en la posicion de
los pies desencadenaban alteraciones a nivel de la pelvis pero no en la postura de la columna
vertebral (181). En nuestro caso, de hecho, fueron evaluadas las maloclusiones dentarias y las
alteraciones en los pies y no fueron halladas correlaciones estadisticamente significativas en
la poblacion explorada. También estaria en concordancia con ello, pero en sentido inverso que

la mayoria de los estudios que versan sobre la relacion entre maloclusiones y alteraciones en
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el cuello, encuentran correlacion, pero conforme mas distantes son las zonas que se estudian
en las investigaciones el porcentaje de autores que observan conexion disminuye. Esto podria
justificarse con el estudio de Michelote y cols. en 1999, quienes, sugirieron que tal
correlacion se limitaba al tracto craneo-cervical de la columna, y tendia a desaparecer cuando
se desciende en una direccion cranco-caudal (150). Perinetti en 2006, no mostré una
correlacion detectable a nivel de la posturografia, entre la oclusion dental y la postura del

cuerpo, al menos en la edad de los sujetos estudiados (26,8 +/-5,3 afios) (170).

7.1 ESTUDIOS QUE TIENEN EN CUENTA LOS TIPOS DE PIE SEGUN
EL ARCO LONGITUDINAL INTERNO.

En 1991 Valentino y cols. examinaron a 10 varones de 20 afios. Realizando tests
posturales, con estudios electromiograficos, se les hizo reproducir distintas posiciones
mandibulares. Concluyeron que un perfecto balance muscular derecho e izquierdo puede
conseguirse variando el arco plantar. Por lo tanto, cambios en la superficie plantar del pie,
podrian desencadenar mecanismos neuromusculares complejos en masas musculares lejanas a
ellos. Esto lo explican exponiendo que la alteracion experimental del arco plantar provoca
una modificacion de la angulacion tarso-tibial como la longitud de la pierna y con ello la
tension tendinosa. Estas modificaciones, a través de transmisiones interneuroldgicas, alcanzan
el nucleo trigémino, que es el encargado de activar la musculatura elevadora de la mandibula,
y que conduce a una contraccion de los musculos masticatorios y con ello al ajuste de la

posicion de la cabeza causando una modificacion del plano oclusal interdental (142).

El desequilibrio biomecanico en el miembro inferior puede causar un excesivo estrés
en algunas estructuras. Omey y Micjeli en 1999, afirmaron que los problemas del
desenvolvimiento asociados a las variaciones congénitas musculo-esqueléticas pueden no ser
detectados hasta que el individuo requiera mas intensidad de las extremidades en la
participacion de actividades deportivas (151). De acuerdo con éstos, Cowan y cols. en 1993,
describieron el aumento de lesiones relacionadas con la actividad fisica en reclutas del
ejército americano portadores de pies cavos con altos arcos longitudinales internos (144). Por

el contrario, en 1985, Subotnick, sugirié una mayor incidencia de lesiones en atletas con pies
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planos que en atletas con pies cavos o normales (88). Y en 1990, Sinmkim y Leichter
relacionaron diferentes fracturas de estrés a los distintos tipos de ALI, enlazando fracturas de
estrés de la tibia y del fémur a los atletas portadores de arcos longitudinales internos mas altos
y fracturas de metatarsianos a atletas de pies planos con bajos arcos longitudinales internos
(140). Huang y cols. en 1993, tras someter a distintas cargas 12 pies congelados de cadaveres
humanos, pudieron describir la gran contribucion relativa por parte de la fascia plantar,

seguida de los ligamentos plantares por conseguir la mayor estabilidad del arco plantar (143).

Kaufman y cols. en 1999, defendieron que los arcos longitudinales son soportados por
estructuras pasivas (huesos y ligamentos) y activas (musculos). Durante la postura ortostatica
ocurre una pequefia actividad muscular intrinseca o extrinseca y el arco se mantiene en

principio por los elementos estaticos de mantenimiento (149).

Segun Omey y Micjeli en 1999, en los jovenes atletas que participan en carreras o
deportes de campo, la excesiva pronacion, relacionada con los pies planos, puede
representar un factor de riesgo que desencadene problemas en todo el miembro inferior y en
particular en la articulacion de la rodilla (151). Ya en 1993 Nigg y cols. coincidieron con
ellos, sugiriendo una relacion funcional entre la altura del arco longitudinal y la existencia
de lesiones articulares en la rodilla. Los autores han demostrado una relacion mucho mayor
entre la inversion del pie y la rotacion interna de la pierna que entre la inversion del pie y la
altura de los arcos longitudinales. Se ha sugerido que esta relacion puede explicar la causa
del dolor en la rodilla (137). De acuerdo con éstos, la correccion del pie pronado con una
plantilla puede prevenir futuras lesiones (151). No podremos realizar una comparativa con

nuestro estudio, ya que nuestros sujetos no eran atletas.

En nuestro estudio no hemos encontrado relacion estadisticamente significativa entre
las alteraciones del pie segin el Indice del arco (“Arch Index”), cavo o plano, y las
maloclusiones sagitales segiin Angle. Machado y cols. tampoco observaron mayor tendencia a
presentar pie plano en los sujetos de Clase III como hipotetizaba inicialmente, sin embargo si
afirmaban que habian observado un mayor apoyo en la parte media de la boveda plantar en
estos individuos (6). En cambio, en los nifios que presentaban Clase 1 y Clase III no

detectaron correlacion aparente. Nosotros sin embargo, no hemos analizado las zonas de
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mayor apoyo en las huellas plantares recogidas, puesto que consideramos que los datos

obtenidos de tal estudio serian muy subjetivos y poco fiables (6).

Farias y cols. en 2001, evaluaron la postura de los pacientes diagnosticados como
portadores de DTM (disfuncion temporomandibular), y comprobaron que la mayoria de los
pacientes tenian la cabeza girada y/o inclinada y el hombro elevado para el lado de la ATM
(articulacién temporomandibular) que estaba sufriendo la alteracion principal. A su vez tenian
la cadera en anteversion, las rodillas valgas con hiperextension, bilateralmente, y los pies

planos (158).

También Valentino y cols. (2002) realizaron un estudio experimental para
proporcionar evidencias de la correlacion funcional entre los musculos de la masticacion e,
indirectamente, entre los cambios en el plano oclusal interdental y las modificaciones de los
arcos plantares, debido al valgo de talén y al pie plano. En las dos condiciones analizadas con
electromiografia, los musculos masticatorios fueron sometidos a diferentes alteraciones
funcionales. Por lo que los mecanorreceptores de los tendones de los musculos que rigen la
configuracion del arco plantar fueron estimulados de diferentes maneras durante la activacion
de las largas cadenas Osteo-articulares-musculares. Estos autores surgieron que los
especialistas en odontologia tendrian que tomar en cuenta los posibles modificaciones el arco
plantar interno para el diagndstico de trastornos de la ATM. Los resultados indicaron una

evidente correlacion especifica funcional (118).

En 2011, Cuccia realiz6 un estudio en el que cinco variables baropodométricas fueron
evaluadas usando una plataforma baropodométrica: la carga de presion media en la superficie
plantar, la superficie total del pie, la carga en la parte trasera del pie versus la carga en la parte
delantera del pie, la superficie de la parte trasera del pie versus la superficie de la parte
delantera del pie y el porcentaje del peso del cuerpo en cada pierna, relacionandolas con
DTM. Los resultados de este estudio indicaron que habia diferencias en el arco plantar entre
el grupo con DTM vy el grupo de control y que, en cada grupo, la condicion de mandibula
apretada voluntariamente determina una reduccion en la carga y un aumento en la superficie
de ambos pies, mientras la situacion inversa ocurre con los rollos de algodon. Los resultados
también sugirieron que un cambio en la distribucion de la carga entre la parte delantera y la
parte trasera del pie cuando los rollos de algodon fueron colocados entre los arcos dentales

puede ser considerado como un posible indicador de una condicién patologica del sistema
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estomatognatico, el cual podria influir en la postura. Por tanto el uso de un sistema de
monitorizacion de la postura durante el tratamiento del sistema estomatognatico estd

justificado (179).

Imaizumi y cols. expusieron en 2012 su trabajo de investigacion en el que
comprobaron que analizando diversos parametros relacionados con la distribucion de
presiones sobre la superficie plantar, determinados con plataformas baropodométricas, se
podia determinar si un sujeto presentaba pie cavo, plano o normal (184). No se utilizaron
plataformas de presiones, se tomaron registros de huellas plantares para posteriormente
determinar si presentaban pie cavo, plano o normal, asi que no es comparable a nuestro
estudio. Un estudio que, ademas de tomar también este tipo de registros, cuenta, como en el
nuestro, con nifios y nifas de entre 5 y 10 afos, es el de Machado y cols. de 2009, (6),
relaciondndolo con maloclusiones del plano sagital. Si bien es cierto, mientras nosotros
hemos estado trabajando con un nivel de confianza estadistico del 95% y un error de precision
de 0,03, ya que la muestra la formaron 281 sujetos el primer afo, 279 el segundo, 277 el
tercer afio, y 272 el cuarto afio de estudio, de 351 que componian la poblacion estudiada, en
este trabajo de Machado las circunstancias eran muy diferentes, dado que la poblacion total
eran 298 y tan s6lo formaron parte de la muestra 74 nifios, obteniendo como resultado que no

siempre las maloclusiones vienen acompafiadas de problemas posturales.

En 2013, Riskowski y cols. investigaron si existia asociacién entre la postura y la
funcién del pie con el dolor en las extremidades inferiores. Para ello 1856 individuos fueron
evaluados. Se les pregunt6 si tenian dolor en alguna zona de los miembros inferiores, se
determiné la postura de los pies valorando si presentaban pie cavo, plano o normal con el
“Modified Arch Index” (Indice del arco modificado) y con el CPEI (Indice de excursién del
centro de presion) fueron clasificados segin se observaba pronacion, normalidad o supinacion
en la funcion del pie. Ademas tuvieron en cuenta el género, edad e IMC. Concluyeron que
cuando los pies eran planos existia mayor posibilidad de dolor en rodilla y tobillo, y cuando
eran cavos aumentaba el nimero de sujetos que referian dolor en tobillo u otras zonas de los
miembros inferiores. Sin embargo, la asociacion entre la funcion del pie y el dolor no reflejo
significacion estadistica importante, excepto por un reducido grupo de individuos presentando

una funcién supina del pie, refirieron dolor en la cadera (188). En relacion a nuestro estudio
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no se puede hacer comparaciébn ya que relacionamos cosas distintas, pero en ambos

utilizamos, el arch index y se tiene en cuenta el genero, la edad y el IMC.

7.2 ESTUDIOS QUE TIENEN EN CUENTA EL EJE CLINICO DEL
CALCANEO.

No son muchos los estudios que relacionen directamente la pronaciéon o supinacion
del pie con otras partes del cuerpo, sin embargo, los pocos que hay coinciden en su mayoria
en relacionar la pronacion con el dolor en la rodilla, muchas veces provocado por el desvio
de los miembros inferiores ocasionados por el error del apoyo de los pies en posicion

pronada o supinada, de acuerdo con el aumento del valguismo o varismo del calcaneo (78).

Klein y Allamn en 1969, estudiaron la pronacién compensadora de otras alteraciones
existentes y los problemas que provocan. No so6lo indican una relacion con los

microtraumatismos sino también con las lesiones macrotraumaticas en la rodilla (47).

Desde 1977, Peroni trabajando como ortopedista en el deporte aficionado y
profesional percibid asociacion de sintomas dolorosos de las rodillas en individuos con
alteracion del eje longitudinal de los miembros inferiores y con errores en el apoyo de los
pies. Ademas observo que un gran porcentaje de personas que presentan error de apoyo de
los pies (78), incluso con pronacién o supinacion excesiva, inestabilidad articular por
deficiencia de la musculatura intrinseca de sustentacion o hipotrofia muscular de tibiales y
de peroneos, presentaban también alteraciones posturales de las rodillas y de la columna
vertebral. Esta percepcion le llevo a estudiar en 2002, la relacion entre el desequilibrio del
apoyo de los pies y la inestabilidad postural de las rodillas con sintomatologia dolorosa,
sobre todo de la articulacion femoropatelar. La muestra se constituy6 de 60 atletas de ambos
sexos, siendo 25 de sexo masculino y 35 de sexo femenino. Estos atletas practicaban nueve
modalidades deportivas diferentes y tenian experiencias previas en otros dieciséis deportes.
Tenian edades comprendidas entre 12 y 40 afios. Se les aplicd una anamnesis dirigida a
valorar el dolor y la estabilidad articular. Se recogieron datos sobre las lesiones de la
practica deportiva en cuanto al tipo, localizacion y evolucidn, informacion sobre la relacion
con la estabilidad articular, y si existia inestabilidad, en qué articulacion y su relacion con el

mecanismo de lesion. Y por Gltimo, se estudiaron distintos parametros sobre la anatomia del
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pie y la rodilla. Con los resultados obtenidos se lleg6 a la conclusion que todos los casos en
que la rotula se encuentra en posicion normal, coincide con una ausencia de pronacion del
calcaneo o con una pronacion leve. En los casos en los que el calcaneo presentaba una
pronacion fuerte, existia una desviacion medializada leve o fuerte de la rétula. Y por ultimo
la mayoria de los casos de rodilla neutra y en valgo ocurrieron en atletas sin pronacion del
calcaneo o con pronacion leve. Asi mismo, destacaron la necesidad del diagndstico precoz
de estas alteraciones de apoyo para corregir la alineacion de los miembros inferiores. Ya que
mejorando la estabilidad se podria prevenir lesiones del cartilago articular en adolescentes y

adultos (78).

Heiderscheit, en su trabajo publicado en 2000, también relacion6 la pronacion con el
dolor femoropatelar. Este observd que un aumento del desplazamiento medial de la rotula,
llevaba al aumento de la pronacion del pie, y consecuentemente a un aumento de la rotacion
interna de la tibia y rotacion externa del fémur, lo que podria llegar a provocar dolor

femoropatelar (152).

7.3 ESTUDIOS QUE TIENEN EN CUENTA DISMETRIAS DE
MIEMBROS INFERIORES.

Discrepancias en la longitud de las piernas de 1 cm pueden ser biomecénicamente
importantes segun el estudio de Mahar y cols. en 1985. Evaluaron a 14 voluntarios sanos de
pie, sobre una plataforma de fuerza con los pies en una posicién estandar. Dedujeron la
posicion del centro de presion, y la amplitud de la oscilacion postural mientras los sujetos
estaban: descalzos sin elevadores y con elevadores bajo los pies derecho e izquierdo de 1, 2, 3
y 4 cm. Con tan sélo plantillas elevadoras de 1cm, ya la oscilacion postural, en una direccion
medio-lateral, hacia el lado de la pierna mas larga, aumento significativamente; y aumentaba

mas con plantillas mayores (136).

Hansson en 1992, (20) afirm6 que un desequilibrio de la cadera puede causar DTM;
resultados semejantes a los obtenidos por Bergbreiter en 1993, quien describi6 que existe una
mayor prevalencia de ruido articular en el lado del cuerpo de la cadera que se presenta mas

baja (21).
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Afios mas tarde, en 2011, Maeda y cols. para evaluar cuantitativamente los efectos que
provocaria la existencia de discrepancias en la longitud de las piernas sobre la posicion del
cuerpo y la oclusion dental, analizaron dicha situacion. Consistid0 en recrear
experimentalmente en un grupo de sujetos discrepancias de longitud entre sus piernas. El
sistema de escaneado de pies MatScan se utilizd para medir los cambios en el centro de
presion de los pies, mientras que los sujetos mantienen las tres posiciones posturales
siguientes: postura natural, con una elevacion del talon derecho y con una elevacion del talon
izquierdo. Y para analizar los cambios que se producian en la oclusion dental en cada
situacion, se utilizoé el sistema T-Scan II. Cuando se colocaban plantillas de 4 mm o mas el
centro de presion de los pies se desplazaba mas hacia la pierna que se simulaba mas larga,
respecto al grupo control. Y cuando las plantillas eran de 6 mm o mas, el centro de la fuerza
oclusal se desplazaba hacia el lado de la pierna mas larga, en comparacién con el grupo
control. Por ello concluyeron que las discrepancias en la longitud de las piernas afecta a la

postura del cuerpo y la oclusion dental (180).

Sin embargo, los investigadores que han abordado la relacion entre dismetrias de
mientos inferiores y la oclusion dental, no todos han llegado a un resultado positivo. Grundy
y cols. en 1984, compararon a dos sujetos con una discrepancia de mas de 5 mm entre la
longitud de sus piernas, con otros sin esta alteracion, y determinaron que el dolor de espalda
croénico no siempre se observaba en los sujetos que tenian una pierna mas corta que otra
(135). Tampoco Murrell y cols. encontraron relacion ya que segin sus resultados obtenidos en
las valoraciones de 1991, los individuos con dismetrias en la longitud de las piernas no
presentaban mayor balance postural que los que no lo padecian. Llegaron a estas conclusiones
tras realizar un estudio en el que se cont6 con un grupo control de once voluntarios jovenes y
un grupo de estudio con nueve sujetos con dismetria en la longitud de sus piernas. Los sujetos
se colocaban descalzos sobre una plataforma de fuerzas con los pies juntos. La amplitud de la
oscilacion postural de cada persona en la direccion media-lateral y antero-posterior se
calculaba a partir de los datos del centro de presion. Los resultados del estudio mostraron que

no existia ninguna diferencia significativa entre los grupos (141).

Se ha sugerido que la maloclusion podria influir en la postura total del cuerpo,

incluyendo la longitud de una pierna (154, 117) pero la evidencia cientifica actual que soporta
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esta afirmacion es pobre. La frecuencia relativa de las dismetrias entre las piernas, segin los
estudios de Michelotti y cols en 2007, (174) es menor que la frecuencia encontrada en otros
estudios anteriores (129, 130). Esto puede ser parcialmente atribuido al diferente umbral para
definir una dismetria a dicho nivel entre los estudios, y por otro lado, a la joven edad de la
muestra estudiada por Michelotti y cols. Al realizar las exploraciones en nuestro estudio, se
analiz¢ si los sujetos presentaban distinta longitud entre las piernas, dado que era uno de los
criterios de exclusion del estudio, sin embargo, no se detectdé ningun nifio con dicha
alteracion. Por otra parte, la frecuencia relativa de la mordida cruzada posterior unilateral
encontrada en este estudio de Michelotti (12,2%), estd de acuerdo con las estimaciones
existentes previas, obtenidas en sujetos no seleccionados, de la misma edad, y en el nuestro
propio donde detectamos que lo padecian el 14,7% de los nifios. Los descubrimientos de
Michelotti y cols. sugieren que en sujetos jovenes, la MCPU no es un factor de riesgo para las
dismetria entre las piernas, ya que ambos andlisis, Chi cuadrado y regresiones logisticas
multiples, fallan al demostrar una asociacion significativa entre este factor y la desigualdad en

la longitud de las piernas (174).

7.4 ESTUDIOS QUE TIENEN EN CUENTA OTRAS PATOLOGIAS
POSTURALES Y PODOLOGICAS.

Hay autores que consideran que la posicién de la cabeza es la que determina la
posicién del cuerpo, dado que el alineamiento y la respuesta espacial del cuerpo dependen de
la orientacion de 3 planos primarios: el plano bipolar (horizontalidad de los ojos), el plano
acustico (perpendicularidad del canal semicircular), y el plano oclusal (plano transverso) (9).

Aunque esto solo concordaria con un tipo de cadena muscular, la cadena descendente.

Varios autores encontraron relacion entre la oclusion y la postura. Ejemplos de ello
fueron Espdsito y Meersseman en 1988, quienes comprobaron que existe, con frecuencia, una
variacion sorprendente a nivel de la oclusion, una vez realizada la correccion a nivel de la
pelvis o de los pies (5). Nobili y cols. en 1996, quienes tras realizar un estudio con 50 sujetos,
concluyeron que actitudes posturales diferentes se relacionan con caracteristicas oclusales

diferentes, de tal forma que los individuos con una Clase II de maloclusion tienen una actitud
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postural anterior, mientras que los individuos con Clase III de maloclusion tienen una actitud
postural posterior (145). Yoshino y cols. en 2003, confirmaron los cambios en la distribucién
del peso en los pies con ayuda de una plataforma, mientras reproducian distintas situaciones
oclusales. (165). Todo lo contrario fue el estudio de Michelotti y cols. en 2006, cuya
hipotesis fue que la mordida cruzada posterior unilateral podia influir en la estabilidad
postural de todo el cuerpo. Sin embargo, llegaron a la conclusion de que el tratamiento de las
mordidas cruzadas posteriores unilaterales, para prevenir desordenes posturales, no tendria
sentido puesto que no encontraron relacion entre la maloclusion estudiada y la velocidad de

balanceo del cuerpo ni la distribucion de peso en el area de los pies (171).

Baldini y cols. recientemente (182), publicaron el caso de una jugadora de baloncesto
profesional, que sufria mordida cruzada bilateral a nivel de los primeros molares permanentes
y dolores de espalda; tras tratarla con una férula oclusal, la sintomatologia desaparecio.
Analizaron los puntos de mayor presion en los pies y los contactos oclusales en oclusion,
cuando el sujeto no llevaba la férula y cuando si la tenia, comprobando su mejoria. Aunque si
es cierto que un afio antes, afirmaban que los resultados encontrados en la revision
bibliografica que habian realizado sobre el tema, alin estaba por contrastar el hecho de que un

sistema craneo-oclusal equilibrado pudiese llevar a una mejora del rendimiento deportivo

(183).

Son muchos los estudios que observan asociacion entre las DTM vy alteraciones de la
postura en distintos niveles: Nicolakis y cols. en el 2000 (153) observaron alteraciones
posturales a nivel cervical y disfunciones del tronco en el plano frontal y sagital. Salomao en
el 2002 (163) descubri6é anormalidades posturales, Munhoz y cols. en 2009 (177) observaron
desvios posturales a nivel de la cadera y hombros elevados. Apoyando este Ultimo estudio,
Bergbreiter en 1993 (21) y Hansson en 1992 (20) asocian las DTM con desequilibrios
posturales a nivel de la cadera, y Farias y cols. en 2001 (158) afirmaron que la mayoria de los
sujetos con DTM presentaban la cabeza girada y/o inclinada, y el hombro elevado para el lado
de la ATM que esté sufriendo la alteracion principal. También hay estudios que demuestran la
mejoria en la sintomatologia de la ATM al realizar un tratamiento con una placa de resina
acrilica, al mejorar la alineacion postural (161). Incluso hay investigaciones que comprueban
que existe relacion con la marcha, al comprobar cambios en la distribucion de la marcha y la

superficie de carga con plataformas (165, 94, 182)
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7.5 ESTUDIOS QUE USAN UNA PLATAFORMA ESTABILOMETRICA
Y/O BAROPODOMETRICA.

Son pocas las investigaciones existentes que versan sobre la correlacion entre una
alteracion morfoldgica y otra anomalia fisica. Y la mayoria de los estudios que relacionan,
como es nuestro caso, los miembros inferiores o los pies y las alteraciones a nivel del aparato
estomatogndtico (oclusal, musculatura masticatoria, DTM), lo hacen con ayuda de una
plataforma de presiones o baropodométrica, y estudian la distribucion del peso segin la
postura que adopten los sujetos en cada posicion mandibular que reproducen con o sin
algodones interpuestos entre los dientes. Y es que desde la década de 1920-1930, son muchos
los estudios que se han llevado a cabo desde diferentes perspectivas, para analizar la
distribucion del peso del cuerpo sobre la planta del pie (168). Nobili y cols. en 1996 (145)
observaron una actitud postural mas anterior en los individuos con Clase II de Angle y una
mas posterior en los de Clase III; Bracco y cols. 1998 (148) publicaron que la posicion
miocéntrica oclusal parecia estar mds asociada con una postura mejor del cuerpo, sin embargo
admitian importantes limitaciones en su estudio, como el tamafio muestral que impedia
obtener datos significativos. Yoshino y cols. en 2003 (165), Sakaguchi en 2007 (94) y Baldini
y cols. en 2012 (182) también determinaron que la estabilidad postural valorada con la
plataforma era mayor en los casos en los que se observd mayor estabilidad oclusal. En estos
estudios, la oclusion fue evaluada en el primer caso montando los modelos de los sujetos en
articulador (165), Sakaguchi usé el sistema de analisis oclusal computerizado T-Scan II y

Baldini y cols. el T-Scan III.

También Tecco y cols. en 2008 y 2010 (176, 178) y Cuccia en 2011 (179) observaron
alteraciones en la distribucion de la carga en la superficie de los pies, el primero al estudiar
casos con DTM y compararlos con individuos sin patologia, y el segundo al estudiar sujetos
en los que se interponia un rollo de algodon interarcada en un lado u otro. Sin embargo, al
usar una plataforma, no todos los estudios muestran datos que relacionen cada extremo del
cuerpo. Ferrario y cols. en 1996 (146) no observaron modificaciones en el centro de presion
de los pies entre los pacientes con DTM o maloclusiones asimétricas y los del grupo control.
Michelotti y cols. en 2006 (171) no encontraron mayor porcentaje de alteraciones posturales

en los sujetos con mordida cruzada posterior unilateral completa en comparacion con los del
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grupo control. Si bien es cierto, estos dos ultimos estudios basan sus conclusiones en los
resultados obtenidos con plataformas estabilométricas (estudio en posicion estatica), sin
embargo los anteriores usaban, en su mayoria, plataformas que analizan situaciones tanto
estaticas como dindmicas. Ademads, es cierto que estos uUltimos estudios, a los que hacemos
relacion, analizaron alteraciones morfologicas a nivel oclusal (maloclusiones asimétricas y
mordidas cruzadas), a diferencia de los anteriores, que encuentran correlacion, pero hablan en
su mayoria de DTM, posicion mandibular o estabilidad oclusal. Por otro lado, aunque las
plataformas presentan ventajas como el poder analizar las muestras uniformemente a través de
la estandarizacion de procedimientos y de una manera objetiva (179), debemos resaltar que
muy recientemente, Perinetti y cols. en 2012 (186) y Baldini y cols. en 2013 (187) han
desvelado que los resultados acerca de correlaciones relevantes entre el sistema masticatorio y
la postura segin los pardmetros espaciales recogidos con plataformas baropodométricas,
presentan una repetibilidad muy baja. Si ademas tenemos en cuenta que son las variables
espaciales, como ya hemos visto, las que suelen encontrar correlacion, es loégico que sea
aconsejado interpretar con prudencia las conclusiones basadas en estos estudios. Ademas,
recientemente Riskowski y cols. en 2013, observaron que el centro de presion de los pies,
determinado con plataformas baropodométricas, se ve influenciado por la edad y por el sexo,
también por el hecho de llevar tacones, en el caso de las mujeres; estos factores no se han

tenido en cuenta en estos estudios (188).

7.6 EDAD DE LOS SUJETOS EN LAS DISTINTAS INVESTIGACIONES.

La edad es una de las diferencias que encontramos entre los individuos con los que se
han basado para realizar la mayoria de los estudios que relacionan la zona superior del cuerpo
y la inferior. Mientras Valentino y cols. en 1991 (142), Nobili y cols. en 1996 (145), Bracco y
cols. en 1998 (148), Valentino y cols. en 2002 (118), Yoshino y cols. en 2003 (165), Ciuffolo
y cols. en 2006 (119), Tecco y cols. en 2010 (178), Maeda y cols. en 2011 (180) y Baldini y
cols. en 2013 (187), analizaban a sujetos que entraban dentro del margen de edad de 18 a 35
afnos. Algunos como Renger y cols. en 2000 (155), Michelotti y cols. en 2006 (171) y 2007
(174) y Rothbart y cols. en 2008 (185), basaban sus estudios en los resultados obtenidos tras
evaluar a jovenes de entre 8 y 18 afios. Aunque el método de todos ellos e incluso los

parametros estudiados son distintos, los investigadores que no encontraron correlacion en los
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resultados obtenidos, en su mayoria trabajaron con sujetos de este ultimo rango: Renger y
cols. (155) no detectaron correlacion entre la posicion sagital del centro de presion podal y las
deformaciones dentofaciales leves o moderadas de 45 individuos de entre 9 y 16 afios;
Michelotti y cols. en 2006 y 2007 (171, 174) no observaron correlacion en sus estudios,
primeramente entre la estabilidad postural y los pacientes que presentaban mordida cruzada
unilateral posterior completa al comparar un grupo de 26 sujetos afectados por la maloclusion
y con 52 que no la presentaban. Y al afio siguiente, tampoco detectaron significacion
estadistica en la relacion entre la discrepancia en la longitud de las piernas y la presencia de
maloclusion, al evaluar a 1.159 sujetos de entre 10 y 16 afios. En la investigacion que se
expone en el presente estudio, una de las caracteristicas propias de la poblacion estudiada era
que todos los sujetos habian nacido entre los afos 2002 y 2003, y por lo tanto en el momento
de las primeras exploraciones tenian de 5 a 7 afios y en las siguientes segunda, tercera y
cuarta, tenian de 6 a 8, de 7 a 9 y de 9 a 10, respectivamente. De edades similares a este
estudio y que se centraran en la posible conexion entre maloclusiones y anomalias en los pies
solo hemos encontrado el estudio de Machado y cols. en 2009, que se centraron en nifios de 5
a 10 afios y evaluaron las alteraciones sagitales de la oclusion en relacion con la presencia de
pie normal, plano o cavo. Ellos tampoco encontraron relacion entre estas patologias en su

muestra (6).

Insistiendo en la importancia de la edad de los sujetos cuando son sometidos a estudio,
comentar las conclusiones a las que llegaron Ishizawa y cols. en 2005 tras realizar un estudio
comparativo entre nifios con denticiéon temporal y adolescentes con denticion permanente.
Determinaron que la distribucion de los pesos en la planta de los pies se desplaza hacia
delante con la edad, siendo mayor en los talones cuando se trata de nifios de 2 a 5 afios,
desplazandose durante el transcurso de la denticion temporal a permanente, de manera que los
jovenes de 16 a 25 afios presentan mayor apoyo plantar en las zonas delanteras (168). Estos
datos, hacen que todos los estudios de los que hablamos se vean desde distinta perspectiva; y
es que, como venimos afirmando a lo largo de este trabajo, no hay una evidencia clara que
determine el grado de correlacion que existe entre alteraciones a distintos niveles, pero si es

bien sabido que algtn tipo de conexion existe.
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7.7 GRAVEDAD DE LAS ALTERACIONES EVALUADAS EN LA
INVESTIGACION.

Seria interesante determinar qué patologias pueden dar lugar a otra como
desencadenante causa-efecto, apoyandose en las cadenas musculares ascendentes y
descendentes. A partir de qué edad podrian aparecer y en ese caso, a qué edad habria que
actuar para poder prevenirlo. Aunque no se observo ningun tipo de correlacion en la muestra
estudiada, ni en las primeras exploraciones, realizadas cuando tenian de 5 y 6 afios ni en las
segundas (7 y 8 afios), si es cierto, que se puede apreciar un incremento en la presencia de
patologias. Esta observacion estaria en concordancia con la idea que anteriormente
comentabamos sobre la posibilidad de encontrar correlacién entre las variables en edad

adulta.

Las variables estudiadas para valorar las anomalias a nivel de los pies también reflejan
un aumento de la prevalencia de patologia al cabo de los cuatro afios. Segun el eje clinico del
calcaneo, en las primeras exploraciones se observo que el 23,5% de los sujetos presentaban
ambos talones valgos, y en las cuartas exploraciones se vio incrementado alcanzando hasta el
41,3%. Los niflos con ambos talones varos también fueron mads, pero en mucha menor
medida, puesto que estuvieron representados en un primer momento por el 0,4% de ellos y

posteriormente por el 1,1% (Tabla 41).

Eje clinico del calcaneo 1° Revision 2° Revision 3° Revision 4* Revision
Talén Neutro en ambos pies 70,2 % 67,3 % 58,1 % 56,1 %
Talén Valgo en ambos pies 23,5% 28,9 % 37,4 % 41,3 %
Talén Varo en ambos pies 0,4 % 0,4 % 1,1 % 1,1 %
Un Talon Neutro y otro Valgo 5,9 % 34 % 3,4% 1,5 %

Tabla 41- “Prevalencia de talones valgos o varos bilaterales en nuestra muestra”

La otra variable podoldgica fue la determinada por el indice del arco (“Arch Index”).
La alteracion “ambos pies planos” fue apreciable en el 38,6% de los sujetos, y dismiuyo6 hasta

el 29,5% en la cuarta revision de los sujetos. Se observo aumento en el nimero de nifios con
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ambos pies cavos, pues de un 12,9% pasaron a ser diagnosticados el 23,6%. Si nos fijamos en
la tabla 42, parece evidente suponer que este incremento de nifios con pies cavos tuvo lugar
por desarrollarse esta anomalia en nifios que anteriormente se consideraban con normalidad
bilateral. Estos datos estadisticos no coinciden con los de Machado y cols. en 2009 (6),
quienes tan solo detectaron pies planos en un 9,5% de su muestra y ninguna representacion de
nifios con pies cavos. Tan so6lo podemos afirmar que coincidimos en que los pies planos en
nifos son mas frecuentes que los pies cavos. Sin embargo, en el estudio de Imaizumi y cols.
en 2012 (184), realizado con individuos adultos y analizando la alteracion del pie
visualmente, fue al contrario, observaron un 14,28% de sujetos con pies planos y un 34,28%

con pies cavos (Tabla 42).

“Arch Index” 1° Revision 2° Revision 3° Revision 4° Revision
Normalidad Bilateral 47,4 % 38,6 % 35,3 % 56,8 %
Pie Plano Bilateral 38,6 % 33,7 % 35,7 % 29,5 %
Pie Cavo Bilateral 12,9 % 23,6 % 26,3 % 13,3 %
Un Pie Normal y otro Pie Plano 0,4 % 0,4 % 0,4 % -

Un Pie Normal y otro Cavo - 2,2 % 1,1 % -
Un Pie Plano y otro Cavo 0,7 % 1,5 % 1,1 % 0,4 %

Tabla 42- “Prevalencia de pies planos o cavos bilaterales en nuestra muestra”

Como podemos observar en la tabla 43, mientras la mordida cruzada unilateral
completa estaba presente en la primera revision en un 8,5% de la muestra, en la segunda y
tercera exploracion se detecté un aumento llegando a constituir el 10,8% y 10,5% del grupo,
sin embargo en la cuarta exploracion sufrié una gran disminucion, hasta el punto que no se
observo ningin caso. Ya explicdbamos antes, que también se agruparon los sujetos si
presentaban mordida cruzada en una, varias, o todas las piezas dentarias de un lado; en este
caso el incremento se observo de un 14,7% inicial a un 19,1%. Estas proporciones son algo
mayores que las encontradas por Michelotti y cols. en 2007 (174) cuando estudiaron una

poblacion de 10 a 16 afos, y entran dentro de los rangos encontrados por diversos autores (8-

23,5%) (157, 161, 189).
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Alteraciones transversales 1° Revision 2° Revision 3° Revision 4° Revision
No Alteracion 85,3 % 82,2 % 82,8 % 85,6 %
Mordida Cruzada Unilateral completa 8,5% 10,8 % 10,5 %

Mordida Cruzada Bilateral Completa 0,4 % 0,7% - 12,2 %
Mordida Cruzada solo a nivel de los

Primeros Molares Permanentes y 0,4 % 0,7% 0,7% 0,4 %
Unilateralmente

Mordida Cruzada s6lo a nivel del

Primero, Segundo o Ambos Molares 4.8 % 4.8 % 52 % 1,9%
Temporales y Unilateralmente

Mordida Cruzada sélo a nivel del

Primero, Segundo o Ambos Molares 0,7% 0,7% 0,7% -
Temporales y Bilateralmente

Tabla 43.- “Prevalencia mordidas cruzadas en nuestra muestra”

En las alteraciones verticales se detectd una disminucion en mordida abierta
presentando un 21,6% en la primera revision pasando a 14,1% en la cuarta revision. Sin
embargo con respecto a la sobremordida profunda aumenté de un 9,6% en las primeras
revisiones, a un 18,5% en la cuarta (Tabla 44). Debemos tener en cuenta que durante este
periodo acontece en la mayoria de los sujetos el recambio del sector anterior, y por lo tanto al

realizar las demds exploraciones puede ser muy subjetiva la determinacion de la relacion

vertical.

Alteraciones verticales

1° Revision

2° Revision

3° Revision

4° Revision

Sobremordida dentro de la norma 68,8 % 72,5 % 75,1 % 67,4 %
Mordida abierta 21,6 % 18,5 % 17 % 14,1 %
Sobremordida profunda 9,6 % 9,1 % 7.9 % 18,5 %

Tabla 44.- “Prevalencia de mordida abierta y sobremordida excesiva en nuestra muestra”

También en las alteraciones sagitales segun Angle se detectd un leve incremento en el

ultimo afio de seguimiento. Dentro de la muestra, presentaron Clase II bilateral el 22,4% de
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los sujetos, mientras que Clase III bilateral solo se observaba en el 5,1%. Ambas proporciones
se vieron minimamente incrementadas a los dos afios pasando a ser el 24,8% y el 6,1%
respectivamente (Tabla 55). Las proporciones encontradas por Machado y cols. en 2009 (6) al
registrar los datos de la muestra estudiada fueron significativamente mayores. Estos
investigadores también se centraron en nifios de entre 5 a 10 afios, y los porcentajes que
obtuvieron fueron 10,8% de individuos con Clase Il de Angle y un 40,5% con Clase II de
Angle. Practicamente el doble que los datos obtenidos en nuestro estudio, aunque si estamos

de acuerdo en una mayor presencia de alteraciones de clase II que de clase III (Tabla 45).

Alteraciones sagitales 1° Revision 2° Revision | 3°Revision | 4° Revision
Clase I canina bilateral 54 % 50,9 % 50 % 51,9 %
Clase II canina bilateral 22,4 % 23,2 % 24,4 % 24,8 %
Clase III canina bilateral 5,1 % 6,7 % 6,9 % 6,1 %
Clase I en un lado y clase II en otro 11,8 % 12,7 % 11,8 % 11,1 %
Clase I en un lado y clase III en otro 3,7% 3,7 % 4,2 % 5%
Clase II en un lado y clase III en otro 2,9 % 2,6 % 2,7 % 1,1 %

Tabla42.- “Prevalencia de relacion de Clase I y Clase III bilateral en nuestra muestra”

Queda en evidencia por tanto, el aumento en tan solo dos afios, de maloclusiones y
alteraciones en los pies. Estos cambios podrian explicarse por la teoria de las cadenas
musculares ascendentes y descendentes en las que se basan autores para afirmar que malos
habitos posturales en los nifios pueden provocar sobrecargas anormales en los huesos en

crecimiento y dar lugar a alteraciones adaptativas en los musculos y tejidos blandos (89).

Quizas seria interesante hacer un seguimiento durante otros 5 afios a esta misma
muestra para determinar si la relacion entre alteraciones oclusales y podologicas se dan mas

adelante.
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7.8 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Una vez realizado el estudio detectamos limitaciones que podrian mejorar el trabajo.
Consideramos, que aunque no esta claro si por la edad de los nifios éstos fueran la mejor
muestra, se podria haber hecho un andlisis de presiones y estabilométrico, ya que podrian

haberse obtenido resultados interesantes.

Respecto a los estudios que cuentan con grupo control (171, 176, 179), en cualquier
tipo de disefio experimental se someten una serie de variables de estudio a control y
experimentacion, cosa que no ocurre en nuestra investigacion, pues se ha contado con un
unico grupo de estudio y no se han manipulado ningtn tipo de variable; muy al contrario, este
trabajo se centra en el estudio de la aparicion tal cual de ciertos elementos sujetos a

investigacion sin intervenir ni condicionar su aparicion.

Recientemente, Michelotti y cols. en 2011 (185) realizaron una revision bibliografica
sobre los estudios publicados que relacionan la oclusion dentaria y la postura. Acorde con el
estudio anterior, destacaron que aunque unas asociaciones si que se encontraron entre factores
de oclusion y alteraciones posturales, no hay evidencia cientifica suficiente como para fraguar
una relacion causa-efecto. La gran parte de los estudios estdn marcados por sesgos, como la
falta de grupos control, el no tener en cuenta posibles factores de confusion, lo inadecuado del
disefio de estudio, la falta de fiabilidad y validez suficientes de los ensayos diagndsticos
utilizados. Muchos de los autores de estos articulos asumen los fallos o déficit de sus estudios
y proponen investigaciones futuras méas exhaustivas o con muestras de estudio mayores (177,
148). Con esta vision de conjunto, no es aconsejable realizar un tratamiento de oclusion y/o
ortodoncico, sobre todo si es irreversible y caro, para tratar o prevenir desequilibrios

posturales o alteraciones de las curvaturas de la columna vertebral.

Como hemos comentado anteriormente, al realizar las exploraciones de la oclusion, asi
como la de los pies, de los sujetos estudiados en el presente trabajo no se tuvo en cuenta el
grado de las anomalias o gravedad de la mayoria de las alteraciones. Solo en el caso de las
alteraciones transversales de la oclusion se hizo distincion entre los sujetos que presentaban
mordida cruzada a nivel de una pieza, en mas de una o incluso lateral completa unilateral o
bilateralmente (no se observaron casos con mordida en tijera), aunque tampoco se determind

si los casos eran meramente dentarios o alguno tenia ya un componente 6seo. Si tenemos en
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cuenta el estudio de Munhoz y cols. en 2009 (177) que estudiaron sujetos con DTM y
encontraron mas alteraciones posturales en los que presentaban DTM graves, nos hace
plantearnos la posibilidad de tenerlo presente en futuros estudios dado que al incluir en el
mismo grupo a sujetos con una desviacion minima respecto a la norma y los que presentan
una anomalia muy evidente o grave, puede hacer que los datos estadisticos sean totalmente
diferentes. También vemos apoyada esta idea por Renger y cols. en 2000 (155) quienes afios
antes, aunque no encontraron relacion entre las medidas cefalométricas que recogieron y la
posicion sagital del centro de presion del pie, afirman que diferenciaron segun gravedad y su
muestra solo estaba constituida por sujetos con deformaciones dentofaciales leves o
moderadas, por lo que no se puede extrapolar los resultados a los casos graves. Igualmente
Solow y cols. en 1998 (147) especificaron que la relacion que hallaron era entre una
inclinacion o postura adelantada del cuello y las maloclusiones sagitales severas. En el estudio
que presentamos, no se ha hecho distincion, en las alteraciones verticales y las sagitales de la
oclusion, si los sujetos presentaban pequefias desviaciones a nivel dentario o si por el
contrario eran casos de evidente afectacion a nivel esqueletal, y todos fueron recogidos en el
mismo grupo. Para ello el uso de una radiografia lateral podria haber sido util para realizar un
estudio cefalométrico y determinar la gravedad de las alteraciones sagitales y verticales. Ello
habria dado mayor informaciéon y con ello mayor evidencia cientifica al estudio, pero los

argumentos sobre los posibles peligros de la radiacion no justificaria el intento (169).

El caracter longitudinal de nuestro estudio demuestra la fortaleza de éste, ya que este
tipo de estudios presentan algunas particularidades que lo hacen complejo en su desarrollo,
sobre todo la alta probabilidad de abandono. En nuestro estudio superamos dicha dificultad

poniendo en practica los siguientes puntos:

e Se habia hablado anteriormente con directores y profesores de los colegios y
los padres y tutores de los menores para que conocieran la dindmica y

caracteristicas del estudio y en cierto modo comprometerse con ellas.

e Se procuraba invertir el menor tiempo posible para que perdieran el menor

tiempo de clases y asi no cansarse para los proximo afos.

e Se contd con una poblacidon perteneciente a varios colegios para tenerlos

controlados, pero incluso asi hubo cambio de domicilio por parte de algunos
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sujetos y con ello cambio de colegio, se busco y localizd a dichos sujetos

pudiendo realizarles las mediciones.

En el estudio presentado, la muestra estaba constituida por 272 sujetos, y puesto que la
poblacion de estudio estaba formada por 351, hemos trabajado con un porcentaje de fiabilidad
del 95%. Es por ello que el tamafio muestral no seria una posible causa para justificar que no
se confirme nuestra hipotesis. Sin embargo, en la gran mayoria de las publicaciones que
hemos encontrado que estudian la relacion entre las alteraciones en el aparato
estomatognatico y a nivel de los miembros inferiores, los grupos de estudio son reducidos.
Algunos cuentan con simplemente un caso clinico como Bracco y cols. en 2005 (117) o
Baldini y cols. en 2012) (182); varios investigadores basan sus estudios en un grupo de
individuos de 10 o 20 sujetos como Valentino y cols. en 1991 (142), Bracco y cols. en 1998
(158), Farias y cols. en 2001 (158), Chessa y cols. en 2001 (161), Valentino y cols en 2001
(118), Yoshino y cols. en 2003 (165), Maeda y cols. en 2011 (180). Otros estudios presentan
un grupo constituido por mas de 20 individuos pero no mas de 55, Ferrario y cols. en 1996
(146), Nobili y cols. en 1996 (145), Renger y cols. en 2000 (155), Machado y cols. en 2006
(6), Michelotti y cols. en 2006 (171), Sakaguchi y cols. en 2007 (94), Korbmacher y cols. en
2007 (173), Rothbart en 2008 (175), Tecco y cols. en 2008 y 2010 (176, 178) y Baldini y cols.
en 2013 (187). Entre ellos, s6lo Michelotti y cols. en 2006 (171) y Tecco y cols. en 2008
(176) contaron con grupo de estudio y grupo control. Finalmente destacar el reciente estudio
de Cuccia en 2011 (179) en el que contaron con 84 sujetos con DTM y 84 sin afectacion;
encontro6 que habia diferencias en el arco plantar entre el grupo con DTM vy el grupo de
control. Sin embargo, el estudio de Michelotti y cols. en 2007 (174) en el que participaron
1.159 jovenes, no encontraron relacion entre la mordida cruzada posterior unilateral y la

desigualdad en la longitud de las piernas.

7.9 APLICACIONES PRACTICAS DEL ESTUDIO

Por todo lo expuesto, consideramos el diagnostico muy importante, para detectar
cualquier signo por minimo que sea, de alteraciones posturales a edades tempranas, y

rehabilitar precozmente al niflo, evitando que se fijen en el tiempo y desencadenen problemas

Relacion entre los tipos de pie y las alteraciones de la oclusion dental, en

144 niflos de entre 5y 7 afios. Discrepancias al cabo de uno, dos y cuatro afios



Marta Barra Soto Discusion

posturales mayores. Los pies, desde un punto de vista postural, podrian causar también un
desbalance postural, o podria ser una respuesta adaptativa a alteraciones patologicas en otras
partes del cuerpo (especialmente los sistemas estomatoldgicos y oculomotor) (25). En la
ultima década, estos argumentos han ganado un gran impacto social, como consecuencia, ha
habido un creciente numero de pacientes que buscan tratamientos oclusales y posturales
concomitantes (150). Sin embargo, sobre la base de esta revision de la literatura, no se podria
aconsejar tratar el desequilibrio postural mediante tratamiento oclusal o viceversa, cuando

éste fuese a consistir en modalidades terapéuticas irreversibles.

7.10 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Cualquier trabajo de investigacion desarrollado con un minimo de entusiasmo
contribuye a despejar algunas incognitas sobre el tema tratado, y de forma simultanea, genera
nuevas preguntas, nuevas ideas y/o abre nuevas vias de trabajo, pero que a nuestro criterio

ahora no son parte del punto focal de investigacion.

Es por ello que en este apartado propondremos una serie de lineas de investigacion
para un futuro, en donde ya sea por el autor o por personas ajenas al desarrollo de este trabajo,
podréan ser desarrolladas para asi poder dar una continuidad a esta labor y poder aportar un

analisis cada vez mas completo sobre el tema.

Evaluar a los sujetos en edad adulta para observar la evolucion de las

alteraciones.

e Evaluar a los sujetos en edad adulta para estudiar la correlacion entre las

alteraciones.

e Utilizar plataformas de presiones y estabilométricas para relacionar de formas

con cuantitativa las alteraciones del pie con las alteraciones de la oclusion

e Implantar tratamiento a los sujetos con alteraciones en los miembros inferiores
y al cabo de varios afios evaluar la evolucion de las mismas en relacion a las

alteraciones en la oclusion.
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‘ 8.- CONCLUSIONES \

8.- CONCLUSIONES

1.- En el presente estudio no se ha detectado correlacion, estadisticamente
significativa, entre el tipo de pie segtin el Eje clinico del calcaneo y segiin el indice del Arco y
las maloclusiones, en los nifos de 5 a 7 afios escolarizados en seis colegios del Condado de

Huelva (nacidos en el 2.002 y 2.003).

2.- Del mismo modo podemos decir que durante los cuatro momentos en los que se
han obtenidos datos de los sujetos durante el periodo de seguimiento de 5 afios, las variables

no han sufrido ninguna evolucion significativa.

3-. No se ha apreciado relacion entre dichas variables teniendo en cuenta el sexo de los

sujetos estudiados.

4-. No se ha apreciado tampoco relacion entre dichas variables teniendo en cuenta el

ano de nacimiento.

5-. No se ha apreciado tampoco relacion entre dichas variables teniendo en cuenta el

indice de Masa Corporal (IMC).
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‘ 9.- RESUMEN \

9. RESUMEN

Introduccion: Desde que en 1926 Schawarz propusiera la relacion existente entre la
postura del cuello y el desarrollo de ciertos tipos de maloclusiones, son numerosas las
investigaciones que versan sobre la correlacion entre alteraciones a nivel del sistema
estomatognatico y otras zonas del cuerpo. La mayoria de los estudios detectan que
discrepancias en la longitud de las piernas, alteraciones podoldgicas, asimetrias pélvicas u
otras anomalias ortopédicas pueden conllevar innumerables problemas posturales e incluso
desviaciones de columna, alteraciones posturales del cuello y maloclusiones. Sin embargo,
muchas de las publicaciones con las que contamos no presentan un nivel de evidencia
cientifico alto. Con este estudio se pretende analizar si existe correlacion entre el tipo de pie y
las alteraciones en la oclusion dental en nifios de entre 5y 7 afios, y comparar los resultados al

cabo de 1, 2 y 4 afos.

Muestra y método: 272 sujetos constituyeron la muestra, 149 nifias y 123 nifios. Bajo
consentimiento informado, una licenciada en podologia y una licenciada en odontologia, les
realiz6 una exploracién podolégica y odontoldgica respectivamente. Se registraron en los pies
el Eje clinico del calcaneo (ECC) (valgo/varo/normal) y el “Arch Index” (plano/cavo/normal)

y a nivel de la oclusion dental las alteraciones transversales, verticales y sagitales, en 2008,
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2009, 2010 y 2012. El estudio esta aprobado por el Comité Etico de la Universidad de Sevilla
(Anexo V).

Resultados: Al analizar mediante tablas de contingencia, pruebas paramétricas y no
paramétricas y conglomerados, no se ha hallado ningun tipo de correlacion estadisticamente

significativa entre las variables estudiadas.

Conclusion: No se ha encontrado correlacion entre ninguna de las maloclusiones
estudiadas y las alteraciones a nivel de los pies segtin el “Arch Index” y el ECC en los nifios
de entre 5y 7 afios de la poblacién estudiada. Tampoco se ha detectado correlacion al cabo de

uno, dos y cuatro afos entre las variables.

PALABRAS CLAVES

Pies, pie cavo, pie plano, pie valgo, pie varo, maloclusion, oclusion mordida cruzada y

postura.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Estimados padres:

Nos es grato ponernos en contacto con ustedes para informarles de que proximamente
realizaremos un estudio Podolégico encaminado a detectar deformidades y/o trastornos en la marcha o
del equilibrio postural, asi como un estudio de Oclusion dental para detectar prematuramente defectos en
la relacién del maxilar superior y la mandibula.

Son muchos los estudios que demuestran que una alteracién podolédgica
puede dar lugar a innumerables problemas posturales, provocando un crecimiento
anomalo, dolores... Asi por ejemplo un pie plano puede dar lugar a torsiones tibiales,
alteraciones en las rodillas, torsiones femorales, pudiendo afectar a la pelvis y la
columna vertebral (figura 1).

Igualmente, en la bibliografia que hemos estudiado, se refleja la estrecha
relacion existente entre desviaciones de columna y alteraciones posturales del cuello
entre otras, y maloclusiones (es decir, alteraciones en la relacion de los dientes).

Sin embargo son escasos los estudios que relacionan patologias podoldgicas
con alteraciones de oclusién oral. Por ello, queremos llevar a cabo estas
exploraciones durante este curso en el colegio. La finalidad de estos estudios sera la
de analizar los datos obtenidos y realizar con ellos los estudios de Doctorado.

Las exploraciones podolédgicas seran llevadas a cabo por D2 Marta Barra Soto, Diplomada en
Podologia por la Universidad Alfonso X El Sabio, Licenciada en Podologia por la Universidad Cespu
(Portugal), Experto Universitaria en Ortopodologia y Experto Universitaria en Cirugia del pie por la
Universidad Complutense de Madrid.

Las revisiones odontolégicas seran llevas a cabo por D2 M2 José Barra Soto, Licenciada en
Odontologia por la Universidad de Sevilla, Magister en Odonopediatria por la Universidad Complutense de
Madrid, Diplomada Universitaria en Ortodoncia por la Universidad de Sevilla y Profesora Asociada de
Odontopediatria y del Master de Odontopediatria de la Universidad de Sevilla

1.- Entiendo que las exploraciones serdn realizadas con un fin cientifico, asi como todas las pruebas
complementarias y se utilizaran de forma ANONIMA. Se le realizaran a mi hijo/a de forma voluntaria y
gratuita.

2.- He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo. También
comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar explicacién alguna puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

3.- Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que en tales condiciones
CONSIENTO que le realicen a mi hijo/a las exploraciones oral y podolégica en los préximos 3 afios.

Nombre y apellidos del hijo/a:
Fecha de nacimiento:

Firmay D.N.I del padre, madre o tutor

- ¢(Hasido sometido a tratamiento ortodéncico u ortopodolégico (plantillas)?
- ¢(Hasido sometido a intervenciones quirtirgicas de la béveda plantar o a nivel de los maxilares?

En agradecimiento a su colaboracién, la Clinica Dental y del Pie Dra M2 José Barra Soto y Dra
Marta Barra Soto, redactaran en cada una de las revisiones un informe sobre las exploraciones realizadas
de sus hijos/as para mantenerles informados sobre su situaciéon podolégica y bucal.
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ANEXO II
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Ficha clinica:

N2 de referencia

Curso:

Ao de nacimiento:
Sexo:

Peso:

Altura:

IMC:
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ANEXO III
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Exploracion podoladgica:

N2 Referencia

PIE DERECHO PIE IZQUIERDO
Eje clinico del calcaneo Varo [N Valgo | Varo | N Valgo
“Arch Index” Plano | N Cavo | Plano | N Cavo

PARA DESCARTAR ASIMETRIA EN LA LONGITUD DE LAS PIERNAS
, o Asimétrica Alt-Dch__cm
Altura huecos popliteos Simétrica Alt-Izq_cm
Altura gliteos Simétrica Asimétrica Alt-Dch_cm
Alt-Izg__cm
Altura crestas iliacas Simétrica Asimetrica Alt-Dch_cm
Alt-I1zq__cm
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ANEXO IV

Exploracion odontologica:
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N2 Referencia

LM superior

Centrada [] Desv Izqda [] Desv Dchal]

LM inferior

Centrada [] Desv Izqda [] Desv Dchal]

C. Molar Dcha [ [ 1o [0

C. Molar Izqda [ [ 110 [0

C. Canina Dcha [0 10 [10]

C. Canina Izqda [ [ 1o [10]

Resalte B-B [ 2-4 mm [ >4mm0 <2mm [J
Sobremordida 1/30 >1/30  <1/3 0

Mord. Cruz. Lat. Dcha [J Izqda [J Bilateral [  No [J
Mord. Cruz. Ant Si [ NO[J

Denticion Temporal [ Mixta 12 Fasel = Mixta 22 Face [
Permanente [J
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ANEXOV
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A quien pueda interesar:

El Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Proyecto “Estudio de la relacion entre el tipo de pie y
las alteraciones en la oclusion dental en edad infantil” presentado por D.
Pedro V. Munuera Martinez emite el siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacion en
sujetos humanos y en animales, y se ajusta a las normativas vigentes en
Espafia y en la Unién Europea.

Sevilla, a 23 de junio de 201 1.

EL PRESIDENTE DEL COMITE,
|

)

\ X

KL N
Fdo.: Prof. Dr. Fp@o Rodriguez Fernandez.
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ANEXO VI
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ALI Arco longitudinal interno

ATM Articulacion temporo mandibular

CPEI Indice de excursién del centro de presién

DTM Disfuncién temporo mandibular o desorden temporo mandibular
ECC Eje clinico del calcaneo

1A Indice del Arco (“Arch Index”)

IMC Indice de masa corporal

MCPU Mordida cruzada posterior unilateral
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ANEXO VII
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Anadlisis de Correspondencia

Momento 2

Dimension Alfa de Cronbach

1 476

2 ,369

Total

Media 4262

Medidas de discriminacion
Dimension
1 2 Media

Eje Cal 2 ,306 ,611 ,459
1A 2 ,538 ,127 ,332
Alt.Trans 2 ,480 ,622 ,551
Alt. Ver 2 ,232 ,023 ,127
Total activo 1,555 1,383 1,469
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Medidas de discriminacién

Eje Cal 2 Alt.Trans 2
0,5
o™
c
e
9 047
@
E
(]
0,27
00
Dimension 1
Mormalizacidn principal por variable.
Momento 3
Dimension Alfa de Cronbach
1 ,446
2 ,362
Total
Media 4062
Medidas de discriminacion
Dimension
1 2 Media
Eje Cal 3 567 372 470
1A 3 ,589 513 551
Alt.Trans 3 ,254 226 ,240
Alt. Ver 3 ,093 ,262 178
Total activo 1,503 1,373 1,438
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Medidas de discriminacion
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Dimension 1
Mormalizacion principal por variahle.
Momento 4
Dimension Alfa de Cronbach
1 ,465
2 ,366
Total
Media 4182
Medidas de discriminacion
Dimension
1 2 Media
Eje Cal 5 ,627 ,625 ,626
IA5 ,650 ,503 576
Alt.Trans 5 ,200 ,011 ,106
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Alt. Ver 5 ,058 ,240 ,149
Total activo 1,535 1,378 1,457
Medidas de discriminacién
Eje Cal 5
0,6
&5
[}
=
2
m —
c 04
)
E
(]
Al Wer 5
0,27
Alt.Trans 3
I 3]
0.0 — f T T
0.0 02 04 06
Dimension 1
Mormalizacidn principal por variahle.
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