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.RESUMEN

Es sabido que la etiologia de la maloclusion es multifactorial, sobre todo en denticiéon
primaria; ademas, esta patologia se asocia a una mala postura y huella plantar
alterada a edades muy tempranas de posicidn bipeda. Esta investigacion es de tipo
observacional, prolectiva, transversal y descriptiva; se realizé con el objetivo de
encontrar una relacion entre la postura y la huella plantar con planos terminales en
nifios de 3 a 5 afios; debido a que estos pacientes con crecimiento y desarrollo del
macizo facial son vulnerables a diversas patologias bucodentales si se albergan
noxas inesperadas. Para la investigacion se incluyeron 131 nifios y nifias en
denticién primaria que acudian a tratamiento odontopediatrico a la Clinica
Universitaria de Atencion a la Salud Reforma de la FES-Zaragoza. No se tomaron
en cuenta nifios y nifias con pérdida prematura del 1° y 2° molar primario, con
lesiones cariosas de 2° y 3er grado, con aparatologia ortopédica maxilar y con
capacidades diferentes que afecten la postura y la huella podal. Se obtuvo el
consentimiento informado a los padres. Se tomaron fotografias intraorales en
maxima intercuspidacion de los planos terminales derecho e izquierdo, de la postura
corporal de los pies a la cabeza frontal y se obtuvo el registro de ambas huellas
podales con tinta indeleble en una hoja de papel blanco, todos los datos fueron
ordenados en tablas de Word para después ser procesados en el programa
estadistico SPSS V. 15.0 para su analisis. Se encontré6 que 67 (51%) de los

participantes presentaron plano terminal mesial, 87 (66%) tuvieron postura

divergente y 58 (44%) huella plana; ademas 87 (67%) participantes fueron

diagndsticados con maloclusion. La huella plana es un factor de riesgo para plano
terminal mesial (RM= 19.06, IC95%: 7.62-47.66, p<0.0001) y la huella cava para el
plano terminal mesial exagerado (RM= 4.19, 1C95%: 1.38-12.7, p<0.01). Se
concluye que existe una alta relacion entre la huella patolégica y la maloclusién de
plano terminal mesial, por lo que se sugiere incorporar en la historia clinica
odontopediatrica el registro de la postura corporal y huella podal para tener una
vision integral del paciente.
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ILINTRODUCCION

La maloclusion en Odontopediatria ocupa el tercer lugar a nivel mundial segun la
OMS y ha determinado que la maloclusion constituye un problema de salud publica.
Se han reportado diversos estudios sobre prevalencia de maloclusion a nivel
mundial estos varian en cuanto a sus resultados ya que existen prevalencias del 50
y hasta mas del 90% de afecciones. La etiologia es multifactorial con un factor
hereditario importante y factores ambientales poco tomados en cuenta como por
ejemplo: la postura corporal y la huella plantar que contribuyen a determinar la
posicion maxilar y de planos terminales en pacientes con denticidén primaria. Esta
produce deformidades dentofaciales aspecto importante en nifios que inician el
periodo de crecimiento y desarrollo. Si no son detectadas a tiempo van en

decremento de una adecuada denticion permanente.

Estudios de prevalencia en cuanto a esta problematica varian ampliamente en
Europa y Latinoamérica siendo Francia e Italia los primeros en estudiar la relacién
de postura, huella plantar y maloclusién. En Latinoamérica paises como Argentina
ya estan evaluando esta situacion, sin embargo, son pocos los estudios realizados
en México al respecto y que son necesarios para ampliar el conocimiento etioldgico
de la maloclusién y de esta manera brindar un mejor tratamiento a los pacientes

odontopediatricos mexicanos.
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Se considera importante la realizacion de investigaciones en donde se evalue la
distribucion de la maloclusién en relacién a la postura corporal y huella plantar ya
que el equilibrio postural que permite mantener al cuerpo en bipedestacion se da

gracias a un conjunto de factores que van de los pies a la cabeza.

Si se altera uno de estos componentes repercutira en todo el organismo y en la

conformacién de algun tipo de maloclusion en un paciente con denticion primaria.

El estudio de la postura y la huella plantar es importante para la correcta evaluacién
clinica y diagnostica de la normo-oclusion en un nifio con denticién primaria. De ahi
la relevancia de la presente investigacion, en la cual se propuso determinar la
relacion entre huella plantar, postura y planos terminales en preescolares para una

deteccion temprana, antes de la denticion permanente.

Los resultados obtenidos nos permitirdn establecer estrategias diagndsticas y la
comunicacion al gremio odontoldgico de la importancia de incluir estos estudios en

sus diagndsticos de oclusion temporal para llevar a cabo un correcto tratamiento

que aporte salud integral y calidad de vida al paciente odontopediatrico quien se

encuentra en crecimiento y desarrollo.
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II.LMARCO TEORICO

l1.1. DESARROLLO DE LA OCLUSION PRIMARIA Y PLANOS TERMINALES.
lll.1.1. Evolucién de la denticion primaria y permanente

Como mamifero difiodonte el hombre presenta dos denticiones con un ciclo vital
controlado genéticamente de forma rigida. Hay, sin embargo, anomalias que

pueden alterar el proceso a lo largo de casi 18 o mas anos.

En 1980 Ranly, definio el desarrollo de la oclusion como la parte del crecimiento
craneofacial que estudia las relaciones de los dientes entre si y con sus estructuras

de soporte en situacion dinamica y estatica.’

El desarrollo de la oclusién es un proceso coordinado con el crecimiento de los
maxilares, con la formacion de los dientes desde la vida intrauterina y el proceso de
erupcion de los dientes primarios y permanentes. Al nacer la oclusién esta

determinada por la posicion de los rodetes gingivales.

El conocimiento del desarrollo de la oclusidon permite establecer parametros
normales que ayudaran a diagnosticar un problema y llevar a cabo un plan de

tratamiento oportuno.?
lll.1.2. La férmula primaria

El inicio eruptivo de piezas primarias se establece a los seis meses desde el

nacimiento con una amplia desviacion estandar de +- 6-9 meses.
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Sin embargo, el momento preciso en el que emergen los dientes a la cavidad oral

no es de mucha importancia, a no ser que se desvie demasiado del promedio. Se

considera de mayor importancia la secuencia eruptiva.? (Fig.1.) (Cuadro.1.).

Maxilar Erupcion

Incisivo Central 10 meses
Incisivo Lateral 11 meses

Canino 19 meses
Primer Molar 16 meses

Segundo Molar 29 meses
Mandibula
Incisivo Central 8 meses
Incisivo Lateral 13 meses
Fig.1.Secuencia eruptiva primaria. Canino 20 meses
Primer Molar 16 meses
(Escobar, 2012)". Segundo Molar 27 meses

Cuadro1.Cronologia eruptiva primaria.

(McDonald, 1990)3.
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111.1.3. Maduracion neuromuscular oclusal

La formacion radicular y la estructuracion periodontal con sus receptores, permiten
que tan pronto como las piezas se ponen en contacto se establezcan nuevos
patrones del funcionamiento de la musculatura masticatoria.* Los primeros
contactos permiten una informacion precisa y localizada al SNC, mas tarde, con el
resto de la erupcion de la formula primaria al patrén de funcionamiento mandibular
se torna exacto. Los primeros movimientos masticatorios son irregulares y de
coordinacion precaria, a medida que se completa la férmula dentaria el ciclo
masticatorio se estabiliza. Los receptores de todo este sistema estan ubicados en
la ATM, la lengua, la mucosa bucal y los musculos, siendo las articulaciones y los
sensores a nivel periodontal los mas importantes. De esta manera, la altura y la
angulacion cuspidea, provee el circuito integrador de reflejos neuromusculares en
los tres planos del espacio a nivel oclusal. Coincidentemente, el crecimiento craneo-
facial a nivel de sincondrosis esfeno-occipital ha creado espacio para la correcta

ubicacion de los molares temporales. Aunque no se ha probado esta

asociacion.® (Fig.2.).

Fig. 2. Relacién molar primaria,

maxilares y ATM incipiente.

(Sogbe, Garcia. 1996)*.
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Aproximadamente a los tres afios ya existe remodelacién ésea en la mandibula y

maxila por la formacién de los primeros molares permanentes.®
lll.1.4. Caracteristicas normales del arco primario

La féormula primaria al erupcionar se ubica en un espacio virtual relacionado a
musculos y sus funciones. Estos ultimos ejercen influencia directa sobre las piezas
e indirectamente en los tejidos de soporte, asi debido a la adaptabilidad de estos
durante la primera infancia, los arcos terminan por lo general bien alineados de
forma regular, con menos alteraciones que en las observadas en la formula

permanente.®
111.1.5. Relacion de molares

El examen del plano terminal o post-lacteo, linea representativa del plano tangente
a las caras distales de los segundos molares temporales, en condiciones normales
presenta el plano inferior adelantado con respecto al superior determinando un
escalén mesial, asi mismo la situacion de planos coincidentes o plano terminal recto.

Esta relacion normal de molares temporales no garantiza por si misma la normalidad

de la eventual oclusion permanente.® Asi mismo los segundos molares primarios

establecen el levantamiento de la mordida, la deglucién adulta desde el primer afo

hasta los dos anos de edad.

El contacto en vertiente en los dientes primarios favorece el crecimiento y desarrollo
maxilar, siendo éste estimulado, por la funcibn masticatoria y desgastes, no se

observa el contacto cuspide fosa (monopoidismo).
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En la denticion primaria las fuerzas que verticalmente son dirigidas a los musculos
masticatorios, estan sostenidas exclusivamente por los segundos molares

primarios, a través del apoyo oclusal.

El engranaje cuspideo en la denticion primaria en relacién a los contactos
simultaneos en el lado de trabajo y balance, permiten de manera libre el movimiento

de la mandibula y el estimulo necesario para el desarrollo normal de la oclusion’.

En un estudio longitudinal Bishara ha examinado la evolucion en esta region
observando la presencia de varias posibilidades. Hay predominio de neutro oclusion
en relacion normal de la formula primaria, aun considerando que en poco mas del
25% de los casos no hay la misma relacién molar a ambos lados, el 70% restante

suele presentar escaldn recto o mesial discreto.?

lll.2. PLANOS TERMINALES.

La oclusidn de los segundos molares primarios se define por la relacion de las caras
distales que casi siempre estan en el mismo plano vertical sin embargo existe una
variacion. Se consideran cuatro tipos de planos terminales: recto, mesial, distal y
mesial exagerado.®

Plano vertical o recto

La superficie distal de los dientes superiores e inferiores esta nivelada, situada en
el mismo plano vertical. La cuspide mesio-vestibular del segundo molar superior
ocluye en la cuspide mesio-vestibular del segundo molar inferior.

En el 85% de los casos determina una relacién de Angle Clase | y en el 15% de los

casos determina una relacion de Angle Clase Il. ° (Fig.3.).
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Fig. 3. Relacion molar primaria. (Cameron, 1998)86.

Plano mesial

La superficie distal de los molares inferiores es mas mesial que el superior. La
cuspide mesio-vestibular del segundo molar superior ocluye en el surco principal del
segundo molar inferior. En el 80% de los casos determina una relacién de Angle

Clase | y en el 20% de los casos determina una relacién de Angle clase Il

9 (Fig.4.).

Fig. 4. Relacion molar primaria. (Cameron, 1998)86.
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Plano distal

La superficie distal de los molares inferiores es mas distal que los superiores. La
cuspide mesio-vestibular del segundo molar superior ocluye en el espacio inter-
proximal del primer y segundo molar inferior. En el 100% de los casos determina

una relacion de Angle Clase Il.° (Fig.5.).

Fig. 5. Relacion molar primaria. (Cameron, 1998)6.

Plano mesial exagerado

La cuspide mesio vestibular del segundo molar superior primario cae por detras del
surco central del segundo molar inferior primario lo que traera por consecuencia que
los primeros molares permanentes sean guiados a una severa maloclusion Clase |

o prognatismo.® (Fig.6.).
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Fig. 6. Relacion molar primaria. (Cameron, 1998)86.

La evaluacion de la relacion molar en la fase de denticion primaria es de gran
importancia para el clinico, ya que los primeros molares permanentes en erupcion
son guiados por las superficie distales de los segundo molares llamando a esto

relacién de Angle descrita por Moyers en 1980.9 (Fig.7.)

Fig. 7. Relacion de Angle a partir del plano terminal primario. (Cadena, 1990)°.
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l11.3. RELACION DE LA POSTURA CON LOS PLANOS TERMINALES

El equilibrio postural que permite mantener el cuerpo en bipedestacion se da
gracias a un conjunto de factores que van de los pies a la cabeza. Si se altera uno
de estos factores en algun momento a cualquier nivel, repercutira en todo el
organismo.'®

Las maloclusiones que se presentan en la nifiez pueden ser causadas por multiples
factores como lesiones en la columna vertebral, alteraciones tanto en las piernas
como en los pies y desequilibrios oclusales de la denticion primaria.’®

l11.3.1. ; Como altera el sistema masticatorio la postura o en su defecto la

postura al sistema masticatorio?

El cuerpo humano es una mecanica sofisticada y fiable se concibe a partir de principios
mecanicos simples e ingeniosos asumiendo varias funciones. Permite al sujeto
mantenerse en pie, en equilibrio, desplazarse y expresarse a través del gesto, la

palabra y el pensamiento.

Para responder a esto e interactuar con el mundo que lo rodea debe asegurarse una

fuente de energia y gestionar su reserva de manera econdmica a partir de tres leyes

que rigen esta funcién.!

Primera ley. La del equilibrio (fisico, biologico, mental). Segunda ley. La de la
economia (fisiologia respiratoria, circulatoria, digestiva, estatica y locomotriz que
tienen que consumir poca energia).Tercera ley. La de confort. El sujeto inventara
esquemas de compensacion entre la relacion (continente-contenido). En cuanto
exista perturbacion se ocasionara una modificacion estructural tanto a nivel del
cuerpo como de la cara.!
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El estudio y la comprension de estas deformaciones nos permiten traducir el
lenguaje del cuerpo. No puede haber deformacion importante de la estructura 6sea
sin influencia profunda del contenido. Con todo esto estudiemos un poco al cuerpo:
¢Un cuerpo en pie, entonces esta en equilibrio?. Respondiendo a esto; recordemos
que a nivel cefalico la linea de gravedad pasa por el orifico occipital repartiendo el
peso de la cabeza con los 2/3 hacia adelante por 1/3 hacia atras, por lo tanto “ya

esta en desequilibrio” anterior.'" (Fig.8.).

Fig. 8. Cadena de flexion, huella, centro de gravedad y posicion mandibular.

(Esposito, 1990)%.

A nivel plantar, la linea de gravedad pasa por delante del tobillo y da también una
resultante de desequilibrio anterior, lo cual desafia la estatica; entonces, ¢Es un
defecto de organizacion?, s qué busca el cuerpo al organizar asi este desequilibrio?,
;cuales son las ventajas que proporciona esta solucion?, ante las tres leyes del

cuerpo.’?
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Imaginemos que tenemos un equilibrio perfecto “inestable”. Si se adoptara el
equilibrio perfecto en la plomada; los centros del equilibrio estarian completamente
alerta, por una multitud de informaciones y se llegaria a la saturacion del “ordenador
de abordo”. Entonces, se deberia encontrar una solucion para evitar un equilibrio

demasiado perfecto, escogemos situarnos en un desequilibrio anterior, nos

instalaremos confortablemente y buscaremos la seguridad estatica.’?

El desequilibrio hacia delante se gestiona facilmente, ya que nuestros pies y

nuestros ojos estan dirigidos hacia adelante.

Por lo tanto el desequilibrio anterior encuentra una cierta seguridad compensando
las tensiones estaticas hacia la parte posterior del sujeto. El apoyo anterior que
buscamos debe ser plastico para adaptarse a los movimientos. Un apoyo
hidroneumatico seria la respuesta a nuestro problema, “apoyo hidraulico a nivel

abdominal y neumatico a nivel toracico”."3

La fisiologia muscular no puede adaptarse a la estatica. El musculo tiene una
funcion ritmica y si se le obliga a trabajar constantemente de forma estatica, se
atrofia y evoluciona hacia lo conjuntivo y presiones internas. Para evitar la inercia,
nuestra estatica se basa en un desequilibrio el cual necesita un permanente

reequilibrado, vinculado a los musculos.'

La propiocepcion, reclama la pronta intervencién de los musculos del re-equilibrio y

su funcién no es generar movimiento sino gestionarlo.
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Cuando los musculos de la dinamica inician el movimiento, los musculos del
reequilibrado realizan un segundo tiempo, para que el movimiento global este

coordinado y el individuo puede asegurar su equilibrio en el movimiento.'
111.3.2. El reequilibrio

Se han hecho estudios electro-miograficos sobre los musculos de la estatica, el
resultado fue diferente de lo previsto. Los musculos paravertebrales trabajan a
bocanadas y no de manera coherente, global y constante. Cuanto mas fina sea la
propiocepcion de los musculos paravertebrales, mas solucionara un reequilibrio

activo.

La cadena estatica posterior representa las lineas de refuerzo de esta organizacién

estatica. El cuerpo esta dividido en compartimentos y se clasifican en:

Unidad funcional central: El tronco. Unidades funcionales periféricas del tronco:
miembros superiores (brazos) y miembros inferiores (piernas). Unidad funcional

superior: cabeza y cuello. Unidad funcional superior de cabeza: mandibula.’®

El craneo esta integrado al funcionamiento del conjunto de las cadenas musculares.
Mediante un tratamiento global se puede intervenir sobre los problemas oclusales,

de atm, visuales, auditivos y de postura en general.’®

Las cadenas se continuan por trayectos anatomicos evidentes, representan
circuitos en continuidad de direccidn y de planos a través de los cuales se propagan

las fuerzas organizadoras del cuerpo. El hombre en bipedestacidon se tendra que

adaptar a la gravedad y las cadenas musculares aseguran estas funciones.'®
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111.3.3. Columna cervical y cabeza

La columna cervical soporta la esfera cefalica que nace en la esfera toracica,
asegurando la relacién torax/cabeza coordinadamente. Al mismo tiempo, por el
sistema de cadenas musculares preservara cierta independencia para que la

cabeza pueda librarse de las influencias procedentes de zonas inferiores.!”
Cadenas musculares de flexion.

Plano superficial: Subclavio, esternotirohioideo, tirohioideo, esternocleidohioideo,
geniohioideo, geniogloso, estilohioideo, masetero, pteriogohioideo interno y

temporal.’®

Plano profundo: Largo del cuello, recto anterior, recto menor anterior y recto lateral.
Este eje muscular une al térax con la cabeza enlazando: clavicula, esternon,
cartilago tiroideo, mandibula y temporal. La cadena de flexién a nivel cervical

presenta, al igual que la cadena de flexion del tronco, un centro (el hueso hioides).

Por debajo del hueso hioides esta linea alba que se compone de haces equivalentes

a los haces de los grandes rectos del abdomen. Por encima del hueso hioides ésta

linea alba permite una diéfisis fisioldgica para la masticacion y la deglucion.'®

El enrollamiento de la cabeza corresponde a la contraccion de los musculos supra

e infrahioideos llevando al mentdn a contactar con el esternon.

El hioides esta en suspension entre los musculos que se extienden del mentén al

esternén y del temporal al omoplato.™
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Durante la contraccion mentén/esterndn se acortan pero su relevo hioideo, se
estabiliza por la tension excéntrica de los musculos estilohioideo y omohioideo.

Todo esto facilita la posicion vertical por el peso cefalico.

Esto esta entonces controlado por las cadenas de extension que frenan el

enrollamiento.®

En decubito dorsal o después de determinados esfuerzos, a los musculos hioideos

los ayudaran los esternocleidomastoideos y escalenos. Asi mismo, los

esternocleidomastoideos estan al servicio de la cefalogiria.'®

La mandibula debe considerarse como un miembro cefalico. Su analisis debera
realizarse teniendo en cuenta su relacion centrada en el temporal. Los problemas
de maloclusién, de respiradores bucales, de fonacion, de deglucion, podran
analizarse de forma légica y coherente a partir de la organizacion de las cadenas

musculares.?0

El exceso de tension formado por las cadenas rectas lleva al hundimiento y al
aumento de las curvaturas. El alargamiento es recuperado por el sistema anti-
gravitacional en provecho de una expansion de las estructuras. Al escoger una
posicion en desequilibrio anterior, el cuerpo se aprovecha de los apoyos intra-
toracicos e intra-abdominales reclamando las fascias posteriores encontrando dos

aliados eficaces: el esplenio de la cabeza y el esplenio del cuello.?°

Los esplenios se insertan en las apdfisis transversas de las primeras cervicales

(cuello) y en el occipital (cabeza).
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La puesta en marcha de este sistema bloquea la independencia de la cabeza.?®

Durante el crecimiento, la columna cervical se rectifica, alargando la distancia

craneo-torax.

Esta puesta en tensién de los esternocleidomastoideos y de los esplenios muestra
que este sistema es demasiado especializado y s6lo puede funcionar al maximo de

manera temporal, pues la cabeza pierde totalmente su independencia.?°
Cadenas Cruzadas.

Con el sistema de enrollamiento y de enderezamiento hemos visto la organizacion
del cuerpo en el plano sagital. El sistema cruzado asegura el movimiento de torsion,

el sistema recto se orienta hacia la estatica. Ambos son complementarios.
Cadenas cruzadas anteriores. Parte superior:
El homoioideo / omoplato, el digastrico / hioides, el milohioideo / mandibula.

Cadenas cruzadas posteriores. Parte superior: Los escalenos: El esplenio de la

cabeza / temporal, el oblicuo menor / occipucio.

El hioides que es el punto de convergencia de las fuerzas de enrollamiento y torsion.
Es una estructura cartilaginosa con forma concava hacia atras para proteger el eje
esofago-traquea. Las inserciones de los musculos que salen del hioides le permiten

cumplir estas condiciones.

Los musculos anteriores supra e infrahioideos le aseguran una tendencia a la

anteposicion; equilibrada por los musculos posteriores (estilohioideo y omohioideo).
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Al estar equilibrado por los musculos posteriores y anteriores, la fisiologia hace del

hioides un punto estable de convergencia de fuerzas.

Los esternocleidomastoideos funcionan en sinergia con los musculos sub-

occipitales, los cuales, a partir de C2, forman una piramide invertida.?’

Sobre el peso de la cabeza los esternocleidomastoideos pueden ser flexores o
extensores, rotadores o latero-flexores; aseguran la horizontalidad de la mirada y el
equilibrio de los canales semicirculares del oido interno sea cual sea la posicién de
la columna cervical. Pensamos que la boca esta aislada del resto del cuerpo, sin
embargo; no es asi. El sistema masticatorio esta incorporado al cuerpo e

interacciona con él.22

El SNC controla todo el cuerpo y para ello se vale de receptores externos tales
como: 0jo, pie, oido interno, musculos, articulaciones, piel y ligamentos. Remiten a

nuestro ordenador central informacién sobre la situacion del entorno, a fin de que

elabore el tono muscular necesario para mantener nuestro cuerpo en equilibrio.??

Cuando uno de los receptores no funciona bien envia una respuesta equivocada y
se crea una patologia. No sucede de un dia para otro pues nuestro organismo tiene
sistemas de adaptacién que le permite defenderse, si el apoyo esta alterado enviara
informacion equivocada al SNC, el cual como consecuencia elaborara una

respuesta patoldgica del tono muscular.??
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lll.3.4. La boca y la posicién mandibular

En el sistema masticatorio lo que crea el problema postural es la posicidén
mandibular.

Si esta centrada y en equilibrio con el resto del cuerpo, nada sucede, pero cuando
se altera por cualquier motivo, se crea un cambio de posicion en la ATM.23

La consecuencia es un aumento de tono muscular en los musculos craneo-

cervicales y una alteracion postural provocando cambios en la mandibula. Lo mas

comun son los pre-contactos dentales y las maloclusiones.?

La ATM al unir la mandibula con el craneo es uno de los factores importantes en la
obtencidn del equilibrio ya que esta sirve de articulacién guia para que el cuerpo
adopte una buena postura.??

Cuando se rompe el equilibrio dental por extracciones y/o maloclusiones, el condilo
mandibular va adquirir una posicién distinta a la habitual dentro de la cavidad
glenoidea provocando una sobrecarga en esta que conlleva a una asimetria facial
donde le niflo busca compensar su equilibrio adoptando posiciones posturales
incorrectas.

Estas pueden ser de origen ascendentes por malformaciones en los pies o piernas,
descendentes por problemas oclusales o de ATM, o mixtas.?*

La postura erecta del cuerpo o postura correcta es aquella que vista en un plano
frontal la linea de gravedad pasa por la séptima vértebra cervical, cara interna de

las rodillas y maledlo interno, no presentando curvas en sentido transversal.
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En el plano sagital la linea pasa por el conducto auditivo interno, por delante de la
articulacion femoral, atraviesa la rodilla y termina dos centimetros por delante de la
articulacion tarsiana, una anterior flexora y una posterior extensora.?*

El equilibrio entre las contracciones y relajaciones de los musculos integradores de
estas cadenas van a ser los responsables de mantener una buena postura.?*

La columna vertebral cumple varias funciones como la proteccion del sistema
nervioso, de la medula 6sea, la de proporcionar insercion a los musculos, permitir
la movilidad de la cabeza, ayuda a dirigir la orientacion de la cabeza y también ayuda
a mantener el cuerpo erecto.?®

Pero es la columna cervical la que juega un papel determinante en la regulacion del
equilibrio postural ya que permite una colocacion perfecta de la cabeza y su
articulacion.?s

La posicion y forma, tanto de los maxilares como de los dientes, revelan una

alteracion en la funcion, que tiene que ver con la posicion y la forma de la columna

vertebral, de las piernas, de los pies y de la cadera.?® (Fig.9.)

PERDIDA DE LA LINEA DE GRAVEDAD
VISTA FRONTAL

Fig. 9. Linea de gravedad o baro-centro en relacion con la postura, la huella
plantar y la oclusion. (Di Rocca, 2014)%°.
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De la misma manera una alteracion de los miembros y de la columna puede traer
consigo malposiciones de los maxilares y de las relaciones dentales.?®

Las anomalias de la oclusion ¢ disgnacias ademas de manifestarse localmente en
dientes y maxilares en malposicion refleja también una armonia corporal alterada
generalizada repercutiendo en lo fisico, mental y emocional.?

Las alteraciones plantares y su relacion con las alteraciones del sistema
estomatognatico pasan desapercibidas, sobre todo porque los profesionales de la
salud oral no estan acostumbrados a buscar y correlacionar estos hallazgos.?®

En nifios que presentan maloclusiones y anomalias maxilares se puede observar
que las alteraciones, ademas de abarcar la region maxilofacial, también incluyen la
columna vertebral con todos sus dispositivos de soporte y deslizamiento (huella
podal).?6

Cuando el centro de gravedad craneano se encuentra por delante de los condilos
occipitales, el mayor peso anterior hace una tensién permanente de los musculos
cervicales posteriores. Si se presentan cambios en la actitud postural, los musculos
modifican su funcién.?8

Los musculos masticadores forman parte de la cadena muscular que nos permite
permanecer de pie.?8

Al existir cambios posturales, existen también contracciones musculares del sistema
estomatognatico, estas contracciones cambian principalmente la posicion de la

mandibula creando como consecuencia modificaciones en el desarrollo de los

maxilares y los arcos dentarios o la posicion dentaria primaria (maloclusién).?”
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En un paciente que puede ser considerado normo-oclusal, un defecto podoldgico,
como el pie plano, producira un desplazamiento del centro de gravedad hacia
adelante con inclinacion permanente de la cabeza, la cual se reflejara en una
proyeccion anterior de la mandibula o pseudo-prognatismo funcional, con
desplazamientos del condilo mandibular hacia adelante y hacia abajo.?’

Lo cual producira un contacto prematuro de los dientes anteriores inferiores sobre
una superficie mas baja y corta de la cara palatina de los dientes anteriores
superiores. A si mismo y simultaneamente, un desplazamiento de las cuspides
vestibulares de los dientes inferiores posteriores por fuera de la fosetas oclusales
de los dientes posteriores superiores. Para buscar contacto en los rebordes
triangulares mesiales.?®

Sila oclusion es diente a diente, o en los rebordes triangulares distales si la oclusion
es diente a dos dientes.?®

Los podologos han observado que si hay modificaciones en la relacién de las
arcadas dentarias, esto tendra repercusiones en el equilibrio general postural del
cuerpo. Es entonces logico que el tratamiento unicamente estomatognatico no

resolvera los problemas del sistema porque una de las causas, quiza la mas

importante, es el problema del apoyo plantar.2?

Tanto la ortodoncia como la ortopedia no deberian limitarse a regular dientes en mal

posicion, sino a contribuir a la elevacién del nivel de la salud del paciente.
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La evidencia cientifica actual demuestra que efectivamente hay una asociacion
entre postura corporal y maloclusiones; sin embargo, no esta totalmente aclarado si
esta asociacién pudiera conllevar a una relacion directa de las alteraciones de la

huella plantar en la etiologia de las maloclusiones.3°

ll.4. RELACION DE LA HUELLA PLANTAR CON LOS PLANOS TERMINALES
Los 6rganos del Sistema Tonico Postural (STP), poseen receptores posturales
primarios con funciones exteroceptivas y propioceptivas los cuales informan al SNC
del estado de equilibrio e inducen una respuesta postural especifica para un
momento determinado.?’

Modificando el estado de las cadenas biocinematicas musculares y en
consecuencia el equilibrio osteoarticular. Para ello el organismo utiliza extero-
receptores tales como: oido, ojos, superficie plantar y el sistema estomatognatico.?'
lll.4.1. El Pie

Los receptores plantares permiten situar el peso de la masa corporal en relacion al
ambiente, gracias a la medicion de la presion a nivel de la superficie cutanea plantar,
la cual representa una interfase constante entre el ambiente y el sistema ténico

postural. La piel de la planta de los pies es rica en receptores con una sensibilidad

muy elevada (un baropresor percibe la presion de hasta 0,3 gr.) 32

La via propioceptiva podalica gracias al control del estiramiento de los musculos del

pie y la rodilla informa y situa al cuerpo.
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Existe una extensa cadena propioceptiva que reune, engloba y coordina, a los
receptores cefalicos con los receptores podalicos y permite correlacionar la
informacion del oido interno y situar los ojos en relacion a los receptores de los pies
y de las manos.

Esto permite una codificacion de la informacidon espacio-temporal-cefalica, de los

pies a la cabeza. 32

1ll.4.2. El pie como receptor postural

El pie es el componente mas traumatizado del sistema postural ya que toda la carga
del cuerpo recae sobre él a pesar de su flexibilidad y capacidad de adaptacion. Existen
dos fendmenos que debemos tomar en cuenta a la hora de estudiar el pie en el marco
de la posturologia: El propioceptivo y el anatémico. La propiocepcion es un sentido
interno el cual nos informa acerca de la situacion muscular y articular verificando la

orientacion espacial de nuestro cuerpo en el espacio.33

Esta informacion es transmitida al cerebro por medio de los husos musculares
localizados en el interior de los musculos. Mediante este mecanismo se envia hacia
el SNC toda la informacion procedente de la parte baja de nuestro cuerpo, asi como
también los efectos que la carga del mismo, provocan en él. Ya sea en una situacion
estatica o dinamica, éste envia una respuesta adaptativa a través de las cadenas
musculares. Los cambios en el apoyo podal provocan cambios en los otros receptores,
principalmente en las cadenas musculares y como consecuencia en la posicion de la

mandibula, lo que alterara la oclusién existente creando asi irritaciones en los

propioceptores del sistema estomatognatico.33
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El solo contacto del pie en el suelo durante la bipedestacion, mantiene el tobillo en
posicion neutra y evitan el aplanamiento de la béveda plantar para que asi se produzca
un apoyo correcto. Por lo tanto el pie es conocido como el primer eslabén de las
cadenas cinéticas. Su funcion es estabilizar el resto del aparato locomotor. Es una
compleja unidad anatomo funcional integrada en el aparato locomotor y formada por
28 huesos y 57 articulaciones estabilizadas mediante formaciones ligamentosas,
capaces de realizar movimientos complejos, gracias a una musculatura intrinseca con
origen en los huesos de la pierna que descienden hasta el esqueleto podalico

mediante tendones.

Existe una estructura anatomica en el pie encargada de amortiguar todo el peso
corporal durante el paso y se conoce como bdveda plantar (béveda anterior y dos

laterales). (Fig.10.)3

Bt S
. ’ CARA MEDIAL

Navicular o escafoides

= :  Articulacién  :
. meporarsans : KD
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Tarso (7+5) Metatarso (5)

Fig. 10. Huesos del pie y componentes de la boveda plantar. (Moreno,
2003)%0.
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La cual es un conjunto arquitectdénico que asocia de manera armonica todos los
elementos osteoarticulares, ligamentos y musculares del pie. Gracias a sus cambios
de curvatura y elasticidad, el pie se puede adaptar a todas las irregularidades del
terreno y trasmitir al suelo los impulsos y el peso del cuerpo en las mejores
condiciones mecanicas y en las circunstancias mas diversas. Esta es
evidentemente céncava en todos los sentidos pero, de manera irregular, es mas
amplia de atras hacia adelante que en sentido transversal. La boveda plantar, esta
sostenida por tres arcos: uno transverso y dos laterales que se apoyan a su vez en
el suelo por medio de tres puntos (punto de apoyo inmediato):
e Un apoyo posterior constituido por el calcaneo.

¢ Un apoyo antero interno en la cabeza del primer metatarsiano.

e Un apoyo externo constituido por la cabeza del quinto metatarsiano.3®

La huella plantar normal de estos tres puntos solo muestra con claridad el apoyo
posterior calcaneo. Los dos apoyos anteriores estan constituidos en una banda
transversal ancha, que constituye el talon anterior y el apoyo externo del pie aparece
como una banda intermedia, mas delgada y concava hacia adentro. Los dedos
aparecen por el pulpejo plantar. Ello se debe a que la huella traduce mas que el
apoyo 6seo mediato el inmediato. Se entiende como apoyos del pie las zonas sobre
las que descansa la masa corporal y desde la que se trasmite el peso del cuerpo al
suelo. El pie esta estructurado de modo tal que las cargas incidan en puntos

filogenéticamente preparados para recibirlas, sin experimentar deterioro alguno.
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En cuerpo nada trabaja de manera aislada y si una estructura se ve afectada puede

incidir de manera directa o indirecta sobre otras estructuras totalmente ajenas.

lll.4.3. La anatomia podal

La huella plantar (superficie del pie que contacta con el suelo) esta formada por 3 tipos
de arcos: Arco interno que va desde el calcaneo hasta el primer metatarso, arco
externo que va desde el calcaneo hasta el quinto metatarso y arco anterior o

metatarsiano que va del primer al quinto metatarso.3®

En la deambulacién o marcha el paso se inicia en el calcaneo, se dirige al externo
pasando por el arco exterior y luego cae hacia el quinto metatarso pasando por el arco
metatarsiano. Del punto de vista funcional podemos dividir al pie en dos partes:
Anterior o avanpie (parte anterior del calcaneo) y posterior o retropie (apoyo del
calcaneo propiamente dicho), y el baricentro del pie es la suma de esas dos partes.
Desde el punto de vista funcional se pueden dar muchas combinaciones de
alteraciones que pasan por lo normal, varismo o valguismo. Desde el punto de vista
clinico podemos tener un pie normal, varo, valgo y disarmaonico (varo un pie y valgo el

otro).3* (Fig.11.12.13.).

\/(

NORMAL PLANO

Figs. 11, 12 y 13. Tipologia podal. (Moreno, 2003)%.
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1l.4.4. Desequilibrios ascendentes

Entre los desequilibrios ascendentes, nos encontramos con los relativos al apoyo
plantar.3®

Pie normal. El astragalo distribuye las fuerzas que inciden sobre el de forma
equilibrada hacia el escafoides, cuneiforme, calcaneo y demas huesos del pie, de
forma equilibrada. Al aumentar las fuerzas gravitacionales, mas se aumenta el arco
plantar de forma fisiolégica para una mejor distribucion de las fuerzas de la carga.®*
Pie plano. Las fuerzas verticales que inciden sobre el astragalo se distribuyen
predominantemente hacia la zona interna del arco plantar. El arco transversal y
longitudinal del pie se aplana.®

Pie cavo. Las fuerzas verticales que inciden sobre el astragalo se distribuyen

predominantemente hacia la zona lateral externa del arco plantar. El arco

transversal y longitudinal del pie se acentta.3®

Los musculos integradores de las cadenas cinéticas se ponen en tension con el solo
contacto del pie en el suelo durante la bipedestacion, mantiene el tobillo en posicion
neutra y evitan el aplanamiento de la boveda plantar para que asi se produzca un
apoyo correcto. 37

El pie representa el primer eslabon de las cadenas cinéticas. Es la unidad funcional
que estabiliza el resto del aparato locomotor durante la marcha a través del contacto
que establece en la superficie del suelo, mostrando gran capacidad de adaptabilidad
y flexibilidad, y constituyendo el primer receptor y transmisor de impactos, tensiones

y compresiones.®’
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Este en su estrecha superficie apoyadas en el suelo y el area que las separa
constituyen la base de sustentacion.38

Cuando la proyeccion del centro de gravedad se situa dentro de la base de
sustentacion, se puede decir que el cuerpo se mantiene estable, cuanto mas
cercana al punto medio de la base de sustentacion sea la proyeccion del centro de

gravedad mas estable va estar el cuerpo; pero cualquier pequefio trastorno puede

sacar la proyeccién de la linea de gravedad de esta area de sustentacion.®®

(Fig.14.).

Fig. 14. Huella plantar y centro de
gravedad. (Fanali, 2003)3".

Todas estas malformaciones se van a clasificar segun su causa de origen en

sindromes posturales descendentes, ascendentes y mixtos.3° (Fig.15.).
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Fig. 15. Desequilibrios en relacion a la huella, postura y oclusion. (Rivero, 2003)2.

Los nifios que tienen lesiones de postura por malformaciones en el apoyo podal son
nifios que desarrollan sindrome postural. 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 (puente o empeine), contribuyendo a que la postura del nifio sea adecuada.
La huella plantar tiende a presentar mayor carga en la zona del antepie y en la zona
del retropie o talén lo que indica una distribucion de su peso corporal balanceada

con una postura de bipedestacion armoniosa.3?

Debe haber un apoyo de todos los dedos, con mayor grado del pulgar el resto de

los dedos se marca solo el pulpejo.
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En un nifio que presenta un pie normal, una normo-oclusion (clase | segin Angle) y
no presenta lesiones de sobrecarga de ATM ni de columna vertebral su postura se

considerara como adecuada.*?

En nifos que presentan pie plano se produce una pérdida o hundimiento del arco
medio del pie (puente o empeine) 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 protrusion mandibular.*' (Fig.16.).

b.‘.a.

PLANO

Fig.16. Huella normal y huella plana. (Levy, 2003) %.

En nifos con pie cavo (con aumento del arco del pie) el apoyo del pie se realiza en
menos zonas de los habituales y con frecuencia se acompafia de una alteracion del
talén 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.s2
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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.*? (Fig.17.).

Fig.17. Huella de un pie normal y huella con tipo de postura en un pie cavo. (Levy,

2003) 3.

33| Pagina




IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de la atencion odontopediatrica hemos observado que las maloclusiones en
los pacientes en crecimiento y desarrollo son un factor de riesgo para deformaciones
dentales y faciales mayores si no son diagnosticadas a tiempo.

Las causas que generan una maloclusion son diversas; desde las alteraciones
genéticas; malformaciones, herencia, ambientales, como habitos perniciosos
asociados al mismo desarrollo orofacial y las alteraciones posturales ascendentes
en relacion con la huella plantar que no son tomadas en cuenta por muchos colegas
del gremio y que sin embargo son un factor predisponente de una maloclusion
incipiente en pacientes en crecimiento y desarrollo.

Los musculos integradores de las cadenas cinéticas y el sistema ténico postural de

todo el cuerpo, se ponen en tension con el solo contacto del pie en el suelo durante

la bipedestacion y la marcha. Si existe algun tipo de alteracion en la huella plantar,

se producira un apoyo incorrecto, repercutiendo en el equilibrio y la marcha;
afectando la posicion de la cabeza y con ello de la mandibula y maxila alterando el
equilibrio dento-alveolar de un paciente pediatrico y en este caso especifico a la
relacion de los planos terminales que se encuentran en una denticion primaria.

De ahi la relevancia del presente estudio para lo cual nos planteamos la siguiente
pregunta de investigacion: ¢ Cual es la relacion entre postura, huella plantar y planos

terminales en nifos de 3 a 5 afios con denticién primaria?
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V. HIPOTESIS

Se senala que la postura y la huella plantar contribuyen a la oclusion fisioldgica en
el paciente pediatrico, de tal manera que si la postura y la huella plantar en los nifios
con denticion primaria son patoldgicas es posible que se desarrolle una maloclusion
en los molares primarios (planos terminales), siendo entonces la mala postura y la

huella patolégica factores de riesgo para planos terminales patolégicos.
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VI. OBJETIVO

Determinar la relacion entre la postura, la huella plantar y los planos terminales en

nifos de 3 a 5 anos con denticién primaria.

Objetivos especificos

1.-Determinar la prevalencia de maloclusiones de planos terminales en nifios de 3
a 5 anos.

2.-Determinar la prevalencia de postura divergente y huella patolégica en nifios de

3 a 5 afnos.

3.-Determinar si la postura divergente y la huella patolégica son factores de riesgo

para algun tipo de maloclusién de planos terminales en nifios de 3 a 5 afos.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, Prolectivo, Transversal y Descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Se evaluaron 131 nifilos y nifas de entre 3 y 5 afos de edad, que acudian a trat
amiento odontopediatrico en la Clinica Universitaria de Atencion a la Salud Reforma
de la Fes-Zaragoza, a los cuales por medio del consentimiento informado

a los padres se les autoriz6 participar en dicho estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.-Nifios y nifias de 3 a 5 afos de edad con denticion primaria completa previo

consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Nifos y nifas con pérdida prematura del 1° y 2° molar temporal.

. Nifos y nifas con lesiones cariosas de 2° y 3er grado.

. Nifos y nifas con aparatologia ortopédica maxilar.

. Nifos y nifias con capacidades diferentes que afecten la postura y la huella

podal.

37| Pdgina




METODO

El estudio se inicia solicitando permiso a la Clinica Universitaria de
Atencion a la Salud Reforma de la Especializacién en Estomatologia del Nifio y del
Adolescente para la recolecciéon de fotografias intraorales, de postura y registro de
huella podal de los nifios que acuden a consulta, previo consentimiento informado

a los padres de familia.

Al término de su consulta y con ayuda de estudiantes del posgrado. Se le pidio al

niRo que subiera al sillon dental para ser reclinado en posicion decubito dorsal,

enseguida se le pidid que cerrara su boca y que todo el tiempo mantuviera en

posicion de maxima intercuspidacion, se colocé espejo intraoral de exploracion con
mango del numero 5 para extender carrillos y posteriormente con espejo pediatrico
para fotografia intraoral y respectiva camara digital se realiz6 la toma fotografica
de las arcadas bilateralmente para obtener los registros fotograficos del plano
terminal derecho y el plano terminal izquierdo. Estas fotografias se editaron en
Power Point para marcar con lineas verticales la posicidon de los planos terminales
de cada paciente. Se pidi6 la historia clinica del paciente para corroborar que la
fotografia de planos terminales anteriormente tomada coincidiera con el dato

clinico.
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Se le pidio al paciente que bajara del sillon dental y se posicionara de frente y de
espalda a la pared para tomar 2 fotografias de postura corporal (de los pies a la
cabeza) de cada nifio. Pidiéndole que pisara con ambos pies y de la manera mas

derecha posible con los brazos relajados a un costado del cuerpo.

Las fotografias se tomaron con el calzado que el nifio llevaba en ese momento
(tenis/zapato escolar) asi mismo con la ropa que el vestia en ese momento. Estas
fotografias también fueron editadas en Power Point para trazar el plano bi-clavicular

y bi-iliaco y poder registra el paralelismo y divergencia de ambos.

Por ultimo con el nifio sentado, previa eliminacion de calzado y calcetines. Se
entintaron ambas huellas plantares con una solucion roll-on de azul de metileno no
tdxica; inmediatamente se le solicitd al nifio pisar con ambos pies y al mismo tiempo
sobre una hoja de papel ubicada frente a él. Permaneciendo asi por 10 segundos
aproximadamente, acto seguido y con ayuda de la mama el nifio retiré sus huellas
plantares de la hoja, para poder sentarse y colocar calcetines y calzado. Se les

informo a los padres que la tinta podria ser eliminada con jab6n y agua. Posterior a

esto se realizaron los trazos del trigono plantar en cada registro podal.

Una vez recopilados los datos, se elaboré una tabla en Word con 131 datos para su

mejor organizacion y posterior compilacion estadistica.
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MATERIAL

. Consentimiento informado

. Guantes

. Espejos pediatricos laterales intraorales y de exploracion con mango del # 5.

. Camara Digital Panasonic 12 Mega-pixeles.

. Hojas de papel blancas tamafio carta para el registro de la huella podal.

. Tinta en azul de metileno en contendor roll-on para el registro de la huella
podal.

. Boligrafos tinta negra para tomar nombre y edad del paciente

. Computadora para editar fotos en programa Power Point.

. Programa estadistico SPSS V. 15.0.
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VARIABLES

Variables Dependientes

1. Planos terminales (recto, distal, mesial y mesial exagerado).

Variables Independientes

1. Huella Plantar (normal, plana, cava).
2. Postura (paralela, divergente).

Cuadro 2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Nivel de Categoria
Medicion

Huella plantar Registro formado por el pie. Cualitativa
Nominal

Postura Relacion de los planos clavicular Cualitativa Paralela
e iliaco con la huella plantar y los Nominal Divergente
planos terminales.

Planos terminales JJ| Relacion que tiene la pared distal Cualitativa Recto
del segundo molar primario Nominal Distal
superior con respecto de la Mesial
pared distal del segundo molar M. Exagerado
primario inferior.
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VIII.DISENO ESTADISTICO

Una vez recopilados los datos, se elaboré una tabla en Word con 131 datos para su
mejor organizacion y posterior compilacion estadistica en el programa SPSS V.

15.0.

Se calculé la frecuencia y porcentaje como medida descriptiva, como prueba
comparativa la X? de asociacion y la razon de momios (RM) con su respectivo

intervalo de confianza al 95% (1C95%).
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IX.RESULTADOS

En el cuadro 1 podemos observar que no existe diferencia en el total de nifios y
nifias incluidos en el estudio y que los grupos de edad son practicamente
equivalentes.

Cuadro 1. Distribucion de la muestra por edad/género de la poblacion de estudio.

Frecuencia Porcentaje
(n=131) (100%)

Sexo

Femenino
Masculino

Edad
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Encontramos que 67 (51%) nifios y nifias presentaron plano terminal mesial, 87
(66%) tuvieron postura divergente y 58 (44%) huella plana, siendo los hallazgos
mas frecuentes (Cuadro 2).

Cuadro 2. Frecuencias de tipo de maloclusion, tipo de postura y tipo de huella en la
poblacién de estudio.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n=131) (100%)

Plano terminal recto 44 34
Plano terminal mesial 67* 51
Plano terminal mesial 16 12
exagerado
Plano terminal distal 4 3
Postura paralela 44 34
Postura divergente 87* 66
Huella normal 48 37
Huella plana 58* 44
Huella cava 25 19

En el cuadro 3 por edad, se pudo observar que hay una mayor prevalencia de huella
plana dentro de la poblacion de estudio; y que la prevalencia de este tipo de huella
se incrementa con la edad.

Cuadro 3. Frecuencia del tipo de huella por edad.

Huella normal Huella plana Huella cava
(n=48) (n=58) (n=25)

13(27%) 12(22%)* 10(40%)
20(42%) 22(40%)* 6(24%)
15(32%) 24(43%)* 9(36%)
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En el cuadro 4 con relacion a la frecuencia de la maloclusion en el grupo de estudio
estratificados por edad, se encontré mayor prevalencia de la maloclusion patoldgica
gue aumenta conforme se incrementa la edad.

Cuadro 4. Prevalencia de maloclusién por edad.

Maloclusiéon normal Maloclusion patolégica
(n=44) (n=87)

13(29%) 22(25%)*
28(64%) 30(35%)*
3(7%) 35(40%)*

Se pudo observar que la maloclusion patologica es la mas frecuente en el grupo de
estudio 83 (66%); en relacién a la postura, la divergente fue la mas frecuente 87 (66
%), lo mismo que la huella patoldgica 83 (63%). (Figura 17).

Maloclusién Oclusion Postura Postura  Huella Normal Huella
Normal Paralela Divergente Patologica

Figura 17. Frecuencia de maloclusién, postura y tipo de huella en la poblacion de
estudio.
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Asociando el tipo de huella con los diferentes planos terminales se encontr6 que el
mesial se relaciona con una huella patoldgica (Cuadro 5).

Cuadro 5. Frecuencia del tipo de huella por tipo de maloclusién.

Tipo de Plano recto Plano distal Plano mesial Plano mesial
huella (n=44) (n=4) (n=67) exagerado
(n=16)

Normal 44 (100%) 3 (5%) 1(6%)

Plana 0 0 50 (75%)* 8 (50%)

Cava 0 4 (100%) 14 (20%) 7 (44%)

*Prueba X? *p<0.0001

Asi mismo, se observo que el 98 % de nifios con postura normal o paralela tienen
plano terminal recto; y que los nifios con postura patoloégica o divergente
presentan algun plano terminal patolégico (Cuadro 6).

Cuadro 6. Frecuencia del tipo de postura por maloclusion.

Plano recto Plano distal Plano mesial Plano mesial
(n=44) (n=4) (n=67) exagerado
(n=16)

Postura 43 (98%)*
paralela

Postura 1(2%) 4(100%) 67 (100%)* 16 (100%)
divergente

*Prueba X?,*p<0.0001
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Partiendo de que el plano terminal mesial fue el mas frecuentemente observado,
se buscé su posible relacion con el tipo de huella, encontrandose que la huella
patoldgica es un factor de riesgo alto para esta maloclusion y que el tipo de huella
plana es la mas asociada, de tal manera que los nifios con huella plana tienen 18
veces mas riesgo de tener plano terminal mesial en comparacién con los de huella
normal. (Cuadro 7).

Cuadro 7. Factores de riesgo para plano terminal mesial.

Factor de riesgo RM |095% Valor de p

Huella patologica 50.53* 14.10-18.99 < 0.0001

Huella plana 19.06 7.62-47.66 < 0.0001

Huella cava 1.27 0.53-3.06 1.52

*Prueba x2, RM: razén de momios, 1C95%: intervalo de confianza al 95%

En el caso del plano mesial exagerado, aunque el riesgo de huella patologica es
menor, se pudo observar que la huella cava esta asociada a este tipo de maloclusion
(Cuadro 8).

Cuadro 8. Factores de riesgo para plano terminal mesial exagerado.

Factor de riesgo RM IC95% Valor de p

Huella patoldgica 10.37 1.32-81.19 0.007

Huella plana 1.35 0.47-3.84 0.576

Huella cava 4.19 1.38-12.70 0.007

*Prueba x2, RM: razén de momios, 1C95%: intervalo de confianza al 95%
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X. DISCUSION.

La maloclusién en Odontopediatria ocupa el tercer lugar a nivel mundial en cuanto
a patologas bucodentales® y la OMS ha determinado que constituye un problema
de salud publica.™

Se han reportado diversos estudios sobre prevalencia de maloclusién, éstos varian
en cuanto a sus resultados; ya que existen prevalencias del 50 y hasta mas del 90%
de afecciones. La etiologia es multifactorial con un factor hereditario importante y
factores ambientales poco tomados en cuenta como por ejemplo: “la postura
corporal y la huella plantar”, que contribuyen a determinar la posicion maxilar y de
planos terminales en pacientes con denticiéon primarias? .

Hasta 1980 no era muy estudiada la asociacion entre posturologia y oclusién dental
a pesar de estudios realizados de las caracteristicas de la oclusion primaria en
nifos mexicanos?®. No fue sino hasta 1990 con los estudios en ltalia
predominantemente por el Dr. Dirroca que empezo a direccionarse dicho
conocimiento. En Latinoamérica, principalmente Argentina y Venezuela toman esta
filosofia. En México han sido pocos los estudios reportados referentes a esta

asociacion.

En el presente estudio se evalua la relacion entre postura, huella plantar y planos
terminales; factores de riesgo, para mantener un sistema ténico-postural
equilibrado de los pies a la cabeza importante para el engranaje fisiolégico de las

relaciones molares o planos terminales de la denticion primaria32.
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Cuando la actividad diaria no se desempefia ergondmicamente, surgen
desequilibrios con repercusion en la actividad ténico postural, marcha y relaciones
oclusales de todo individuo bipedo®. En definitiva, se altera el estado funcional del
nifo y aparecen los primeros sintomas y signos de patologia por posturas

inadecuadas a nivel corporal relacionadas con posiciones andmalas de maxilares

y planos terminales.

El punto de partida para estudiar el cuerpo en movimiento es el estudio del equilibrio
corporal en bipedestacién y las alteraciones en la forma y el aspecto fisico, ademas
de disminuir la calidad de vida, podrian ser un factor negativo en el equilibrio
emocional del nifio al atentar contra la armonia y la estética bucal en crecimiento y
desarrollo?.

Estudios han demostrado que un alto porcentaje de nifilos presentan actitudes
posturales andmalas relacionadas a relaciones dentales patoldgicas. Miranda vy
colaboradores en nifios y adolescentes de las ciudades de Buenos Aires y La Plata
observaron que el 47% presentaban actitudes posturales alteradas, lo que demostré
un predominio de las alteraciones en el plano sagital, registrando relaciones molares
de clase Il.

Pousa y colaboradores en Venezuela reportan un 70 -80 % de relaciones posturales
andmalas en relacion a maloclusiones en denticion permanente.

Abu-Alhaija en Jordania, encontraron un 92% y Behbehani en Kuwait un 71%, de
anomalias oclusales con respecto de actitudes podalicas anémalas con respecto de

la posicion de molares permanentes.
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Del total de anomalias, la mas observada fue la distorrelacion mandibular, siguiendo
en frecuencia la laterodesviacion mandibular y la sobremordida, predominando en
esta muestra, las alteraciones sagitales y transversas (distorrelacion vy
laterodesviacion).

Sin embargo y como lo describen los estudios antes mencionados no hay estudios
relevantes en lo que se refiere a denticidn primaria ya que la adecuada relacion
entre postura, huella plantar y planos terminales contribuyen a una oclusion
fisiologica en el paciente pediatrico en denticion primaria y por el contrario, una
postura andmala y una huella patolégica contribuyen a una mala relacion de planos
terminales a edades tempranas si esto no se trata a tiempo. Ya que desde que un
individuo entra en bipedestacion se desencadenan toda una serie de factores
relacionados a cadenas musculares de todo el cuerpo. Lo que hace un desequilibrio
en maxilares alterando planos terminales de molares primarios. Esto muestra cierto
desconocimiento, ya que como agentes cambiantes de un cuadro patologico de
maloclusion primaria, es nuestra deber observar al cuerpo humano como un todo y
al existir una anomalia postural como lo indica la literatura, existen repercusiones
en las relaciones oclusales, siendo asi, perfectamente justificable el estudio de la
relacion de postura y huella plantar con planos terminales en pacientes en denticion
primaria ya que estas relaciones molares son responsables de una oclusion

fisiologica funcional y estética de la denticion permanente con el establecimiento

adecuado de una relacién de Angle.

50| Pagina




De acuerdo a los resultados obtenidos del presente estudio de los 131 nifios
evaluados se encontr6 una relacion altamente significativa de las variables
estudiadas, ya que el plano terminal mesial fue el mas frecuentemente encontrado
(51%) en concordancia con la huella plana (44%). De tal manera que los nifios con
huella plana tienen 18 veces mas riesgo de tener plano terminal mesial en
comparacién con los de huella normal. Asi mismo se encontré que la mayoria de

los nifios evaluados presento una postura anormal equivalente al (66%).

Tomando en cuenta los estudios clinicos reportados sobre la relacion entre la
postura y las maloclusiones y en relacion al trabajo presentado se confirma que hay
una correspondencia en la poblacién de estudio con respecto a la relacion que
existe entre postura, huella plantar y planos terminales de mas del 60%. Por lo tanto,
existe una relacion entre huellas podalicas alteradas mala postura y la manera en
como el paciente pediatrico en denticion decidua presenta planos terminales
mesiales; reflejando una ruptura del equilibrio en la unidad funcional “craneo,
relaciones molares normales/columna vertebral, pies. Esto debido a que se ha
identificado que una postura corporal y una huella plantar patolégica influye en las
relaciones oclusales de los molares primarios (planos terminales), 18 veces mas de
lo normal lo cual apoya la hipétesis planteada al inicio de dicha investigacion.

Por todo lo expuesto, se considera necesario "educar para la salud" en este aspecto:

a padres, maestros, profesores de educacion fisica y Odontopediatras para detectar

"signos minimos" de alteraciones posturales y podales a edades tempranas.
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Rehabilitando precozmente al nifio en crecimiento y desarrollo evitando que se fijen
y desencadenen problemas mayores de maloclusiones en la denticion permanente.
Esto debido a que se ha identificado que la postura y la huella plantar influye en las
relaciones oclusales normales de molares primarios.

Sin embargo no podemos dejar pasar algunas limitantes como son apatia por parte
del gremio Odontopediatrico a incluir estos estudios a sus diagndsticos clinicos, y lo
mas grava la falta de interés de padres de familia por el mismo desconocimiento de
todo antes expuesto. Ya que como es bien conocido existe el estigma famoso “los
dientes de leche” (primarios), no sirven de nada. No toman interés, mucho menos
en el aspecto de postura o de posicion podal adecuada de sus hijos.

Ahora que damos a conocer dicho estudio esperamos la participacién favorable de

la comunidad a la que llegue para seguir contribuyendo a una adecuada oclusién

primaria pero sobre todo a un correcto crecimiento y desarrollo del paciente

Odontopediatrico.
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XI.CONCLUSIONES

El plano terminal con mayor prevalencia fue “plano terminal mesial”. Mas del (60%)
de la poblacion estudiada present6 una postura patolégica (postura divergente). Asi
mismo mas del (50%) presenté una huella plana. A medida que aumenta la edad
(3-5 anos) prevalece el cuadro patolégico “huella plana/plano terminal mesial”. Se
observo que el 98% de nifios con postura normal o paralela tienen plano terminal
recto; y que en el caso del plano mesial exagerado, aunque el riesgo de huella
patolégica es menor, se pudo observar que la huella cava esta asociada a este tipo
de maloclusion.

Mas del 50% de nifios presenté una actitud postural y podalica anormal, de los
cuales solo el 40% presentd “plano terminal recto”.

De acuerdo a los resultados del presente estudio el equilibrio/desequilibrio de la

relacion entre postura, huella plantar y planos terminales contribuyen a una oclusién

fisiol6gica normal o en su detrimento patoldgica, por lo que en el paciente pediatrico

con denticion primaria la huella plantar determinara en un futuro la correcta oclusion

permanente.
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XIl. PERSPECTIVAS

Es imperante que los resultados obtenidos en esta fructifera investigacion sean
difundidos o dados a conocer a colegas en formacion Odontopediatrica y en general

a personal médico asociado con la salud pediatrica.

Ya que como elemento fundamental de diagndstico; ortopédico/ortodontico. Es
importante ver al paciente de manera integral. En donde auxiliados de otras
disciplinas medicas como en este caso de la (ortopedia y kinestésica) que apoyan
las teorias del “balance corporal con la oclusién fisiologica”. Podemos llegar a
diagnosticos certeros con correctos tratamientos. Pero sobre todo tomar en cuenta

algunas medidas preventivas y de caracter interdisciplinario para otorgar una mejor

salud y calidad de vida a pacientes en crecimiento y desarrollo. Por lo tanto como

Odontopediatras y profesionales de la salud es nuestra obligacion estar al tanto de
los nuevos avances técnicos y cientificos que apoyen el adecuado servicio a

nuestros pacientes pediatricos, nifios y adolescentes.
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XIV.ANEXOS

CUADRUO I1.9 Estudios de prevalencia maloclusién, postura y huella plantar.

Autor/Ano/Pais

Universo de
Estudio

Objetivos

Prevalencia

Relacion
estadistica

Pousa, Gonzaléz,
Caracas
Venezuela, 2003.

270
preescolares:
Entre 3y 6
afnos.

Relacién entre la
postura de la
cabezay las
mordidas
cruzadas
posteriores
unilaterales

Todos los
pacientes
con
mordida
cruza
unilateral
posterior
inclinaban
la cabeza
hacia el
lado
contrario
de la
mordida
cruzada.

Martin Palomino
P, Martinez A. De
la Cruz.

S.L., 2006.

Relacion entre la
curvatura de las
vertebras
cervicales, la
posicion de la
cabezay |las
diferentes
maloclusiones.

Garcia
E,Wenderley F,
Mussolino A, Diaz
K, 2008

Relacion entre
postura corporal
y sistema

estomatognatico.

Mechado H,
Quirés O, Maza P,
Fuenmayor D.

Relacion
entre
alteraciones
plantares y
maloclusiones
dentales en
ninos.
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