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RESUMEN



Resumen

Fundamentacion: la relacion entre la postura corporal incorrecta y la presencia de
maloclusiones, conduce a un nuevo abordaje diagnostico y tratamiento con un
enfoque interdisciplinario y en edades tempranas de la vida que favorezca el
normal crecimiento y desarrollo craneo facial y corporal. Objetivo: desarrollar una
atencion integral para pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales
funcionales aplicable en la especialidad de Ortodoncia. Disefio metodologico: se
realiz6 una investigacion de innovacion, con un enfoque mixto en la Facultad de
Estomatologia de Villa Clara, desde septiembre del 2017 a enero del 2023 que
constdé con un estudio cuantitativo para determinar relaciones entre variables
oclusales y posturales, estudios cualitativos para diseflar y valorar por
especialistas un protocolo de atencion integral, asi como su validacion por criterio
de expertos y un estudio de efectividad del protocolo a través de su aplicacién en
la practica clinica por medio de un cuasi experimento con grupo de estudio y de
control. Resultados: las caracteristicas oclusales y posturales alteradas
prevalecieron en los modelos de crecimiento Il y Ill y en los adolescentes. Se
disefié un protocolo de atencion que resultd pertinente, Util, novedoso y factible al
ser valorado por los especialistas. En la validacion interna los expertos emitieron
criterios que mostraron su validez, fiabilidad y robustez. La validacién externa
demostrd la efectividad del protocolo al mostrar la superioridad de la atencion
integral respecto a la atencién convencional. Conclusiones: El protocolo disefiado
permitid6 realizar procederes de forma secuencial y estructurada, ademas

homogeneizar la atencién con un enfoque integral.
Palabras claves: sistema estomatognatico; oclusién dental; maloclusion;

equilibrio postural; protocolo

Abstract

Rationale: the relationship between incorrect body posture and the presence of
malocclusions leads to a new diagnostic and treatment approach with an

interdisciplinary focus and at an early age of life that favors normal craniofacial
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and body growth and development. Objective: to develop comprehensive care for
patients with malocclusions and functional postural alterations applicable in the
specialty of Orthodontics. Methodological design: an innovation research was
carried out, with a mixed approach at the Faculty of Stomatology of Villa Clara,
from September 2017 to January 2023, which consisted of a quantitative study to
determine relationships between occlusal and postural variables, a qualitative
study to design and evaluate by specialists a comprehensive care protocol, as well
as its validation by expert criteria and a study of the effectiveness of the protocol
through its application in clinical practice through a quasi-experiment with a study
and control group. Results: Altered occlusal and postural characteristics prevailed
in growth models Il and Ill and in adolescents. A care protocol was designed that
was relevant, useful, innovative and feasible when evaluated by specialists. In the
internal validation, the experts issued criteria that showed their validity, reliability
and robustness. External validation demonstrated the effectiveness of the protocol
by showing the superiority of comprehensive care over conventional care.
Conclusions: The designed protocol allowed for procedures to be carried out in a
sequential and structured manner, as well as homogenizing care with a

comprehensive approach.
Keywords: stomatognathic system; dental occlusion; malocclusion; postural

balance; protocol
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INTRODUCCION

Las enfermedades bucales segun la Organizacion Mundial de la Salud son
consideradas entre las afecciones mas comunes del género humano, y las
maloclusiones representan la tercera patologia con mayor prevalencia en el
ambito odontoldgico 2.

Las maloclusiones se instauran durante las primeras etapas de vida y cobra
magnitudes diferentes con el paso del tiempo como consecuencia a alteraciones
en la funcion muscular y en el normal crecimiento y desarrollo de las estructuras
craneofaciales.

Numerosos estudios®® muestran cdmo este desorden oclusal no solo afecta la
estética y la funcién, sino que puede manifestarse en algunas condiciones
sistémicas como modificaciones del habla, de la respiracién, del sistema auditivo y
ocular, del equilibrio fisico y psicologico y cambios en la actitud postural. Esto
provoca un impacto negativo en la calidad de vida de nifios y adolescentes sujetos
a importantes condicionantes estéticas, étnicas y culturales.

El origen de las maloclusiones es multifactorial. Durante el proceso de crecimiento
y desarrollo, el nifio se encuentra bajo la influencia de muchos factores que
interactan y se sobreponen unos a otros, lo que modifica de forma notable la
morfologia craneo facial. Se pueden definir tres componentes principales en su
etiologia: la predisposicidn genética, las causas especificas y los factores
exdgenos 0 ambientales. Entre estos Ultimos se destacan, la presencia de
interferencias oclusales y los habitos bucales deletéreos como la respiracion
bucal, postura lingual incorrecta y el empuije lingual®.

El ser humano, es un organismo que funciona como un todo, por lo que no es
posible aislar el sistema estomatognatico (SE) del resto del organismo; tal es asi
gue la funcion correcta de este, determina el desarrollo armdénico del maxilar, la
mandibula y del cuerpo humano en general. Cuando esto no ocurre, aparecen
compensaciones posturales generales y maxilo faciales® .

En la literatura cientifica muchos autores®'? se ajustan a la teoria de que la
maloclusion esta en relacion con la postura corporal y la huella plantar que adopta

el individuo, pero no como el principal y unico factor, sino como un problema



derivado de trastornos temporo mandibulares (TTM), problemas respiratorios y
habitos deformantes. Ademas exponen como la adaptacion fisioldgica del individuo
condiciona a la funcibn muscular a modificar la postura corporal, lo que altera el
incremento O6seo transversal, vertical y sagital del macizo crdneo facial en
individuos en etapa de crecimiento activo.

La vigilancia y control de los factores etioldgicos de las maloclusiones resulta
esencial en estas edades tempranas del desarrollo, pues sus efectos a largo plazo
son complejos, inciden de forma directa sobre la postura de la mandibula y
provocan un constante y progresivo deterioro postural® 9, el cual, si se mantiene
durante un largo periodo de tiempo, puede producir compensaciones o
adaptaciones, en una primera instancia funcionales, que llevan en etapa posterior
a modificaciones estructurales una vez terminado el periodo de crecimiento
activo®.

Los problemas posturales en edades tempranas son bastante visibles y se han
observado en méas del 90% de los pacientes con maloclusiones segiin Ramos"?, y
para Langella et al. ™, entre un 83% a 87% de los casos. Sin embargo, la falta de
atencion a estos problemas durante el diagndéstico ortodoncico, puede ser la razon
de muchas patologias posturales del adulto y el resultado de fracasos y recidivas
en los tratamientos ortodéncicos™?.

El tratamiento de la maloclusion cuando presenta una alteracidbn esquelética
maxilo mandibular o una disfuncién, constituye un constante reto, debido a la
variabilidad en el crecimiento facial y la dificil prediccion del crecimiento durante la
etapa puberal. Las opciones terapéuticas tradicionales en la practica clinica son
variadas y agrupadas en diferentes modalidades con el empleo de aparatos
ortopédicos y/o funcionales que generan cambios favorables hacia la correccion
de estas entidades, cuando se inicia desde edades tempranas™?.

Sin embargo, diversos autores*® 8 9 15 16

, consideran muy importante saber
interpretar las diferentes manifestaciones clinicas del cuerpo como un todo y no
solo las alteraciones presentes en el SE, para asi actuar sobre ellas desde edades
tempranas de la vida, lo que generara cambios favorables hacia la correccion de

las alteraciones posturales funcionales (APF), y se evita la instauracion de



alteraciones posturales estructurales (APE) muy dificiles de tratar en etapas
posteriores del desarrollo.

A nivel internacional se enuncian los términos Ortodoncia dinamica u Ortopedia
Miofuncional Postural, que no es mas que un nuevo enfoque diagnostico y
terapéutico, donde se logra una integracion del SE con todo el organismo.
Asimismo favorece la planificacion de planes de tratamiento ortodéncicos mas
integrales encaminados a resolver los problemas, que fuera de la cavidad bucal,
inciden en la homeostasia del organismo y de esta forma evitar las recidivas de los
tratamientos® 6 7).

Justificacion

El hecho de que las recidivas a largo plazo de las maloclusiones una vez
concluido el tratamiento de ortodoncia, se manifiestan en un tercio de los
pacientes tratados, unido al interés creciente en los Ultimos afios de prestar
atencion a la relacion entre la postura corporal incorrecta y alteraciones plantares
con las maloclusiones, conduce a un nuevo abordaje de diagnostico y tratamiento,
con un enfoque interdisciplinario y en edades lo mas tempranas posible para evitar
las alteraciones estructurales de los huesos y articulaciones, asi como
redireccionar el crecimiento craneo facial y corporal.

Los primeros estudios de la postura corporal datan del siglo XVII, cuando Rede lo
expone en su Tratado de Anatomia Humana. Pero fue el Dr. Jean Pierre
Meersseman, quien en 1988 impulsé una nueva filosofia diagndstica y desarrollo
las bases para un nuevo enfoque terapéutico, que plantea la colaboracion
interdisciplinaria entre la estomatologia y otras especialidades médicas como
condicion para el tratamiento de aquellos casos en los que el restablecimiento de
la homeostasis corporal requeria una intervencion global sobre el cuerpo®®,

A nivel internacional se reportan recientes investigaciones relacionadas con este
tema. Lourenco? verifica en su estudio la estrecha relacién entre alteraciones
posturales y el SE con tratamiento combinado de ORL-Ortopedia-Ortodoncia y la
reeducacion postural global. Bardellini et al.*” y Klostermann et al.®®, muestran
cambios en la actitud postural después del tratamiento de las maloclusiones en

@, 5 12, 16)

ninos. Varios autores reportan infantes con distintos tipos de



maloclusiones que han sido tratados a través de la reeducacion postural y la
ortopedia funcional en Ortodoncia, con resultados muy favorables y estables en el
tiempo. Estos autores son defensores de la interdisciplinariedad y describen la
necesidad de un diagndstico y tratamiento integral de las anomalias de la oclusion,
donde una vez identificada la prioridad, cada especialista, con su propio arsenal
terapéutico, trata de forma correcta y definitiva al paciente en conjunto con otros
tratamientos médicos para obtener resultados verdaderos y duraderos.

En Cuba se han ejecutado algunas investigaciones con este enfoque global ¢+,
En Villa Clara existen varias investigaciones que demuestran una asociacion
estadistica entre las maloclusiones y las alteraciones posturales*29.

La relacion entre las alteraciones del SE y la postura corporal es un factor de
relevancia clinica y debe ser considerado durante el estudio clinico ortoddncico del
paciente. El andlisis de las posiciones espaciales de la cabeza, el cuello, la
columna vertebral, la postura corporal y del apoyo plantar durante el examen fisico
del paciente, asi como la incorporaciéon de otras especialidades médicas que
manejen la informacion comin de un paciente, permitirA generar decisiones
consensuadas y la basqueda de alternativas idoneas para desarrollar un plan de
tratamiento integral y coordinado® 27,

Con el empleo de la ortopedia funcional en Ortodoncia se logra conformar las
estructuras craneo cérvico mandibulares (CCM) de forma equilibrada vy
reprogramar las funciones bucofaringeas a través de la reeducacion respiratoria,
la postura de la lengua y la deglucion. Si acompafia a este proceso una
terapéutica integral del paciente, a través de tratamientos Ortopédicos, de
Medicina Fisica y Rehabilitacion, y Otorrinolarigologia (ORL) se lograra
reorganizar el sistema muscular, neuroldgico y propioceptivo de todo el organismo
en conjunto con el SE®% 27,

A pesar de que en el referente teorico a nivel internacional y nacional se aboga por
la interdisciplinariedad en salud, las indagaciones a nivel provincial y nacional en
la especialidad de Ortodoncia y en reuniones del grupo nacional de esta
especialidad, se ha constatado que durante el estudio clinico ortodoncico no

siempre se incluye el andlisis postural, asi como un diagnéstico y tratamiento



interdisciplinario en la resolucion de las maloclusiones y las APF, orientados a
restituir el equilibrio postural y evitar recidivas.

Esta dificultad repercute en la atencién de los pacientes; pues la falta de
unanimidad en los criterios de diagnostico y de tratamiento de este tipo de
patologias, conlleva a diferencias en los resultados clinicos de personas con el
mismo problema de salud. Es apreciable que a nivel internacional existen escasos
articulos que expongan o validen una herramienta de atencién con esta vision
integral. Ademas, en el caso de Cuba, incluyendo la provincia de Villa Clara hay
total ausencia del empleo de documentos o herramientas en los programas de
estudio, normas vigentes, guias practicas u otros textos al alcance de la
comunidad de ortodoncistas que norme las pautas de atencidon con una vision
integral y con criterios homogéneos en cuanto al diagndstico y tratamiento de
pacientes con maloclusiones y APF.

Problema cientifico

¢Como lograr una atencién integral para la resolucién de las maloclusiones en
nifios y adolescentes que presentan alteraciones posturales funcionales?
Hipotesis

Si se desarrollan procederes de forma secuencial y estructurada para el
diagndstico y tratamiento de maloclusiones y alteraciones posturales funcionales
en nifios y adolescentes, entonces se podra demostrar la efectividad de la
atencion con un enfoque integral y homogéneo.

Novedad Cientifica

Por primera vez en la provincia de Villa Clara y en Cuba, se introduce un proceder
interdisciplinario que incluye varias especialidades médicas donde se ve al hombre
desde el punto de vista biopsicosocial (teoria de la complejidad) y donde se
establece un equipo de profesionales de diferentes disciplinas que manejan la
informacion comun de un paciente para generar decisiones consensuadas y
alternativas idoneas para desarrollar un plan de tratamiento integral, coordinado y
una atencion mas completa en comparacion con los estudios y practicas actuales
en este campo. Todo esto a través de un protocolo para la atencion integral de

pacientes con maloclusiones y APF. Este instrumento incluye los procederes
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desde la seleccion de los pacientes, examen clinico exhaustivo, diagndstico y
tratamiento de las maloclusiones con un enfoque holistico y la evolucion de sus
resultados finales, lo que permitird la ejecucion homogénea de los procederes en
todos los servicios de Ortodoncia de la provincia de Villa Clara y de Cuba.

Aporte tedrico

El nuevo proceder en la atencion de nifios y adolescentes con maloclusiones y
APF es el primer estudio que se realiza en Cuba con un enfoque integral. La
efectividad del protocolo, demostrada en la practica a través de un cuasi
experimento, aporta un nuevo conocimiento para la Ortodoncia, con referentes
tedricos y cientificos bien sustentados, con una vision holistica, que no se limita al
analisis morfoldgico y funcional del SE como ocurre en el proceso de diagndstico
actual, sino que integra la cavidad bucal con el resto del organismo.

Aporte social

Garantiza a la poblaciéon infantil, tanto de la provincia de Villa Clara como del
territorio, el acceso a una atencién integral de las maloclusiones, al tratarse los
problemas que fuera del SE inciden sobre la maloclusién, se evitan las recidivas
de los tratamientos y la necesidad de un nuevo tratamiento en el futuro.

Su aplicacibn desde edades tempranas de la vida estd encaminada a la
prevencion de alteraciones futuras mas complejas que involucran todo el
organismo; de esta forma se logra promover salud y perfeccionar la calidad de la
atencion de una forma integral.

Aporte practico

Lo constituyen el propio protocolo, que incluye los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos integrales que establecen las pautas para su empleo en todos los
servicios de Ortodoncia de la provincia de Villa Clara y de Cuba, un algoritmo que
organiza los procederes de atencion interdisciplinaria y una “Guia de observacion
con enfoque integral de los cambios hacia los criterios de normalidad de los
pacientes con maloclusiones y APF después del tratamiento ortodoncico
interdisciplinario”, que hasta estos momentos no existian en la especialidad de

Ortodoncia.



OBJETIVOS

General

Desarrollar una atencion integral para pacientes con maloclusiones y alteraciones

posturales funcionales aplicable en la especialidad de Ortodoncia

Especificos

1. Caracterizar a los nifios y adolescentes segun edad, sexo, modelo facial,
caracteristicas morfolégicas y funcionales de la oclusion, postura corporal y
apoyo plantar

2. ldentificar las relaciones entre el modelo facial, la edad y las caracteristicas
morfolégicas y funcionales de la oclusion, postura corporal y apoyo plantar

3. Disefiar un protocolo de atencién integral para pacientes con maloclusiones y
alteraciones posturales funcionales

4. Validar el protocolo de atencién integral para pacientes con maloclusiones y

alteraciones posturales funcionales



CAPITULO 1
MARCO TEORICO



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

El presente capitulo tiene como finalidad abordar los fundamentos teoricos que
sustentan el estudio de las maloclusiones y su relacion con los problemas
posturales, con énfasis en la atencion temprana de estos problemas de salud con
un enfoque preventivo. Se pretende abordar desde un analisis critico, elementos
gue se encontraron en la bibliografia en relacion al SE, las maloclusiones, nuevos
criterios en su clasificacion y diagnostico, la postura corporal y sus antecedentes,
conceptos modernos sobre esquema corporal y sistema tdnico postural, las
patologia posturales y su relacion con las maloclusiones, el manejo clinico de
estos trastornos desde un enfoque integral donde participan varias especialidades
meédicas para el logro de resultados mas eficientes y la importancia de los
protocolos de tratamiento como herramientas utiles que fortalecen el método
clinico.

1.1 Sistema Estomatognatico

El SE es la unidad morfofuncional integrada y coordinada del organismo (nerviosa,
anatémica y fisiologica) localizada en el territorio craneo cérvico facial, constituida
por un conjunto de estructuras esqueléticas, musculares, angioldgicas, nerviosas,
glandulares, dentales y articulares. Existe un intrincado sistema de control
neurolégico que regula y coordina todos estos componentes estructurales que
permite realizar varias funciones de vital importancia para el ser humano, como la
succion, la masticacion, la deglucién y la respiracion®®. Estas estructuras también
desempefian un importante papel en otras funciones motoras dinamicas,
adaptativas y posturales como el sentido del gusto, la fonoarticulacién, la
expresion facial, el toser, soplar, escupir, besar, la postura mandibular y otras
funciones sensoriales sométicas, que determinan lo que podria ser denominada la
homeostasis estomatognatica®®® 30,

Anatomicamente, el SE guarda relacion con una serie de articulaciones inter-
O0seas, moviles, como la articulacion occipito-atloidea, atlo-axoidea, vertebro-
vertebrales cervical y en especial la articulacion temporo-mandibular (ATM)
bilateral, ademas de otras articulaciones rigidas o semirigidas, que desde el punto

de vista funcional carecen de relevancia. También posee estructuras dentarias,
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gue determinan un tipo caracteristico y unico de articulacion con el hueso alveolar,
el periodonto; este desempefia una fina actividad sensitiva, mecéanica, secretora y
cito-reproductiva®. El maxilar y la mandibula, componentes esqueléticos de este
sistema, se unen a las demas estructuras craneales por suturas y por las ATM.
Varios grupos musculares garantizan una gran diversidad de movimientos
coordinados, necesarios para sus funciones, siempre bajo el estricto control del
sistema nervioso. La funcibn muscular coordinada se refiere a la relajacion
oportuna de un musculo o un grupo de musculos mientras ocurre la contracciéon de
los musculos antagonicos.

Todas las partes del SE mantienen una interrelacion anatémica y funcional muy
estrecha y no puede considerarse a alguna mas importante que las otras, juntas
desempeiian las funciones, al tiempo que forman parte del organismo como un
todo, por lo que su funcionamiento influira en los demas sistemas organicos, de la
misma forma que las alteraciones sistémicas incidiran en la correcta funcién de los
componentes del SE®.

1.2 Maloclusiones

Las maloclusiones son definidas como alteraciones de caracter genético, funcional
o traumético que afectan los tejidos blandos y duros de la cavidad bucal. No es
una variable discreta, sino, una suma mal definida de variacion genética y de los
efectos de factores intrinsecos y extrinsecos sobre el crecimiento de la cara, de
los dientes y maxilares. Para que el SE tenga una adecuada morfo funcién debe
estar vinculado a un desarrollo armoénico de la mandibula y el maxilar y una
adecuada interaccién con la regién cervicofacial y cervicolumbar®.

Diversos estudios™ > 2 muestran que las alteraciones en las relaciones dentarias
no solo afectan la estética o la funcién oclusal, sino que estas pueden presentarse
en algunas condiciones sistémicas como modificaciones gastrointestinales, del
habla, de la respiracion, alteraciones del sistema auditivo y ocular, cambios
posturales, entre otros. Por otra parte, autores como Sabat y Riera®, indican que
las maloclusiones con frecuencia son causadas por diferentes factores etiologicos,
como la nutricion, herencia, defectos congénitos y del desarrollo, presencia de

habitos y alteraciones de la postura; que modifican de manera notable la



morfologia craneofacial, durante el proceso de crecimiento y desarrollo del nifio.
Por tal motivo, se considera en la actualidad, que las maloclusiones son el
resultado de la accién de factores genéticos y ambientales donde se incluyen
también aspectos posturales.

La edad es un factor importante a considerar por los efectos del crecimiento en las
estructuras craneofaciales, que pueden incidir en la severidad de la maloclusion,
cuando estas estructuras se encuentran alteradas desde etapas tempranas del
desarrollo. También es importante considerar su influencia en la efectividad
terapéutica; mientras mas temprano se trata una anomalia mejor sera la
correccion de la forma y la funcién de las estructuras alteradas®.

Modelo facial de crecimiento

En este estudio, se toman nuevos criterios de clasificacion y diagnéstico de las
maloclusiones basados en la morfologia facial, y se utiliza el término Modelo facial
de crecimiento (MFC), descrito por Capelozza®, en el que se conceptualizan
todas las posibles variables de las maloclusiones, que tendran diferentes formas y
magnitudes, en dependencia de las circunstancias ambientales y del modelo
genético heredado. Basado en esta perspectiva, se pueden clasificar los
individuos y su maloclusion en Modelo I, Il, Ill, Cara larga y Cara corta y
determinar el patrén esquelético maxilo mandibular (PEMM).

Modelo |

En este modelo de crecimiento existe una relacion maxilo mandibular dentro de lo
normal que se mantiene a medida que se desarrolla el crecimiento facial. Su
caracteristica de maloclusion se restringe al area dentoalveolar en los sentidos
transversal, anteroposterior y vertical, sin involucrar los tejidos esqueléticos, ni
afectar de manera visible los tejidos faciales, con excepcion de los casos mas
severos. Este modelo muestra equilibrio facial y se presenta en individuos délico,
meso o braquifaciales. Con relacién al perfil, hay que ponderar el impacto del
crecimiento en la morfologia facial donde la convexidad facial va disminuyendo de
forma progresiva con la edad hacia un perfil recto. La implantacién de la nariz en
el individuo Modelo | es menos oblicua, lo que determina normalidad en la posicion

del complejo nasomaxilar®®.

10



Modelo I

Este modelo incluye los individuos portadores de maloclusiones resultantes del
resalte sagital aumentado entre el maxilar y la mandibula por diferencia de
crecimiento, ya sea por protrusion maxilar, deficiencia mandibular, o una
combinacion de ambas. Las alteraciones neuromusculares estdn presentes de
manera mas o0 menos severas en dependencia del grado de afectacion.

Al examen visual de perfil se observa una gran convexidad, zigomas bien
desarrollados, que crea una depresion infraorbitaria. La linea de implantacion de la
nariz aumentada es el parametro mas confiable para definir la protrusion maxilar.
El menton es un factor muy importante para este patrdén, ya que, si este se
encuentra por detras de la linea del plano facial, se puede considerar como
mandibula deficiente, con el andlisis siempre del factor edad®?. La caracteristicas

cefalométrica que mas comun se puede encontrar es un angulo ANB aumentado.
Modelo IlI

Este modelo se caracteriza por un resalte sagital maxilo mandibular disminuido, de
caracter esquelético que incluye los portadores de retrusibn maxilar o prognatismo
mandibular o ambas, independiente a la relacion molar que sus arcos dentarios
presenten, lo que da como resultado un perfil poco convexo, recto o céncavo con
el analisis siempre del factor edad. Estos pacientes se distinguen por un bajo
desarrollo en el area paranasal, con reborde orbitario hipoplasico, deficiencia de
proyeccion zigomatica que se manifiesta en pdmulos aplanados, base de la nariz
estrecha, que impresiona hundimiento en el tercio medio de la cara, también
pueden presentar un mentdon prominente con distancia menton cuello
aumentada®?. Las caracteristicas cefalométricas que mas frecuentes se pueden
encontrar es un angulo ANB negativo®?.

Modelo Cara larga

El individuo con Modelo Cara larga se caracteriza por un aumento del tercio
inferior de la cara que hace imposible el cierre labial o la relacion labial normal.
Hay tendencia a la mordida abierta. Puede estar dado por una direccion del
crecimiento condilar posterior con rotacion total de la mandibula hacia abajo o por

un crecimiento vertical posterior excesivo del maxilar. Se expresa mas en las
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relaciones faciales que en las dentarias por desarreglo en el tejido blando. La
caracteristica cefalométrica mas comdn es un aumento significativo de la altura
facial anterior inferior Y.
Modelo Cara corta

El Modelo Cara corta caracteriza a todo individuo con deficiencia vertical del tercio
inferior de la cara, que hace compresivo el cierre labial y acentda los surcos
faciales durante la posicidon de maxima intercuspidacion. Puede estar dado porque
el crecimiento vertical del condilo excede la suma del crecimiento vertical que se
produce en las suturas faciales y en el proceso alveolar, y la mandibula gira hacia
delante y hacia arriba o por un crecimiento anterior del condilo. La cara parece
ancha y cuadrada por la abundante musculatura en el angulo goniaco. La
caracteristica cefalométricas que mas frecuente se pueden encontrar es una

disminucién significativa de la altura facial anterior en relacién a la posterior®V.
1.3 Concepto de postura. Antecedentes

La palabra postura proviene del latin positura y segun la Real Academia Espariola,
es la manera en que estd colocado el cuerpo o una parte del mismo. Se define
desde mudltiples campos y perspectivas, y resulta objeto de numerosos estudios
dentro de las disciplinas mas diversas. Desde cada una de ellas se ha intentado
dar significado a la posicion que el ser humano adoptd, en herencia de sus
antecesores, los hominidos, hace varios millones de afios®”.

Este concepto fue utilizado por primera vez por Rede en la segunda mitad del
Siglo XVII, en su Tratado de Anatomia Humana, que la catalogdé como una actitud
habitual del cuerpo o de ciertas partes de este.

A causa del interés surgido por el conocimiento de la postura corporal, nace la
Posturologia, cuyo primer exponente fue la escuela de Vierdort, fundada en Berlin
en 1890. Durante el siglo XIX, son descubiertos la mayoria de los receptores
nerviosos que tienen una influencia sobre la regulacién postural. A partir de estas
definiciones, multiples autores como Solow, Kendall, Buzzi, Guidetti, Boccardi,
Bricot, Scoppa, Zavarella, etc., han definido a lo largo del tiempo el término

“‘postura”, entendida como la posicion del cuerpo en el espacio y la relacién
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espacial entre segmentos esqueléticos, y cuyo fin es mantener el equilibrio, sea en
condiciones estaticas o en movimiento?.

Desde finales del siglo XX, los posturdlogos se percataron del posible papel que
podria desempefiar la boca en el mantenimiento y la perturbacion postural, a raiz
de lo cual comienza la Odontoposturologia, definida como la parte de la
Odontologia y de la Posturologia que se encarga del estudio de la relacion entre el
SE vy el equilibrio ortostatico del ser humano™®.

A partir de este momento se comienza a desarrollar el concepto de que la boca
tiene una importancia muy grande para el cuerpo humano y como los trastornos
dentarios pueden generar problemas fisicos y emocionales, que involucra los
musculos, 6rganos, y funciones corporales voluntarias e involuntarias®®.

1.4 Postura corporal correcta

Diversos factores inciden en la postura, el cansancio, tono muscular, la herencia,
posiciones incorrectas, las emociones, la tristeza y el miedo. La postura es un
modo de comunicacion no verbal. Una baja autoestima o timidez se relaciona con
llevar la cabeza baja; la tristeza y abatimiento con llevar los hombros adelante.

En la postura ideal hay equilibrio entre las estructuras de soporte, con un minimo
de esfuerzo y una méxima eficiencia del cuerpo tanto fisiologica, como
biomecanica, lo que reduce el estrés y las sobrecargas ejercidas sobre el sistema
de sustentacion, por los efectos de la gravedad.

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. En una postura normal, debe existir
equilibrio entre las fuerzas, y no intervenir fuerzas asimétricas o contrarias.

Es cuestionable que la postura sea perfecta y simétrica incluso en ausencia de
patologia. Por ello, es necesario establecer criterios de simetria postural e incluir
en ellos una buena oclusion.

Barreto® considera que existe una ‘“invariante postural” que representa la
posicion ideal del cuerpo en el espacio. En la postura simétrica u ortostética las

tensiones musculo ligamentosas estan equilibradas a ambos lados y el centro de
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gravedad del cuerpo se encuentra en la perpendicular que continta el eje axial
corporal hacia el piso, en un punto localizado en la distancia que separa la parte
méas posterior de los huesos calcaneos y las cabezas de los primeros
metatarsianos, cuando los talones estadn unidos y los dedos pulgares se separan
un poco de manera que las plantas de los pies puedan soportar todo el peso del
cuerpo.

En una vista lateral la cabeza debe encontrarse neutra, sin ninguna inclinacién
anterior o posterior. La columna debe presentar cuatro curvaturas fisiologicas. Las
escapulas deben observarse planas con respecto a la parte superior de la
espalda, la pelvis en posicidon neutra, con la sinfisis del pubis ubicada vertical al
plano de las espinas superiores. Las articulaciones de la rodilla no deben estar
flexionadas o hiperextendidas. La articulacion del tobillo debe formar un angulo
recto entre la pierna y el pie.

En una vista posterior la cabeza debe encontrarse sin inclinaciones laterales o
rotaciones. La columna cervical, dorsal y lumbar en linea recta, sin curvas en
sentido lateral. Los hombros no deben presentarse muy deprimidos o elevados.
Las escapulas deben estar paralelas entre si y con una separacioén aproximada de
ocho centimetros. La pelvis debe ubicarse en el mismo plano transverso. Las
extremidades inferiores deben estar paralelas entre si y rectas.

En una vista anterior, se debe ratificar el registro de la vista posterior. La cabeza
debe presentar alineacion con relacion al torax. Debe existir simetria facial. Los
hombros deben encontrarse nivelados entre si y la orientacion espacial de las

rodillas debe ser paralela con las piernas®.
1.4.1. Esquema corporal y sistema tonico postural

El esquema corporal se comienza a desarrollar desde antes del nacimiento, se
incrementa en forma notable hasta el tercer afio de vida y se completa alrededor
de los 11 afios de edad, pero continia en permanente evolucion adaptativa por el
resto de la existencia del individuo®"

El concepto de esquema corporal trae consigo la adquisicion voluntaria de
respuestas motoras, que en un principio se obtienen por un deseo consciente y de

manera paulatina se automatizan a medida que el habito consolida las destrezas

14



neuromotoras que las respuestas suponen, hasta que estas se vuelven
inconscientes 3034,

El sistema ténico postural (STP) ha sido definido por muchos como un complejo
sistema, conformado por una unidad central, el sistema nervioso central (SNC)
gue elabora e integra la informacion a partir de los receptores; un sistema efector,
es decir, el sistema 0seo-musculo-tendinoso-ligamentoso (SOMTL), y varias
subunidades interconectadas y de intercomunicacion, que tienen la capacidad de
modificar su propia estructura con el objetivo de mantener y mejorar en el tiempo,
la estructura y la funcion del sistema bioldgico al cual pertenece.

Los principales receptores son el ocular, el podalico, el oido interno, los centros
superiores, el SE, la piel, las articulaciones y los masculos. La informacion llega al
cerebro, el cual la integra, procesa, y crea varias engramas neuronales de
movimientos que reenvia a los musculos, efectores del sistema®* 3.

Las subunidades eferentes que integran este sistema son: la subunidad de
configuracion funcional, constituida por el SOMTL y cuatro unidades de
configuracion espacial relacionadas entre si a través de la interposicion de
segmentos:

1) craneo-mandibular: la articulacion témporo mandibular

2) cintura escapular: la articulacién escapulo humeral

3) cintura pélvica: la articulacién de la cadera

4) complejo tobillo-pie: la articulacion subastragalina

Estas unidades son sistemas de amortiguamiento de las tensiones mecanicas en
flexion-extension, flexion lateral y torsion, realizadas por el sistema musculo
esquelético para proteger la columna vertebral®”.

La postura no es una situacion estatica, y si dinAmica. Las partes del cuerpo se
adaptan de manera constante a los mas variados estimulos recibidos. Para que
haya el mantenimiento de una postura correcta es necesaria la presencia de un
tono muscular adecuado y de flexibilidad, pues los musculos tienen que trabajar
de forma continua contra la gravedad y en armonia unos con otros.

La posicion erguida del hombre se mantiene gracias al STP, el cual, a través del

trabajo sinérgico de contraccion-relajacion muscular, busca el equilibrio postural e
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intenta reducir las oscilaciones que realiza el cuerpo a través de un centro
gravitacional, con el empleo de un minimo gasto energético 39,

Los musculos responsables de la postura ortostatica, funcional y activa, son: los
tibiales anteriores, los cuédripces crurales, los psoas iliacos, los largos
abdominales, los flexores del cuello (supra e infrahioideos, escalenos,
esternocleidomastoideos y el platisma), los masculos de la nuca, los extensores
de la columna vertebral, los gliteos mayores, los posteriores del muslo y los
posteriores de las piernas®”.

El mantenimiento de la orientacién del cuerpo en el espacio y el control de la
configuracién corporal son funciones motoras vitales. Carrafiello® y Stefanelli®”
coinciden al afirmar que cualquier desviacion de la orientacion corporal correcta
causada por fuerzas externas produce una respuesta postural automéatica
(movimiento correctivo) encaminada a la restauracion de la orientacion inicial. Esta
compensacion postural, iniciada por una alteracion funcional, determinarg, a su
vez, una alteracion estructural o anatomica en los individuos después de los doce
afios de edad, cuando la estructuracion postural ya esta bien definida. En tal
sentido, la autora de este trabajo enfatiza en la importancia de llevar a cabo un
diagndstico integral ortodoncico-postural desde etapas tempranas de la vida con el
proposito de propiciar a los individuos afectados tratamientos encaminados a
minimizar los trastornos posturales estructurales dificiles de corregir pasada la
etapa de crecimiento activo y que a la vez inciden en las recidivas de las
maloclusiones.

1.4.2. Eje axial postural

La columna vertebral consta de cinco regiones anatébmicas distintivas: cervical,
toraxica, lumbar, sacra y coxigea®’. Cuando se observa de perfil, en esta se
observan cuatro curvaturas fisioldgicas, las convexas en sentido ventral, toma el
nombre de lordosis, mientras que las convexas en sentido dorsal, se denominan
cifosis.

De manera habitual la columna vertebral presenta lordosis en la region cervical,
con una profundidad normal de cuatro a seis centimetros y formada por las siete

vértebras cervicales y en la regiéon lumbar, mas acentuada, formada por cinco
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vértebras a partir del sacro, de seis a ocho centimetros. En su porcion dorsal
(regidn toracica formada por doce vértebras) y sacra (fija a causa de la soldadura
definitiva de las vértebras sacras) presenta cifosis. Al momento que estas curvas
se acentuan, se producen anomalias de caracter patoldégico como hiperlordosis e
hipercifosis. Cuando existe una pérdida o inversion de la lordosis cervical toma el
nombre de rectificacion, que en etapas anteriores se consideraba dentro de los
parametros de normalidad, pero se ha demostrado que puede ser causa de
patologias de columna, degeneracion o lesién.®®

El nombrado eje axial trabaja a la vez con mecanismos antagonistas de rigidez y
flexibilidad. Se le considera como el mastil que se eleva desde la pelvis para
sostener el craneo con el apoyo transversal, que a nivel de los hombros
proporciona la cintura toraco-escapular. Los poderosos musculos y ligamentos que
se insertan en la espalda y en la nuca actian como tensores que permiten tanto la
flexibilidad, como la rigidez necesaria para mantener una postura determinada, la
cual se origina en la contraccion muasculo-ligamentosa que opera sobre las

estructura dseas para fijarlas de forma momentanea®’ 39,

1.4.3. Analisis postural en el plano sagital. Clasificaciéon de

Bernard Bricot

Para funcionar con normalidad las articulaciones vertebrales posteriores necesitan
de parametros rigurosos: un angulo sacro de 32°; un disco L3-L4 solo en posicion
horizontal; tensiones musculares equilibradas y curvaturas armoniosas. En cuanto
existe un desequilibrio ténico postural, tales condiciones no son respetadas y
aparecen las coerciones mecanicas o fuerzas patologicas de compresion,
distraccién, rotacién, cizallamiento, impactacion, que pueden actuar a nivel
articular, capsular, osteoligamentoso, muscular, tendinoso, aponeuroético, etc. A
estos fendmenos diferentes se les ha dado el nombre de “patologias de
coerciones”™. Sobre esta base, Bricot? crea la clasificacién para determinar el
tipo de postura; esta se refiere a la linea de gravedad que en vista lateral esta
determinada por la posicion de la cabeza, los hombros y la pelvis, con la cabeza

erguida y la mandibula en posicion de reposo.
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Considera que se deben estudiar cuatro parametros principales en el plano sagital:
plano escapular, plano gluteo, curvatura cervical y curvatura lumbar, a partir de
estos parametros establece su clasificacion en: postura tipo A, tipo B, tipo C, tipo
D y tipo E. Ademés la postura A es normal y los otros cuatro parametros son
trastornos estaticos muy vinculados a las deformaciones de la parte trasera del
pie, y como consecuencia aparecen coerciones anormales en diferentes
niveles“?.

1.4.4 Andlisis postural en el plano frontal. Test de los planos

posturales segun Di Rocca

El sistema de equilibrio del hombre es complejo, pues con una base de
sustentacion pequefia (planta de los pies) y un centro de gravedad muy alto debe
luchar contra la fuerza de gravedad para alcanzar la estabilidad postural. Dicha
estabilidad se logra si la proyeccién al suelo del centro de gravedad se mantiene
en el interior de la superficie de apoyo o base de sustentacion®?.

En general, la parte del cuerpo que se ubica por debajo del punto de aplicacion de
la fuerza gravitacional es la encargada de soportar la accion equilibrante; pero si
cualquier parte del cuerpo se aleja de forma marcada del eje de alineacion vertical,
el peso que genera la parte desviada debera contrabalancear mediante otra parte
del cuerpo, la cual se desviara en sentido contrario y de igual intensidad a la que
la ocasioné. Por lo tanto, las alteraciones posturales se deben observar como
fendmenos que afectan el esqueleto axial con tendencia a desviarlo en sentido
contrario a distintos niveles, asi, en el esquema postural debe darse importancia al
eje axial®.

En tal sentido, Di Rocca® eval(a la posicién de los planos biclavicular y biiliaco, y
considera la posicién que adopta cada uno respecto al plano medio sagital y entre
ellos, lo cual ayuda a determinar los cambios provocados por la alteracion de las
cadenas musculares. Este autor se refiere al plano biclavicular como una linea
imaginaria que une la extremidad externa de la clavicula derecha con la izquierda,
y representa la zona tampon o bascula superior. El plano biiliaco seria entonces el
gue une la cresta iliaca derecha con la izquierda, y constituye la zona tampon o

bascula inferior. Este autor plantea que cuando las cadenas musculares estan
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equilibradas, estos planos se encuentran paralelos entre si y respecto a la
horizontal, lo que constituye un indicador de que no hay alteracion postural.
Cuando se altera la estatica pueden presentarse otras situaciones:

- Los planos biclavicular y biilliaco estan alterados de manera que son
paralelos entre si, pero divergentes a la horizontal.

- Los planos biclavicular y biiliaco estan alterados de manera que no son
paralelos entre si, ni respecto a la horizontal.

Segun este autor, cuando los planos se alteran en forma paralela, por lo general
esta alterado un solo receptor, o superior o inferior, con frecuencia el apoyo podal.
Cuando se alteran en forma divergente, por lo general estan alterados dos
receptores (la bocay el pie o, el ojo y el pie).

1.4.5. Andlisis postural en el plano transversal. Test de torsion
segun Di Rocca

Di Rocca evalua el plano biclavicular en sentido transversal para comprobar la
presencia de torsion y la implicacion del SE en la alteracién postural si la torsiéon
se manifiesta de forma temporal. Se comprueba al indicar al paciente estirar
ambos brazos hacia delante. Si los extremos distales de los dedos se encuentran
en el mismo plano horizontal, se considera sin torsidn, si no coinciden se
considera con torsion. La pérdida de torsion se comprueba a través de la
desprogramacion oclusal del paciente, colocandole dos rollos de algodon entre las
arcadas dentarias, se indica después dar unos pasos Yy tragar saliva, se retiran los
rollos de algodon y se repite la prueba. Considera el plano biclavicular con torsién
temporal si esta desaparece después de la desprogramacion oclusal, y con torsion
permanente si se mantiene®.

1.4.6 Postura craneo cervical. Analisis de la relacion craneo

cervical segun Rocabado

El sistema CCM es un componente integral del cuadrante superior corporal,
formado por cabeza, cuello y cintura escapular. Consta de estructuras
esqueléticas (craneo y vértebras cervicales) relacionadas por articulaciones

(atlantooccipital, atlantoaxoidea y vertebrales), uniones musculares, ligamentos,
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aponeurosis, inervacion y riego sanguineo que hacen de €l una sofisticada y
flexible estructura con variedad de movimientos entre la cabeza y cuello.

La region cervical representa la parte superior de la columna vertebral, es un &rea
de importancia potencial debido a su proximidad a la cabeza, la contencién de la
meédula espinal superior y las arterias vertebrales que contribuyen a la circulacion
posterior del cerebro. Esta constituida por siete vértebras cervicales que
contribuyen a la postura cervical®”. Esta tltima se define como la posicién habitual
que adopta la region cervical para asegurar 0 mantener al craneo a través de
articulaciones y conservar su equilibrio®®.

La columna vertebral cervical se divide en dos partes: el raquis cervical superior o
suboccipital que contiene la primera vértebra cervical o atlas y la segunda vértebra
cervical o axis, y el raquis cervical inferior que se extiende desde la cara inferior
del axis hasta la cara superior de la primera vértebra dorsal. Ambos segmentos se
complementan entre si para realizar movimientos puros de rotacién, inclinacién o
de flexion/extension de la cabeza®? 273337,

La postura normal del craneo con respecto a la columna vertebral, esta
determinada por los musculos del cuello, los cuales conectan de manera directa
estos dos sistemas, y por los infrahioideos, suprahioideos y musculos elevadores
de la mandibula. La posicién de la mandibula est4, por ende, muy relacionada con
la postura del sistema craneo-vertebral®?.

El hioides es un hueso impar, mediano y simétrico, situado en posicion transversal
en la parte anterior y superior del cuello, de forma aproximada entre la tercera y
cuarta vértebra. Su posicion permanece mas o menos estable desde los tres
afios®®®).

El hueso hioides no posee una articulacion 6sea o relacidn articular, pero si una
relacion firme a la columna cervical anterior a través de la fascia cervical. Los
musculos suprahioideos e infrahioideos realizan funciones concomitantes con él
para su funcién normal. Estos musculos dependen del hueso hioides y de su
relacion con la regién anterior de la columna cervical y de la cintura escapular; a
su vez, el hioides tiene un rol en la determinacion de la curvatura fisiologica de la

columna. La posicién del hioides esta en coordinacion con la morfologia facial,
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cabeza y postura cervical; ademas, tiene tres funciones principales: deglucion,
fonacion y respiracion .Los cambios de posicion mandibular afectan la posicion del
hueso y el volumen de las vias respiratorias faringeas®® 3% 41 42),

Para mantener la cabeza en una posicion erguida los musculos que unen la cara
posterior del craneo con la columna cervical y la regién del hombro deben
contraerse. Algunos de los musculos que sirven a esta funcion son: el trapecio,
esternocleidomastoideo, el esplenio y el largo de la cabeza. Para contrarrestar
esta accion existe un grupo de musculos antagonistas en la region anterior de la
cabeza: el masetero (qQue une la mandibula con el craneo), los suprahioideos (que
unen la mandibula con el hueso hioides) y los infrahioideos (que unen el hueso
hioides con el esternén y la clavicula). Cuando estos musculos se contraen, el
individuo baja la cabeza. Asi pues, existe un equilibrio de fuerzas musculares que
mantiene la cabeza en la posicidbn deseada. Estos musculos, junto con otros,
también mantienen una posicién lateral adecuada, asi como la rotacion de la
cabeza®®38 43,

La oclusion dental, al condicionar la relacibn mandibulo craneal de forma
aproximada 1500 veces al dia en el momento de la deglucion, influye en la
relacion mandibula -hueso hioides- cintura escapular?. Basta pensar que el ser
humano comienza a deglutir antes de nacer, que lo hace también durante el suefio
y que participan en la deglucion numerosos musculos del craneo y del cuello, asi
como cuatro pares de nervios craneales presentes en la region, y si se considera
también la amplitud del area cortical sensitiva y motora implicada en la deglucion
y/o respiracion, en relacién con otras funciones corporales; resulta posible pensar
gue cualquier cambio a nivel de la mandibula - hueso - hioides - cintura escapular
puede tener repercusiones sistémicas“?.

Para determinar la relacion biomecanica CCM en esta investigacion, se tomd en

consideracion el trazado descrito por Rocabado®®

, por ser un trazado simple y de
facil aplicacion. Consiste en un método de evaluacion radiografica en el que se
utilizan puntos, lineas y planos en la regién del hioides comprendida entre la

sinfisis mentoniana, la columna cervical y articulacién occipitoatloidea. Para una
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correcta evaluacion es fundamental que el paciente se encuentre en posicion

natural de la cabeza. En este estudio se analiza:

1. El angulo posteroinferior para establecer la relacion angular entre el craneo y
la columna cervical y determinar una curvatura normal o anormal de la
columna cervical, ya sea flexion o extension del craneo.

La distancia entre la base del occipital y el arco posterior del atlas.

La distancia entre el arco posterior del atlas y el proceso espinoso del axis.

La posicion del hueso hioides en la determinacion de las curvaturas
fisiologicas de la columna cervical.

5. La profundidad de la columna cervical.

Un angulo posteroinferior con valores menores de la norma (96°) implica una

rotacion posterior exagerada de craneo que tiende a provocar:

-Pérdida de lordosis fisiologica de la columna cervical, lo que resulta en una

anteposicion del craneo y extension del occipital sobre el atlas debido a la

hiperactividad bilateral del musculo esternocleidomastoideo.

-Disminucion del espacio suboccipital, lo cual provoca compresion mecéanica a

este nivel asociado a algias craneofaciales.

-Alejamiento de la sinfisis mentoniana del sistema hioideo, lo que provoca tension

exagerada de la musculatura supra e infrahioidea en direccion dorso caudal.

- Tension hioidea asociada a descenso de la lengua al piso de boca y tension

hioidea asociada a fuerza de traccibn mandibular en sentido dorso caudal, que

impiden el avance de la mandibula durante el crecimiento y desarrollo, factor
causal del Modelo Il de crecimiento.

Un angulo posteroinferior con valores mayores de 106° implica rotacion anterior

del craneo, situacion que provoca:

- Enderezamiento de la curvatura cervical, que se verticaliza o se invierte (cifosis),

lo que desemboca en trastornos neuropaticos.

- Aumento del espacio suboccipital y tension exagerada de tejidos blandos craneo

vertebrales posteriores, factor de neuropatias por atrapamiento periférico

concomitante a algias craneo cervicales“.
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1.4.7. Estado anatémico y estructural del pie. Andlisis de la huella

plantar y del angulo tibio-calcaneo
El pie humano es uno de los érganos mas complejos que tiene nuestro cuerpo, y
posee varias funciones, como ser el gestor de la marcha, en la recepcion,
amortiguacién, sostén y propulsién. Es un 6rgano de vital importancia en las
reacciones de equilibrio, capaz de ser el informante perfecto de nuestros
movimientos con respecto al suelo gracias a las medidas de presion.
Se puede conceptualizar el pie como una compleja unidad anatomo-funcional
integrada en el SOMTL y formada por 26 huesos articulados entre si y que
conforman tres unidades funcionales que son: retropié (tarso posterior): formado
por el calcaneo y el astragalo; mediopié (tarso anterior): formado por el escafoides,
cuboides y cuneiformes; antepié (metatarso y falanges): formado por las cabezas
metatarsianas y las falanges®“.
Existe una estructura anatémica encargada de amortiguar el peso corporal durante
el paso, la boveda plantar. Esta asocia de manera armoénica todos los elementos
osteoarticulares, ligamentosos y musculares. Cualquier alteracion en la curvatura
de la béveda plantar (aumentada o disminuida), afecta el apoyo en el plano
horizontal, lo cual es determinante en el transcurso de la marcha o, incluso, de la
simple bipedestacion.
La boveda plantar, estd sostenida por tres arcos, uno transverso y dos laterales
gue se apoyan a su vez en el suelo por medio de tres puntos (tripode plantar), un
apoyo posterior constituido por el calcaneo, un apoyo antero interno en la cabeza
del primer metatarsiano y un apoyo externo constituido por la cabeza del quinto
metatarsiano. Los cambios de curvatura y elasticidad le confieren flexibilidad y
adaptabilidad al terreno®. La estructura del pie y la consolidacién del arco plantar
se expresan en la primera etapa del desarrollo infantil (cero a cinco afos). La edad
critica en el crecimiento del pie es a los seis afios y se estabiliza a partir de los
doce afios® 47,
En la planta del pie existen un sinnUmero de terminaciones nerviosas, que se
distribuyen hacia todo el cuerpo, por lo que resulta el elemento clave de conexion

entre 6rganos internos o externos mediante musculos®® 47,
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En el concepto de mantenimiento de la estabilidad, el pie se convierte en la
entrada plantar del sistema postural fino (SPF), que informa de la posicion del
cuerpo con respecto al suelo. Con la manipulacion de la entrada podal se puede
modificar la postura del individuo. Al modificarse la informacion que se recibe de
los captores podales, los exteroceptores (barorreceptores, células de Paccini y de
Golgi) ubicados en la planta del pie informan de las variaciones de presiones y los
propioceptores (corpusculos de Ruffini y Paccini, husos neuromusculares vy
organos tendinosos de Golgi) ubicados a nivel de las articulaciones informan de la
angulacion, velocidad y direccion del movimiento, lo que resulta una referencia
para el SNC del mantenimiento del tono y la elaboracién de engramas motoras
para el equilibrio.

El estado anatomico del pie se puede determinar a través de la huella plantar que
no es mas que la imagen de la superficie del pie que contacta con el suelo. Su
forma es variable en el tiempo, y depende de la edad, del momento, de la
situacién del individuo, por lo que puede verse afectada por diversos factores
extrinsecos e intrinsecos. Desde el nacimiento hasta que finaliza el crecimiento, la
forma de la huella plantar experimenta una serie de cambios que se corresponden
con los cambios morfolégicos que suceden en el pie. Cada alteracion morfolégica
representa una huella plantar caracteristica. Por ello, su analisis resulta
indispensable, como método de exploracion y diagndstico complementario, y
siempre debe llevarse a cabo si se quiere disponer de una exhaustiva exploraciéon
fisica del individuo.

Cuando el pie es normal, la huella se presenta de la forma méas natural, la pisada
es de adentro hacia afuera; primero los metatarsos y después la zona del
calcaneo. El apoyo no se realiza sobre todo el pie. La huella plantar tiende a
presentar mayor carga en la zona del antepié y en la zona del retropié o talon, lo
gue indica una distribucion del peso corporal balanceada que permite mantener
una postura de bipedestacion armoniosa.

La anormal morfologia del arco plantar provoca las patologias mas frecuentes del
pie como consecuencia de alteraciones en el reparto del peso del cuerpo y de

apoyos incorrectos como el pie plano y el pie cavo.
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El pie plano corresponde a la disminucion o desaparicion de la béveda plantar,
situacion que transforma el arco plantar en un aplanamiento de la superficie
plantar; por lo tanto, el pie no se apoya sobre los tres puntos del tripode plantar
sino sobre toda la planta. En este caso la forma de pisar es hacia el interior de
forma pronada. Esta anomalia puede ser de origen congénito o adquirido. Los
nifos pequenos de cuatro a cinco afios presentan una imagen de pie aplanado,
debido a una bolsa adiposa que protege las estructuras cartilaginosas de lo que
serd el pie en un futuro, cuando este termine su desarrollo. Por consiguiente, el pie
plano es una condicion fisiolégica durante los tres primeros afios de vida, después
el arco plantar se eleva. En los adultos el pie plano conlleva a molestias de origen
articular y con el trascurso del tiempo ocurre artrosis a nivel articular de pie y
tobillo“® *®),

El pie cavo es aquella deformidad del pie que presenta una acentuacion excesiva
de la béveda plantar y una desviacion del retropié en varo o en valgo. Puede ser
de origen neuroldgico, congénito o por enfermedades osteoarticulares, y si ho es
corregida en las primeras etapas de la nifiez puede ser irreversible y causar
dolores muy intensos a nivel de los pies, tobillos, rodillas, cadera, columna
vertebral y hombros®“® 49,

Existe una gran cantidad de métodos para cuantificar la huella plantar y establecer
una clasificaciéon del tipo de pie. El indice de Hernandez-Corvo, consiste en
tipificar el pie segun medidas que se realizan sobre la impresion plantar. Este
método permite medir de manera sencilla, rapida y confiable la huella plantar;
realizar una evaluacion de la pisada de manera temprana y oportuna para evitar
complicaciones futuras en las estructuras adyacentes®?. Mediante este
procedimiento es posible clasificar con adecuada precision el tipo de pie en: pie
normal, pie plano normal, pie plano, pie normal cavo, pie cavo, pie cavo fuerte y
pie cavo extremo“?, razén por la cual se eligié para este estudio. Ademas se
consideré como pie patoldgico todas las clasificaciones que no fueran pie normal.
El retropié tiene una funciéon fundamental en la dindmica humana, resulta el nexo
de unién entre el pie y el resto del cuerpo. Constituye la parte posterior del pie,

formado por el astragalo y el calcaneo. La biomecanica entre las estructuras del
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pie y tobillo es compleja, ya que el tobillo tiene la funcion de transmitir la carga de
la extremidad inferior al pie, ademas de intervenir en la orientacién del pie con el
suelo. De forma ideal la vertical debe pasar por el centro del hueco popliteo y por
el centro del talon para que el retropié sea considerado como normal, aunque
existe un angulo fisioldégico en valgo de unos cinco a diez grados segun Vidalot y
Albert citados por Jiménez®y Cabrera et al.®?.

El estado estructural del pie o retropié se puede determinar al medir el &ngulo que
forma el talon con el resto de la pierna. Se traza la linea de Helbing (longitudinal a
la tibia) con un marcador, en descarga, después se apoya el pie en el suelo y se
reparte el peso del cuerpo entre ambos pies, se marca la bisectriz del calcaneo y
se toma como referencia la protuberancia posterior del mismo. Se considera el
retropié: neutro, cuando la linea del talon coincide con la linea de Helbing; valgo,
cuando la linea del talén se desvia hacia afuera respecto a la linea de Helbing y
varo, cuando la linea del talén se desvia hacia adentro.

El retropié normal se presenta cuando durante el contacto del pie con el suelo, el
tobillo adopta y mantiene una posicién neutra, con la musculatura balanceada, lo
gue evita el aplanamiento excesivo de la béveda plantar, proporciona una base de
sustentacion estable y un apoyo apropiado para el cuerpo desde una perspectiva
gravitacional. El retropié valgo o varo son anomalias estructurales del pie que
causan estrés sobre las estructuras articulares de la columna vertebral, cadera,
rodillas y tobillos, lo que lleva a defectos posturales y alteraciones en la marcha,
con un impacto negativo en la calidad de vida de los nifios.

1.5 Patologias posturales

Los defectos posturales son actitudes o habitos incorrectos que se adquieren y
gue pueden llegar a modificar o alterar de forma negativa nuestra postura y, en
consecuencia, la salud. Son el resultado de un proceso de lesiones motoras
repetitivas por una deficiente biomecanica que crea palancas causantes de
multiples sobrecargas de trabajo para los sistemas articulares (tendones,
musculos y vasos sanguineos). Estas sobrecargas desgastan al organismo de
manera constante y permanente, en uno o varios de sus elementos, lo que afecta

sobre todo a la columna vertebral y produce la deformidad de esta. Los defectos
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posturales mas caracteristicos en el ser humano son tres y se manifiestan

mediante actitudes ciféticas, lordoticas y escolioticas:

Cifosis: consiste en un arqueamiento de la curva dorsal que apunta hacia
atras, lo que conlleva a una postura conocida de manera comuin como joroba.
Lordosis: es un incremento de la curva posterior de la columna cervical y
lumbar, lo cual crea la apariencia de estar inclinado hacia atras.

Escoliosis: es la desviacion lateral de la columna vertebral y puede producirse

en forma de “s” o “c”.

La patologia postural no es una enfermedad especifica con una cura precisa, sino

un conjunto de sintomas. Cuando el equilibrio corporal se altera por alguna

patologia o anomalia local, la postura se vuelve asimétrica y las desviaciones

tienden a ser compensadas por posiciones corporales inadecuadas. Esta situacion

ocurre con frecuencia en nifios y pre-adolescentes en crecimiento activo®.

Las alteraciones posturales pueden clasificarse segun su severidad en:

e Alteraciones posturales funcionales (APF): cuando existen modificaciones en la

mecdanica muscular corporal que condicionan los cambios en la postural
corporal normal, pero que son reducibles una vez eliminado el estimulo

primario®® 1% 10

. Estos estimulos pueden ser disfunciones neuromusculares,
habitos bucales deletéreos, interferencias oclusales u otros trastornos
funcionales y morfolégicos del SE.

Alteraciones posturales estructurales (APE): cuando existen modificaciones en
la mecanica muscular corporal y en la dinamica 6steo articular, producidas por
cambios en la postural normal del cuerpo, ya sea por disfunciones
neuromusculares muy notables que actian durante un largo periodo de tiempo
y que altera el sentido del crecimiento en etapas de crecimiento activo de los
individuos o cuando las disfunciones musculares presentes son secundarias a

un cambio estructural de otra parte del cuerpo™?* 1510

Los trastornos a nivel del equilibrio postural fino se pueden clasificar en sindromes

de deficiencias posturales (descendentes, ascendentes y mixtos)

(12, 51)

Sindrome de deficiencias posturales ascendentes: se presenta cuando el

origen de la alteracién estd relacionado con problemas de los miembros
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inferiores y repercute en el tramo superior del STP. Entre estos se encuentran
los relativos al apoyo plantar, retropi€, miembros inferiores, pelvis, columna
vertebral, hombros, miembros superiores y columna cervical.

- Sindrome de deficiencias posturales descendente: se presenta cuando el
origen de la alteracion se ubica en el tramo cefalico y ocasiona cambios
posturales a los elementos inferiores. De esta forma, problemas en el 6rgano
del equilibrio del oido interno, en la convergencia ocular, o en el SE,
acarrearan desequilibrios en las estructuras inferiores del STP.

- Sindrome de deficiencias posturales mixtos: cuenta con la presencia
simultdnea de sindromes ascendentes y descendentes, por tanto, con la
correccion solo de la maloclusion no se resolveran las disfunciones
posturales™.

- Sindrome de deficiencias posturales descendente que involucra al SE como
factor etiolégico primario:

Diversos autores & * 22 destacan la interrelacion entre el SE y la postural
corporal y resaltan la influencia de las funciones bucofaringeas sobre el
crecimiento craneofacial y el equilibrio postural, ya que dichas funciones necesitan
la colocacién de la cabeza de manera estable, tanto para la masticacién, como
para mantener la via respiratoria abierta para tomar el aire y para deglutir, lo que
permite que esas funciones sean eficientes desde el punto de vista metabdlico.

Cuando se alteran los musculos masticadores encargados de mantener la

posicion mandibular correcta por disfunciones de las ATM, por la presencias de

interferencias oclusales o habitos deletéreos de respiracién bucal, protraccion
lingual, etcétera; se modifica el patron habitual de cierre mandibular y se genera
otro configurado en el SNC con compensaciones musculares a diferentes niveles.

Al inicio estas adaptaciones son funcionales, pero de mantenerse en el tiempo

durante la etapa de crecimiento activo del individuo, pueden llevar a

modificaciones estructurales por el desarrollo 0seo posterior; por tanto, todo lo

funcional con el tiempo se convierte en estructural® ).

Segun la Ley de Wolff “la forma sigue a la funcién”, es decir la estructura 6sea se

adapta para optimizar su resistencia y eficiencia en respuesta a las demandas a

28



las que se enfrenta (se refuerza en areas sometidas a mayor estrés y disminuye
su densidad en areas con menor carga)™. Comprender este principio es esencial
para la prevencion y el tratamiento de lesiones musculo esqueléticas.

Plantea Carrafiello®, que en la practica clinica, hasta los 14-16 afios, el mayor
porcentaje de los casos presentan influencias de tipo descendente. Es por ello
muy importante, controlar las maloclusiones en nifios y prevenirlas durante la edad
de crecimiento, pues se evitan asi muchas patologias posturales del adulto.

1.6 Mecanismos de regulacién postural

En la actualidad se intenta explicar la relacion entre la postura y la unidad CCM
desde tres teorias diferentes. La teoria neurofisiolégica (Posturologia neuro
sensorial), psicosomatica (Teoria psico-neuro-oclusal) y biomecéanicas (Modelo de
la tensegridad). Estos modelos muestran lo explicado en el acépite anterior, es
decir, que la relacién entre la postura y la unidad CCM puede ser descendentes
ylo ascendentes tras varias décadas de estudio®® 2.

La teoria neurofisiolégica manifiesta que son los receptores sensoriales los que se
mantienen en vinculo con el entorno. A través del sistema vestibular de la vista y
de los propioceptores dérmicos, las sefales recogidas por los exocaptores y
endocaptores arriban al SPF para mantener al centro de gravedad dentro del
poligono de sustentacion, constituyen asi un sistema descendente. Cuando estos
receptores fallan, de manera automatica son los musculos occipitales y los
flexores del pie quienes se compensan y adaptan para subsanar la falla. Para ello
modifican la posicion CCM y afectan su funcion. Como la propia boca es un
receptor sensorial (con receptores alveolares, propioceptores de la lengua y los de
la ATM) al hallarse alterada su posicion, el nuevo estimulo repercutira en los
propioceptores ascendentes del tarso del pie, y en las vértebras cervicales.

Desde la teoria psicosomatica se da explicacion de como las emociones, el estrés,
la ansiedad y otras conductas dafiinas activan el sistema simpatico, lo que
provoca la liberacién de neurotransmisores que desencadenan la contraccion de
tejidos dianas, donde los muasculos de la boca representan puntos de gran

somatizacion, se convierten en un predominio descendente. Cuando esta situacion

29



se mantiene en el tiempo hace que los tejidos envien sefiales ascendentes y
perpetdan la alteracion, que culmina con el estrés del sistema.

La teoria biomecéanica fue propuesta por Brodie en 1949, el cual plasmé6 en un
esquema el juego de poleas que constituian los musculos y huesos de cabeza y
cuello. En la actualidad esta teoria se fundamenta con el Modelo de la
tensegridad; sistema estructural constituido por elementos de compresion
discontinuos (esqueleto) conectados por elementos de tensién continuos (tejidos
blando), debido a la forma en que se distribuyen las fuerzas tensionales y de
compresion en su interior, constituye una estructura estable, capaz de reaccionar
e interactuar de manera dinamica. Este modelo explica el control postural segun
multiples cadenas musculares y fasciales, las cuales se relacionan unas con otras
para actuar de modo complementario y mantener el tono muscular fisiologico. Las
cadenas musculares (miaponeurdticas) rectas anteriores y posteriores y las
cruzadas, unen todas las esferas del cuerpo, los pies, las caderas, y el térax con el
craneo. Las rectas mantienen la postura estatica y las cruzadas son responsables
de la dindmica y de la marcha, y resultan de la combinacion de la cadena anterior
de un lado con la posterior del otro. Desde este nuevo punto de vista los huesos
flotan en una red elastica, asi surge una nueva perspectiva de estrategias
terapéuticas y de movimiento®? 53 5%,

1.7 Diagnostico y tratamiento ortodoncico tradicional versus
atencion integral en Ortodoncia

El diagnostico y tratamiento ortodéncico tradicional en la actualidad ha
incrementado la tendencia hacia la intervencion temprana de las maloclusiones,
cuando se producen cambios en el crecimiento y desarrollo del complejo craneo
facial que pueden ser utlizadas en beneficio del paciente. Los cambios
morfolégicos y funcionales del SE que se quieran conseguir con el tratamiento
deben ocurrir antes de que concluya el estirén puberal, o los efectos sobre él
seran minimos.

Con el empleo de la ortopedia funcional se estimula y potencia el crecimiento
mandibular en las maloclusiones con Modelo Il y se estimulan el crecimiento del

maxilar y se controla el mandibular en los Modelos Ill. Los cambios generados en
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la postura mandibular con la terapia permiten recobrar la excitacion neuro oclusal
apropiada para conseguir el equilibrio de todas las estructuras del SE. El logro de
estos objetivos dependera de un adecuado diagndéstico de la maloclusion y del
estudio exhaustivo de su etiologia.

En consideracion a los antecedentes y postulados teoricos que relacionan las
maloclusiones y las alteraciones posturales, la autora afirma que el diagnostico y
tratamiento de las maloclusiones requiere una variacion de sus procedimientos
tradicionales. La atencion integral en Ortodoncia que se propone en esta
investigacion es mucho mas abarcadora en su concepcion y parte del proceso de
diagnodstico que debe soportarse en el reconocimiento de los factores etioldgicos
de las maloclusiones y, en este sentido, de las alteraciones funcionales que han
generado un mal desarrollo de la “matriz funcional”’, asi como su grado de
alteracion para cada factor funcional analizado en el organismo como un todo.

Con el nuevo concepto de atencion integral, al hacerle frente a la alteracion
funcional del SE (hipertrofia adenoidea por respiracion bucal, succion del dedo, la
lactancia artificial con biberon, onicofagia, deglucion atipica, interposicion labial
inferior, funcibn masticatoria incorrecta, tonicidad de la musculatura peribucal
alterada, etcétera), es posible realizar un tratamiento basado en la rehabilitaciéon
funcional capaz de prevenir futuros estados patoldgicos importantes. El empleo de
la codificacion de las funciones propuesto por Duran, basado en criterios
morfoldgicos y funcionales permite arribar a un diagndstico mas preciso, evaluar
las funciones durante el tratamiento, asi como de los resultados obtenidos por
medio de los procedimientos de reeducacién miofuncional.

De igual forma, la repercusion de las alteraciones funcionales en los aspectos
posturales requiere de un diagnoéstico en los tres planos del espacio y en las
diferentes zonas o niveles, ya que muchas actitudes posturales son engramas
neuronales secundarios a una compensacion que, si se dilata en el tiempo,
provoca alteraciones estructurales importantes.

Cuando el paciente llega a la consulta revela mucho acerca de su constituciéon
fisica y psicosomatica, es decir, la marcha, la postura del cuerpo y de la cabeza, la

ventilaciébn, mimica o expresion facial, debilidad organica muscular y postural. Sin
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embargo, estos problemas de postura corporal en edades tempranas, a pesar de
ser muy visibles, muchas veces no se le prestan adecuada atencion durante el
diagnostico ortodoncico.

Para el abordaje terapéutico desde el punto de vista integral se impone involucrar
varias especialidades estomatologicas y médicas como: Estomatologia General
Integral (EGI), Medicina General Integral (EGI), Pediatria, Ortopedia, Medicina
Fisica y Rehabilitacion, ORL, Psicologia; para brindar una atencion personalizada
e interdisciplinaria y lograr reorganizar el sistema muscular, neurolégico y
propioceptivo de todo el organismo en conjunto con el SE® %9,

En la presente investigacion, en el marco de la interdisciplinariedad en salud y con
la combinacion de estas terapias, se pretende corregir las disfunciones
craneofaciales, ademas de llevar a cabo un control temprano de las alteraciones
plantares y de la postura corporal inadecuada para alcanzar resultados eficientes
del tratamiento de las maloclusiones dentarias, con énfasis en la estabilidad de los
resultados® 1% %9,

Diversos estudios revisados en la literatura se basan en estos criterios. Para
Carrafiello® las asimetrias posturales se eliminan casi por completo a través de la
terapia de ortodoncia funcional de intercepcion en nifios hasta los nueve u once
afios. Los casos con disfunciones linguales o respiratorias graves, reciben apoyo
del fonoaudi6logo y en los casos que persisten las asimetrias posturales, el
pediatra introduce la terapia fisioterapéutica.

Coban et al.®?, observaron cambios esqueléticos, dentales, en el pasaje aéreo, en
los tejidos blandos, en la postura cervical y posicion del hueso hioides después de
un afo de tratamiento con aparatos de ortopedia funcional Myobrace y Twin-block.
De igual forma, Bardellini et al.*” observaron cambios en la posicion de la cabeza,
en el equilibro del cuerpo, en el apoyo podal y en la distribucion del peso plantar
dos afios después de emplear el Bionator durante el tratamiento de sus pacientes.
Autores como Di Rocca®™, Carrafiello,® Guaglio,® *®, Lourenco™®, Poggi®®; han
dado a conocer resultados satisfactorios en una serie de casos clinicos que fueron

tratados con aparatologia ortopédica funcional, y reeducacién postural.
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Orellana et al.®? indican que en la ortopedia funcional es imperativo actuar de
forma directa sobre la dinamica mandibular, muscular, facial y ésea; utilizan para
ello cuatro fuerzas naturales: la del crecimiento y desarrollo; la de la erupcion; la
de la postura y movimientos de la lengua y la de la postura y movimientos, tanto

de la mandibula como del resto del cuerpo.
1.8 Herramientas para la normalizacion de la atencion a los
pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales

funcionales

El método clinico es el fundamento de la practica médica, por lo que no se
extingue, sino que se enriquece con nuevas herramientas que auxilian al
proveedor de salud en la toma de decisiones. En multiples ocasiones los procesos
de atencién médica de las personas con el mismo problema de salud, resultan
diferentes en cuanto a evaluaciones o tratamientos, con las consiguientes
diferencias en los resultados clinicos y variaciones en los costos®”. Una forma de
atenuar este efecto es incorporar instrumentos que faciliten la toma de decisiones.
Estos documentos estan dirigidos a facilitar el trabajo clinico, que incluye un
conjunto de actividades y procedimientos relacionados con un determinado
proceso asistencial y tiene como propdésitos normalizar la practica, disminuir la
variabilidad en la atencion, mejorar la calidad de los servicios, y al mismo tiempo
son una fuente de informacién para el personal de nueva incorporacion.®®

En la literatura se reconocen bajo diferentes nombres, como pautas, vias, guias de
practicas clinicas, protocolos y algoritmos®”. Dentro de ellos los protocolos
médicos son instrumentos de inigualable valor para el control sanitario de
patologias, que por su frecuencia o gravedad, se convierten en problemas de
salud publica®”.

En el ambito sanitario se plantea que son una estructura normalizada, l6gica y
razonada de la practica profesional, al mismo tiempo que garantiza la calidad
cientifico-técnica. Es un documento que necesita ser revisado, que nace fruto del
consenso entre expertos y que debe incorporar la mejor evidencia disponible®” %9,
Los protocolos y algoritmos, son herramientas Gtiles que no sustituyen al método

clinico, sino que lo fortalecen. La autora de este trabajo considera que el empleo
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de protocolos en salud permite sintetizar y sistematizar la evidencia investigativa
reciente, estandarizar la practica, facilitar la toma de decisiones y su caracter
flexible posibilita la libertad de los proveedores de salud con respecto al manejo
correcto de los pacientes. Estos documentos tienen una importancia rectora en el
proceso clinico actual, por lo que se recomienda su potenciacibn como estrategia
en la salud cubana.

En la literatura cientifico-técnica es posible encontrar un amplio abanico de
protocolos, ahora bien, si una de las finalidades que se persiguen con su
elaboracion es la normalizacion de la practica profesional, su correcta elaboracion
es de gran importancia y su disefio debe estar basado en guias que estandarizan
su estructura formal y ser validado antes de ejecutarse®® 9,

Segun Sanchez®®, Bonafont y Casasin®, Alcaide®” vy Altarribas® la
metodologia para llevar a cabo el desarrollo de un protocolo terapéutico podria
articularse en las siguientes etapas:

1. Eleccion de los temas y su priorizacion: debe existir gran nimero de pacientes
afectados con el problema a resolver (poblaciéon diana numerosa), altos costes por
unidad de tratamiento (importancia economica), definir el tipo de protocolo (de
atencion, prevencion, investigacion, o de evaluacion)®”, factibilidad o capacidad
de solucionar el problema en el contexto en que se encuentra.

2. Equipo de trabajo: debe estar integrado por profesionales, expertos en el tema
a abordar, para dar consenso, asi como constar de un nimero adecuado que
permita la discusion (mas de seis y menos de doce). Los componentes del grupo
deben tener: experiencia en busqueda bibliogréafica, epidemiologia, bioestadistica,
investigacion en servicios sanitarios, experiencia clinica del tema y en dinamica de
grupos. El estar constituido por personal de distintos servicios equilibrara los
puntos de vista e intereses personales, lo que validara el protocolo desde el punto
de vista cientifico y asegurara el éxito de su aplicacién en la practica clinica®.

3. Busqueda de la evidencia cientifica: consiste en la localizacién de estudios
médicos y revisiones sistematicas en bases de datos que faciliten localizar

evidencia cientifica de calidad.
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4. Valoracion de la evidencia cientifica: primero se realiza la sintesis de la
evidencia cientifica, en un segundo momento se procedera a valorar la relevancia
y aplicabilidad, consistencia y el impacto clinico de la intervencion.

5. Revision por expertos y grupos de usuarios: los protocolos deben revisarse por
revisores externos al grupo para asegurar su validez, claridad y aplicabilidad. Se
deben elegir profesionales de los tres grupos siguientes: usuarios potenciales que
informaran sobre su utilidad, expertos en el tema central que centraran sus
informes en verificar la validez de la evidencia y su aplicabilidad, y los expertos en
la elaboracion de protocolos, que revisaran el método empleado en su desarrollo.
Tras recoger las sugerencias y modificaciones correspondientes se termina la
elaboracion del texto definitivo.

6. Difusion e implantacion: se refiere a la puesta en marcha del protocolo®.

7. Fase de evaluacion: validez y readaptaciones. Consiste en la monitorizacion del
cumplimiento de la actividad reflejada en el protocolo por parte de los
profesionales, y/o la efectividad de esta en los resultados de salud esperados en
los pacientes, lo cual garantiza su utilidad. Para ello se usan indicadores de
calidad que consideran el resultado real y se compara con estandares
establecidos, estos pueden ser de estructura, de proceso y de resultado®® ¢ &b,
Dentro de las cualidades que deben tener estos documentos estan, segun
Millaruelo®®, la validez interna y la validez externa. La primera depende de la
calidad de los estudios utilizados en su elaboracion. La segunda esta en relacion
con la aplicacion de sus recomendaciones a un grupo concreto de pacientes.
También deben estar presentes otras cualidades como credibilidad,
reproducibilidad, aplicabilidad, flexibilidad clinica, y actualizaciéon®.

Aungue existen criterios diversos en cuanto a su estructura, este debe contener
elementos basicos como, una introduccion que exprese una aproximacion al tema
objeto del protocolo y el aporte de datos epidemioldgicos, los objetivos que se
guieren alcanzar con su aplicacion, los responsables, los profesionales a quienes
va dirigido y el grupo de poblacién en que se aplica; el desarrollo del cuerpo del
protocolo donde se describe el proceso asistencial de que se trata, los

indicadores, las referencias bibliogréficas y los anexos®® ¢ ®Y Sj es preciso,
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incluira algoritmos de actuacion, cuestionarios, imagenes que faciliten su

comprensién.©® 2

Vera®”

plantea que los protocolos, segun su finalidad especifica, se clasifican en
cuatro categorias: atencion (que incluye diagndéstico, tratamiento y seguimiento),
prevencion (vigilancia y tamizaje), investigacion y evaluacion.

En el presente estudio, al considerar la normalizacion de la atencién, se decide
realizar un protocolo para la atencion integral de pacientes con maloclusiones y
APF y en etapa de crecimiento activo, con el objetivo de establecer un documento
especifico que dicte la secuencia de actividades que se deben desarrollar para un
diagndstico y tratamiento integral de los pacientes con este tipo de alteracion.

La autora de esta investigacion se adhiere a la clasificacion de los protocolos
planteada por Vera®”, y el protocolo que se propone entra en la categoria de
protocolo de atencion, pues incluye el conjunto de actividades desde la seleccidn
de los pacientes, examen clinico integral, examenes complementarios necesarios,
diagndstico interdisciplinario, derivacion de los pacientes para la terapéutica
interdisciplinaria orientada al problema diagnosticado, la evolucion de los
pacientes durante y al final del tratamiento integral. Ademas, por medio de la
validacién por criterio de expertos y su aplicaciéon en la practica a través de un
cuasi experimento con el empleo de indicadores de evaluacion, se demuestra la
efectividad del protocolo propuesto®”.

Los protocolos que se enfocan en la rehabilitacion integral del paciente plantean la
atencion interdisciplinaria como condicion para un tratamiento 6ptimo de aquellos
casos en los que el restablecimiento de la homeostasia corporal requiere una
intervencién global sobre el cuerpo, incluyendo los procedimientos ortodoncicos y
ortopédicos. En este sentido resaltan los trabajos de Di Rocca® V), vy
Carrafiello®”, quienes proponen un protocolo interdisciplinario integrado y una
guia a la ortodoncia postural respectivamente. En ambos casos se describe la
necesidad del holismo en el diagndéstico y el tratamiento de las anomalias de la
oclusion, basado en que todo lo que se modifique en la boca afectara la cabeza y

el organismo.
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La protocolizacion en la atencion de la maloclusiones y APF en nifios con un
enfoque interdisciplinario constituye una herramienta de gran importancia que
permite disponer de pautas de actuacion comun a todos los profesionales en este
campo Yy la ejecucion homogénea en todos los servicios de Ortodoncia.

Se considerd la estandarizacion de los procesos de atencion a través de un
protocolo, pues es la herramienta que se ajusta a los objetivos del presente
estudio y a las necesidades planteadas por el grupo de Ortodoncia a nivel
provincial y nacional en encuentros cientificos y reuniones. Este documento
facilitara el trabajo clinico al describir como realizar de forma secuencial cada uno
de los pasos necesarios para llevar a cabo una determinada actividad.

En este capitulo se abordaron criterios cientificos a partir de los referentes tedricos
obtenidos en la revision bibliografica, los cuales permitieron caracterizar las
maloclusiones esqueléticas segun los modelos de crecimiento facial de
Capelozza; se profundizé en el concepto de postura corporal; se resaltd la
influencia de las funciones bucofaringeas sobre el crecimiento craneofacial y el
equilibrio postural, asi como las tendencias actuales en el diagnostico ortodoncico
donde se evaluan las maloclusiones presentes en los nifios y adolescentes y su
repercusion en la postura corporal para a posteriori llevar a cabo una atencién
integral con la participacion de varias especialidades estomatolégicas y médicas
en la resolucion de los problemas detectados. Se detallan los aspectos
concernientes a la normalizacion de la practica clinica a través de un protocolo de
atencion que guie los procedimientos a llevar a cabo durante el diagnéstico y
tratamiento interdisciplinario de niflos con maloclusiones y APF, para su

generalizacion.
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DISENO METODOLOGICO



CAPITULO 2: DISENO METODOLOGICO

En este capitulo se expone el disefio metodoldgico de la investigacion, que incluye
el tipo de estudio realizado, los criterios para la definicién de universo y muestras,
los métodos, técnicas y secuencia de las diferentes etapas, los procedimientos
para la obtencion de los resultados previstos en los objetivos, asi como las
consideraciones éticas.

2.1. Clasificaciéon y estructura general de la investigacion

Investigacion que parte de un proyecto de innovacion tecnoldgica, con enfoque

mixto, en la Facultad de Estomatologia de la UCM-VC, en coordinacién con en el

servicio de Ortopedia del Hospital Pediatrico Provincial Universitario “José Luis

Miranda” (HPPU-JLM) y el departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Policlinico Docente “Santa Clara” (PD-SC), desde septiembre de 2017 a enero de

2023, con la finalidad de desarrollar una atencion integral para pacientes con

maloclusiones y APF, aplicable en la especialidad de Ortodoncia.

La investigacion se desarroll6 en tres etapas:

1. En una primera etapa se llevd a cabo un estudio descriptivo, transversal para
identificar las relaciones entre el modelo facial, la edad y las caracteristicas
morfolégicas y funcionales de la oclusion, postura corporal y apoyo plantar, en
el periodo de septiembre del 2017 a junio del 2018.

2. En la segunda etapa se realiz6 un estudio cualitativo con la finalidad de disefar
y valorar por especialistas, un protocolo de atencién integral que establece las
pautas para realizar un diagndéstico y tratamiento temprano de maloclusiones en
nifos y adolescentes con APF, en el periodo de junio del 2018 a febrero del
20109.

3. En una tercera etapa se hizo la validacién del protocolo disefiado en dos
momentos. Primero se realiz6 un estudio cualitativo para la validacion interna
del protocolo por un grupo de expertos. Para la validacion externa, se llevo a
cabo un estudio de efectividad del protocolo por medio de un cuasi experimento
con grupo de estudio y de control, en la Clinica Estomatolégica Docente de
Especialidades “Victoria de Santa Clara” (CEDE-VS) y en la Clinica
Estomatolégica Docente “Celia Sanchez Manduley” (CED-CS), ambas del
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municipio Santa Clara, provincia Villa Clara; en el periodo de febrero 2019 a
enero del 2023.

2.2. Métodos

Métodos tedricos:

1.

Histdrico-Logico: lo histérico permitid, a traveés de la bibliografia consultada,
comprender la teoria, los antecedentes histéricos y actualidad del problema
cientifico, conocer estudios relacionadas con el objeto y campo de
investigacion, y el vacio en el conocimiento sobre estos temas en la
comunidad cientifica. Por medio de la logica se pudieron conocer las leyes
generales del funcionamiento y desarrollo de los fendbmenos investigativos.
Andlisis y sintesis: facilitdé el analisis de la informacion estadistica y la
interpretacion conceptual de los datos empiricos encontrados y su expresion
de manera sintetizada.

Induccion y deduccidén: la complementacion de la induccion y deduccién brindo
un conocimiento verdadero de la realidad. Luego de procesados los datos de
interés, se arribé a deducciones y conclusiones logicas, para la confeccion del
informe de la investigacion apoyada en la bibliografia consultada.

Hipotético deductivo: a partir de la hipotesis planteada se siguieron las reglas
I6gicas de la deduccion para comprobar su veracidad.

Enfoque de sistema: permitié establecer la relacion entre las partes, pero con
el centro de atencién en el todo, y en las complejas interrelaciones de sus

partes constituyentes, a través de un marco conceptual interdisciplinario.

Métodos empiricos:

1.

Anélisis documental: Se analizaron articulos cientificos como el andlisis facial

de Capelozza®V

, Y otros para evaluar la codificacion de la matriz funcional
relacionada con los problemas funcionales segiin Duran®, el apoyo plantar
seglin test de Hernandez Corvo“?, la postura corporal en el plano sagital
seglin de Bernard Bricot®?, la postura corporal en el plano frontal y transversal
segun los test de Di Rocca™ y la postura craneo cervical segln el cefalograma

(45)

de Rocabado'™ y otros relacionados con el disefio y elaboracion de protocolos

de atencion en la rama de la salud.
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2. Observacion y medicion: a través de la observacion, se analizaron en los
pacientes incluidos en la investigacion, las estructuras faciales, la simetria
facial, la posicidbn del plano oclusal, las caracteristicas morfolégicas y
funcionales del SE; se determiné la existencia de tratamientos anteriores y
ausencia dentarias; se realizaron los examenes posturales, la medicion de las
huellas plantares y los andlisis cefalométricos de las telerradiografias.

3. Encuesta: permitid buscar y recopilar informacién de grupos de profesionales
durante el estudio cualitativo a través de cuestionarios.

4. Entrevista no estructurada: permitié obtener datos cualitativos, de forma amplia
y abierta entre el entrevistador y grupos pequefios de entrevistados.

5. Investigacion — accion: se emple6 durante el estudio cualitativo de la
investigacion, que tuvo varias etapas relacionadas entre si, que involucraban
actividades a ejecutar de una manera sistematica.

6. Experimentacién: se emple6 para probar la hipétesis planteada en la
investigacion a través de la operacionalizacion de variables y su control, la
construcciéon de instrumentos de medicion y el empleo de procedimientos

estadisticos y matematicos.

Métodos estadisticos: Se explicaran en cada etapa de la investigacion.
2.3. Etapas de lainvestigacion
2.3.1. Primera Etapa. Estudio descriptivo, transversal para

establecer relaciones entre variables (En esta etapa se da cumplimiento
al primer y segundo objetivo de la investigacion)

2.3.1.1. Definicion de la poblacion de estudio

La poblacién estuvo conformada por 1154 nifios y adolescentes, atendidos en la
CEDE-VS, en el servicio de atencion a escolares; 936 nifios integrantes de los
grupos de segundo y tercer grado de cuatro escuelas primarias y 218 de séptimo
grado de la ESBU “Eduardo Anoceto Rega”, en el periodo de septiembre del 2017
a junio del 2018.

Para seleccionar la muestra de estudio se emple6 un muestreo no probabilistico

por criterios en los cuales los niflos y adolescentes cumplieron con los criterios
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establecidos para el estudio. Se incluyeron nifios entre siete y ocho afios de edad
y adolescentes entre doce y trece afios de edad de ambos sexos, cuyos padres y
ellos por si mismos mostraron su consentimiento a participar en la investigaciéon
(Anexo 1). Fueron excluidos los nifios y adolescentes que padecian enfermedades
sistémicas o generales, antecedentes de traumas faciales, de las ATM, o de
columna vertebral. Ademas aquellos que habian recibido tratamiento ortoddncico,
ortopédicos o ambos; asi como los que presentaron ausencia de dientes por
caries, exodoncias u otra causa. Resultaron criterios de salida del estudio los
casos que abandonaron la institucion educacional por cualquier motivo durante el
transcurso de la investigacion.

Al aplicar los criterios anteriores, la muestra quedd conformada por 195 nifios de
siete y ocho afos de edad y 181 adolescentes, para un total general de 376.

Se seleccionaron nifios entre siete y ocho afios de edad, porque este grupo de
pacientes se encuentra en una etapa de crecimiento activo, donde las
maloclusiones y los problemas posturales, cuando estan presentes, pueden no ser
tan severos como en etapas posteriores. De igual forma se seleccionaron
adolescentes de 12 y 13 afos, porque en este grupo ya se ha completado el
desarrollo de la funcién postural, y de la estructura del arco plantar; ademas,
debido al crecimiento activo en esta etapa del desarrollo ontogénico, la alteracién
craneo facial se hace evidente, lo cual se expresa en el modelo facial, también en
parte por agotarse la capacidad de compensacion dentaria de la maloclusiéon
esquelética. Esto permitio hacer comparaciones entre estos grupos de edades.
2.3.1.2. Técnicas y procedimientos de obtencion de los datos

Al inicio del estudio se obtuvo el consentimiento informado del Sectorial Provincial
y Municipal de Educacion y de la direccion de los centros de estudio, para el
desarrollo de la investigacion (Anexo 2). Luego se realizaron reuniones con los
estudiantes y los padres o tutores, donde se les explicaron, los objetivos del
estudio y los procederes diagndsticos a realizar (tipos de examenes exploratorios,
toma de radiografias necesarias, toma de la huella plantar, etcétera)

La recogida de los datos fue llevada a cabo por la autora de la investigacion y un
equipo de trabajo, en un local habilitado para tal fin dentro del centro educacional:
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tranquilo, con buena iluminacién y alejado del resto de los estudiantes para lograr
la privacidad. La informacién se obtuvo a través del examen fisico bucal y postural
de los nifios y adolescentes, asi como de la medicion de las impresiones plantares
y las telerradiografias de perfil. La toma de impresion plantar y el examen fisico
postural fueron realizados en el mismo local con la colaboracién de un especialista
del servicio de Ortopedia del HPPU-JM.

Las telerradiografias fueron tomadas solo a los pacientes adolescentes, en el
servicio de radiologia de la CEDE-VS, con la cabeza en posicion natural; se utilizo
el cefalostato solo como guia y se ubico al paciente de pie, sin calzado, con la
vista recta hacia adelante, previo entrenamiento y desprogramacion plantar,
consistente en 10 minutos de marcha sin calzado sobre el suelo. Los procederes
radioldgicos fueron realizados por el mismo operador, entrenado al efecto, a fin de
evitar errores inter-observador, con el equipo marca ASHI, modelo HIPERG_CM,
con una medida para radiacion equivalente a cada paciente entre 2,7 a 24,3
microciber y una energia aplicada al tubo de penetracion de 70 kilovoltios-100
miliamperes-4 segundos, dosis muy por debajo de la permisible diaria para un
paciente, por lo que no produjo riesgos a la salud de los adolescentes.

Se realiz6 el andlisis cefalométrico de la telerradiografia digital con el empleo del
software Facad, al que se le afiadié el andlisis de Rocabado. Los resultados
fueron confrontados con datos preestablecidos como normales para determinar
normalidad o alteracion de las estructuras estudiadas, y establecer un diagndstico
cefalométrico. Se empled un instrumento de recoleccién de datos disefiado a tal
efecto (Anexo 3). El estudio cefalométrico de la telerradiografia digital permitié
ademas, derivar a los pacientes detectados con maloclusiones al servicio de

Ortodoncia de esta institucion para recibir el tratamiento correspondiente.

Caracterizacion del modelo facial de crecimiento

Examen facial

Se analizaron las caracteristicas morfolégicas faciales, de los tejidos blandos e
intrabucales en el plano frontal y de perfil descritas por Capelozza® , lo que
permitio clasificar los pacientes segun el MFC. Se evalué ademas la simetria facial

mediante la observacion del paralelismo entre las lineas superciliares, bipupilar,
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subnasal, bicomisural y submentoneana y la perpendicularidad al hilo de la
plomada.

Examen intraoral

Se analizaron las arcadas dentarias por separado y en oclusiéon con los nifios
sentados en una silla escolar con apoyo cervical con el examinador de frente; se
emple6 el espejo bucal para este fin. Se analizaron las caracteristicas
morfoldgicas y funcionales de la oclusion, la relacién entre arcadas y la posicion
del plano oclusal respecto a la horizontal. Se utilizé para ello el plano de Fox.

Caracterizacion de la postura corporal

1. Analisis postural en el plano sagital

Para realizar la exploracion postural se pidié a los nifios y adolescentes que se
desvistieran (solo la ropa de la parte del tronco y se mantuviera cubierto con ropa
ajustada). Se coloco6 en bipedestacion con las manos a ambos lados del cuerpo,
de perfil, sobre una plataforma acolchonada, con los pies separados a la amplitud
de las caderas que formaran un angulo de 30° y con los ojos cerrados, para
eliminar la informacién proveniente de los captores plantares y ocular.

Se determind el tipo de postura en el plano sagital al colocar una plomada a nivel
de C7, dejandola caer hasta el surco intergliteo para observar las curvas del
raquis. Se utilizo la clasificacién propuesta por Bricot™?.

2. Analisis postural en el plano frontal

Se determind la postura en el plano frontal mediante el analisis de la posicién de
los planos biclavicular y biiliaco entre si y respecto a la horizontal para determinar
cualquier desequilibrio transversal segun el test de Di Rocca®.

3. Analisis postural en el plano transversal

Se analizo también el plano biclavicular en sentido transversal para comprobar la
presencia de torsion y la implicacion del SE en la alteracion postural segun el test
de Di Rocca®.

4. Andlisis de la postura craneo cervical

En la telerradiografia lateral tomada en posicion postural se midié el angulo

posteroinferior del cefalograma de Rocabado™®.
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5. Caracterizacion del apoyo plantar

Andlisis de la huella plantar (Estado anatémico y tipo de apoyo plantar)
Mediante el método de impresion con tinta, se recogio la huella de la pisada luego
de aplicar tinta sobre las superficies plantares e indicar a los nifios y adolescente
pisar sobre una hoja de papel. A partir de dicha impresion se realizo la valoracion
de la pisada para tipificar el estado anatomico de cada pie, en cada paciente del
estudio, seglin el método de Hernandez Corvo®?.

Para determinar la simetria en el apoyo plantar en cada paciente, se compararon
entre si el estado anatémico de cada pie, los cuales debian corresponderse para
considerar una simetria y determinar una distribucién simétrica del peso corporal.
Analisis del estado estructural del pie. Posicién del retropié

Se establecié el estado estructural del pie al evaluar el angulo tibio-calcaneo
(ATC), que es el angulo que forma el taldn con el resto de la pierna y determina si
existe equilibrio en el apoyo entre ambos pies. Cuando la linea del talon se desvio
hacia afuera respecto al resto de la pierna se consider6 valgo de calcéaneo.
Cuando la linea del talén se desvi6é hacia adentro respecto al resto de la pierna se
consideré6 varo de calcaneo. Se consider6é pie neutro cuando no existian

desviaciones en estas lineas®?.

2.3.1.3. Operacionalizacion de las variables de la primera etapa

Variable Definicién Escala

Variables demograficas

Edad Segun afios cumplidos. Nifios |7 - 8 afios
entre 7 y 8 afios de edad. |12-13afos
Adolescentes entre 12 y 13 afios.

Sexo Segun género de pertenencia. Femenino
Masculino

Modelo facial de crecimiento

Modelo facial Segun la clasificacion de | Modelo |
Capelozza®. Modelo Il
Modelo I

Modelo Cara larga
Modelo Cara corta
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Variables morfoldgicas faciales

Plano
superciliar

Relacion que se establece entre la
linea vertical que marca el hilo de la
plomada, alineado este al plano
medio sagital (PMS) y la linea que
une la parte superior de las cejas. Se
consideré simétrico cuando ambas
lineas eran perpendiculares entre si.
Se consider6 asimétrico cuando
ambas lineas no eran
perpendiculares entre si.

Simétrico

Asimétrico

Plano
bipupilar

Relacion que se establece entre la
linea vertical que marca el hilo de la
plomada, alineado este al PMS y la
linea que une ambas pupilas. La
escala se consider6 igual que en el
apartado anterior.

Simétrico
Asimétrico

Plano
subnasal

Relacién que se establece entre la
linea vertical que marca el hilo de la
plomada, alineado este al PMS vy la
linea que une el borde inferior de las
alas de la nariz. La escala se
consider6 igual que en el apartado
anterior.

Simétrico
Asimétrico

Plano
bicomisural.

Relacién que se establece entre la
linea vertical que marca el hilo de la
plomada, alineado este al PMS vy la
linea que une ambas comisuras. La
escala se considerd igual que en el
apartado anterior.

Simétrico
Asimétrico

Plano
submentoneano

Relacion que se establece entre la
linea vertical que marca el hilo de la
plomada, alineado este al PMS vy la
linea que une ambos cuerpos
mandibulares a nivel del mentén. La
escala se considero igual que en el
apartado anterior.

Simétrico
Asimétrico
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Simetria facial

Relacion que se establece entre la
linea vertical que marca el hilo de la
plomada, alineado este al PMS y los
5 planos faciales horizontales de
referencia expuesta con
anterioridad.

Se considerd simetria cuando estos
planos se encontraban
perpendiculares al hilo de la
plomada y asimetria cuando al
menos uno de ellos no se
encontraba perpendicular al hilo de
la plomada. Segun criterios de la
autora.

Simetria

Asimetria

Variables morfol6

gicas oclusales

Posicion del
plano oclusal en
sentido
transversal

Relacién que se establece entre el
plano oclusal, orientado con el plano
de Fox) y el hilo de la plomada,
alineado este al PMS segun Di
Rocca®™.

Se consider6 equilibrado cuando el
plano  oclusal se encontraba
perpendicular al hilo de la plomada.
Se considerd desequilibrado cuando
el plano oclusal estaba descendido
hacia el lado derecho o hacia el lado
izquierdo respecto al hilo de Ila
plomada.

Equilibrado

Desequilibrado

del
oclusal
sentido

Posiciéon
plano
en
sagital

Relacion que se establece entre el
plano oclusal, orientado con el plano
de Fox) y el plano de Camper, segun
Guaglio™®.

Se consider6é normal cuando el plano
oclusal se encontraba paralelo al
plano de Camper.

Se considerd proinclinado cuando
existia una rotacion antihoraria del
plano oclusal respecto al plano de
Camper.

Se consider6 retroinclinado cuando
existia una rotacion horaria del plano
oclusal respecto al plano de Camper.

Normal

Proinclinado

Retroinclinado

Relacion
transversal de
las arcadas
dentarias

Relacion en sentido vestibulo lingual
que se establece entre los dientes
posteriores superior e inferior en
posicion de maxima intercuspidacion
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(PMI). Se determind para el lado
derecho e izquierdo.

Se consider6 un resalte posterior
positivo cuando las  cuspides
vestibulares de los dientes
posteriores superiores ocluian por
vestibular de sus  homologos
inferiores, quedando ambos en
oclusion.

Se consider6 una mordida cruzada
posterior cuando las cuspides
vestibulares de los dientes
posteriores inferiores ocluian por
vestibular de sus homdlogos
superiores, aun en un solo lado y en
un solo diente.

Se consideré una relacion posterior
de borde a borde cuando las
cuspides vestibulares de los dientes
posteriores superiores coincidian con
las cuspides vestibulares de los
dientes posteriores inferiores, aun en
un solo lado y en un solo diente.

Resalte posterior
positivo

Mordida cruzada
posterior

Relacion posterior de
borde a borde

Variables postura

les

Tipo de Postura | Segin método de Bricot”? que se | Tipo A
Sagital refiere a la linea de gravedad en su | Tipo B
vista lateral (linea vertical que | TipoC
marca el hilo de la plomada). Tipo D
Tipo E
Postura de la | Desde la posicién postural habitual
cabeza del paciente se evalud la posicion
del plano de Camper respecto a la
linea horizontal al hilo de la
plomada.
Se considerd normal cuando el plano | Normal
de Camper se encontraba paralelo a
la linea horizontal al hilo de la
plomada segtin Guaglio®.
Se consideré con extension cuando | Extension
el plano de Camper se encontraba
divergente a la linea horizontal al hilo
de la plomada.
Se consideré con flexion cuando el | Flexién

plano de Camper se encontraba
convergente a la linea horizontal al

hilo de la plomada.
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Posicion de los

Se determind la postura en el plano

Paralelos entre si y a

planos frontal al analizar la posicion de los | la horizontal
posturales planos biclavicular y biliaco entre siy
frontales a la horizontal trazada respecto al | Paralelos entre si y
hilo de la plomada, alineado este al | divergentes a la
PMS, segun el test de Di Rocca®. horizontal
No paralelos entre si y
divergentes a la
horizontal
Posicion del | Se observo el plano biclavicular en | Sin torsién
plano sentido horizontal para detectar
biclavicular en | cualquier rotacién e implicacion del | Torsion temporal
sentido SE segun test de torsion de Di
transversal Rocca. Torsion permanente
Inclinacion Se determina segun el valor del | Normal

craneo cervical

angulo péstero inferior del

Cefalograma de Rocabado.“®

Extension
Flexion

Angulo
Postero inferior

Segun el valor en grados del angulo
postero inferior del Cefalograma de
Rocabado™®.

Valor del &ngulo.

Posicion de la | Segun el valor en mm de la| Normal
columna profundidad de la columna cervical | Rectificada
cervical mediante la técnica de Pening“®. Cifética
Lordética
Variables plantares
Estado Segun valor del % de X en la| Pie normal
anatémico ecuacién de Hernandez-Corvo“® | Pie plano normal
del pie para el pie derecho e izquierdo. Pie plano
Pie normal cavo
Pie cavo
Pie cavo fuerte
Pie cavo extremo
Simetria del | Se consideré6 un apoyo simétrico

apoyo plantar

cuando el estado anatomico del pie
derecho e izquierdo en el paciente
coincidieron en su clasificacion y
asimétrico cuando esto no se
cumplié. Segun criterio de la autora.

Simétrico

Asimétrico

Equilibrio
plantar
(relacién
calcaneo)

tibio

Se evalla el angulo tibio-calcaneo en
el pie derecho e izquierdo y se
compararon entre si sus
clasificaciones®.

Se consideré pie neutro bilateral
cuando la relacion tibio calcaneo del
pie derecho e izquierdo en el

Pie neutro bilateral
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paciente coincidié en su clasificacion
COMo heutros.

Se consider6 pie desarmdnico
cuando ambos pies no coincidieron
en su clasificacion.

Se consider6 pie varo bilateral
cuando ambos pies coincidieron en la
clasificacion de pie varo.

Se consider6 pie valgo cuando
ambos pies coincidieron en la
clasificacion de pie valgo.

Pie desarménico

Pie varo bilateral

Pie valgo bilateral

Variables funcionales

Funcién
masticatoria

Se analizan los angulos funcionales
masticatorios de Planas (AFMP)
derecho e izquierdo.

Se consider6 adecuada cuando la
masticacion fue bilateral alternante
con presencia de diferentes grados
de atricion fisiolégica.

Se consider6 no adecuada cuando se
observaron otras variantes en la
forma de masticacion y carencia de
atricion fisiologica.

Adecuada

No adecuada

Deslizamientos
de RC a PMI

Interferencia deflexiva que provoca
un deslizamiento mandibular desde la
posicion de RC hasta la de PMI, en
arco o linea de cierre.

No presenta
Si presenta

2.3.1.4. Métodos de procesamiento estadistico y matematicos

Los datos recolectados en este estudio fueron registrados en un libro de Microsoft Excel
2010 que luego se procesaron mediante el software SPSS version 20.0. La informacion
resultante se presentd en tablas, figuras, diagrama de caja y arboles de decision
estadisticos en los que se muestran frecuencias absolutas, porcentajes y razones del
analisis de variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se utilizo la media
aritmética y la desviacion estandar. Se emplearon las pruebas no paramétricas de
Pearson de independencia y de Homogeneidad de Chi cuadrado (x?). De acuerdo al
valor de la significacion p se clasificé la asociacion o diferencia en: muy significativa, si p

es menor que 0,001; significativa, si p es mayor o igual que 0,001 y menor que 0,005; no

significativa, si p es mayor o igual que 0,005.
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2.3.2. Segunda Etapa. Disefo del protocolo

(En esta etapa se da cumplimiento al tercer objetivo de la investigacion)

2.3.2.1. Fase de preparacion

Tipo de protocolo: Protocolo de atencién integral para pacientes con maloclusiones
y alteraciones posturales funcionales

Niveles de actuacion: Se disefio para aplicarse en el segundo nivel de atencion en
Ortodoncia.

Actividades a protocolizar: Seleccion de los pacientes, interrogatorio, examen
fisico facial e intrabucal, exploracién de las funciones y de la actitud postural a
través de la aplicacion de varios test, estudio de la telerradiografia postural,
procederes diagnosticos y terapéuticos interdisciplinarios con la participacion de
varias especialidades estomatolégicas y médicas, y evolucion del paciente durante
la terapia a través de una evaluacion integral.

Profesionales implicados: Especialistas y residentes en Ortodoncia, ademas otros
profesionales de la Estomatologia y de la salud implicados en la atencién a la
poblacion infantil y adolescentes, como Estomatélogos Generales Integrales (EGI)
Cirujanos maxilo faciales, Médicos Generales integrales, Pediatras, Ortopédicos,
Otorrinolaring6logos (ORL), Alergistas, Psicélogos, Logofoniatras y especialistas

en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
2.3.2.2. Fase de disefo

Primer momento: Andlisis de documentos y entrevista a informantes claves.

Se efectué un andlisis documental sobre protocolos de atencidon en salud para
conocer sobre el disefio y estructura metodologica de estos, los principales
aspectos a recoger y el estado actual de la atencion interdisciplinaria para
pacientes con maloclusiones y APF.

Para ello se consultaron las bases de datos nacionales e internacionales (Scielo,
Ebsco, Medline, Pubmed, Cochrane Library, LILACS); articulos cientificos de
revistas nacionales e internacionales con valores de impacto en la Web of science
(Revistas Cubana de Estomatologia, Journal of Clinical Pediatric Dentistry),
Protocolos vinculados a la rama de la Estomatologia y a la especialidad de
Ortodoncia relacionados con el tema de la investigacion, el Programa Nacional de
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Atencion Estomatoldgica Integral a la poblacion, asi como libros de Posturologia,
de Ortopedia funcional y de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Criterios de inclusion para la seleccion de las investigaciones publicadas: articulos
originales, publicaciones de los ultimos 15 afos, en espafiol e inglés recuperados
a texto completo, relacionados con el tema de investigacion, que se encontraran
en las bases de datos expuestas con anterioridad.

El método empleado fue la revision sistematica de la literatura, que se llevo a cabo
entre junio y agosto de 2018 con el empleo de categorias de busqueda como:
guias para la elaboracion de protocolos, protocolos en salud, protocolos en
odontologia, protocolos en ortopedia dentofacial, protocolos interdisciplinarios para
el tratamiento ortodéncico en nifios con maloclusiones y alteraciones posturales.
De manera simultdnea se realiz6 una pesquisa sobre la existencia de protocolos
para la atencion de nifios con maloclusiones y alteraciones posturales, a través de
entrevistas a informantes claves como: colegas de la especialidad de otras
provincias y directivos de la esfera asistencial que poseian conocimientos sobre el
tema a tratar como jefe del servicio de Ortopedia del HPPU-JLM, jefe del grupo
provincial de Medicina Fisica y Rehabilitacion de Villa Clara y jefes de la seccion
de Estomatologia de las direcciones provinciales de salud (Anexo 4).

La informacion obtenida se trianguld (triangulacion de fuente) con el propdésito de
contrastar y establecer un control cruzado de los datos obtenidos por las
diferentes fuentes y métodos de recoleccion, lo que posibilitdé diagnosticar el
estado o situacion real en relacion con la conducta ante este tipo de paciente. Al
concluir la etapa precedente, se pudo contar con la informacion que permitié
definir los principales temas o focos en los que se trabajé para poder disefar el
protocolo, y pasar a una segunda etapa de trabajo.

Segundo momento. Disefio del protocolo

Descripcion de la investigacion durante el segundo momento:

Se realizé un plan de investigacion-accion, con el desarrollo de un estudio
cualitativo desde agosto del 2018 a febrero del 2019. Para la confecciéon del
instrumento se aplicaron técnicas grupales en las que participaron especialistas en

Ortodoncia, Ortopedia y Medicina Fisica y Rehabilitacion, con cinco afios o mas de
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graduados en su especialidad, con una vinculacion asistencial directa y
permanente con pacientes pediatricos, destacada trayectoria en el campo de la
investigacion, con categoria docente y que declararon su consentimiento para su
participacion en la investigacion (Anexo 5).

Técnica participativa lluvia o tormenta de ideas

Se llevé a cabo una lluvia de ideas con el objetivo de identificar los problemas
concernientes a la atencién interdisciplinaria de pacientes con maloclusiones y
alteraciones posturales y para estimar criterios que permitieron listar aspectos,
acciones y procederes que debieran conformar el protocolo. Se selecciond un
ambiente acorde con el grupo y el facilitador de la reunién fue la autora de la
investigacion. EI nimero de participantes fue de 15 especialistas a los que se les
entregd un documento donde se explicaba el objetivo de la actividad y una guia de
entrevista (Anexo 6). Al final, se propusieron las direcciones de trabajo en que
deberia sustentarse el protocolo. Después se elabord, por parte de la autora, un
documento con las principales ideas obtenidas de la lluvia de ideas, al que se le
afadieron referentes teoricos relacionados con los procedes diagndsticos y
terapéuticos necesarios para un tratamiento interdisciplinario de los pacientes con
este tipo de alteracion, obtenidos a través de la bibliografia revisada y la
experiencia asistencial e investigativa acumulada.

Estas acciones permitieron concretar el listado de ideas y disefiar el esquema de
protocolo que en un segundo momento se presentd al grupo nominal para la
busqueda de consenso.

Técnica de grupo nominal

Esta técnica se realizo con el objetivo de facilitar la generacion de ideas y analizar
problemas relacionados con el disefio del protocolo en Ortodoncia. ElI grupo
nominal estuvo integrado por nueve especialistas que cumplieron con el criterio de
poseer mas de 15 afios de graduados, destacada trayectoria en el campo de la
investigacion, categoria docente, ser master o doctor en ciencias y experiencia de
trabajo en la atencién del paciente pediatrico. En esta reunién de trabajo se le
entreg6 a cada participante un documento que contenia el esbozo del protocolo

disefiado, a partir del cual cada integrante del equipo realizé sus sugerencias
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sobre el disefio del mismo (Anexo 7). Durante el proceso se registraron y
discutieron todas las ideas generadas para aclarar dudas y modificar algunos
aportes. Luego, cada participante orden6 en silencio de forma jerarquica las
aportaciones que le parecieron mas interesantes y el coordinador del grupo sumo
todas las votaciones individuales y se obtuvo una jerarquia de ideas. Se repitié de
nuevo el proceso hasta que se lleg6 al final.

Con la informacion obtenida en esta sesion grupal, por consenso, la autora
identificé las prioridades a estudiar y elaboré un protocolo con la descripcion
pormenorizada del proceso de diagndstico y terapéutico de los pacientes
afectados, que incluyé el examen fisico y exploracion funcional necesarios para el
estudio ortoddncico, estudio de la telerradiografia postural, el andlisis postural y
del apoyo plantar a través de la aplicacion de varios test posturales, diagndstico
interdisciplinario, derivacion de los pacientes para llevar a cabo los procederes
terapéuticos interdisciplinario y la evolucion del paciente durante la terapia a través
de una evaluacion integral, se incluyd un algoritmo.

Tercer momento. Valoracidn del protocolo por especialistas

Una vez llegado a consenso a través del grupo nominal se conformoé el protocolo,
el cual se expuso al grupo de especialistas, que emiti6 su valoracion y
sugerencias, lo que permitié lograr la version definitiva del documento.

Para realizar esta valoracion los especialistas recibieron por la via electrénica un
documento que contenia la propuesta de protocolo y una tabla que recogi6 los
aspectos a tener en cuenta: pertinencia, utilidad, actualidad y factibilidad de
aplicacién (Anexo 8). Se les explicd que las categorias evaluativas de calidad se
debian otorgar en orden ascendente y se especific6 que cuando la categoria
conferida fuera menos que cinco, debian expresar debajo de la tabla qué aspecto
condujo a tomar esa decision.

Para considerar valida la propuesta presentada el especialista debié otorgar las
categorias cuatro o cinco, en todos los aspectos, o que expresa positividad. Si el
100% de los consultados confiri6 estas categorias, se considerd positiva la

valoracion por los especialistas.
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Criterios para la seleccion de los especialistas: especialistas en Ortodoncia y en
otras especialidades estomatologicas y médicas como Estomatologia General
Integral (EGI), Ortopedia, Pediatria, Medicina Fisica y Rehabilitacion, ORL que
trabajan con nifios y adolescentes con mas de 20 afios de experiencia y con
categoria docente superior.

Después de tabulados los resultados de la valoracion por especialistas y atendidas

sus sugerencias se concluyo el proceso de disefio del protocolo.

2.3.3. Tercera etapa. Validacion del protocolo

(En esta etapa se da cumplimiento al cuarto objetivo de la investigacion)
2.3.3.1. Validacion interna del protocolo

Se realiz6 un proyecto de investigacidn-accion, con el desarrollo de un estudio
cualitativo para validar por un grupo de expertos el protocolo disefiado y segun su
valoracion y sugerencias determinar la consistencia del producto y su version
definitiva.

Esta validacion se realiz6 con tres grupos de expertos, agrupados segun su nivel
de experticia: 1) Expertos de la especialidad de Ortodoncia, 2) Expertos en disefio
de protocolos, 3) Expertos de otras especialidades médicas.

Seleccién de los expertos

Para conformar los grupos de expertos se consideraron aquellos profesionales de
reconocido prestigio, con ética profesional, imparcialidad, intuicién, independencia
de juicios, capacidad de andlisis, que presentaban dominio tedrico y experiencia
practica sobre el tema especifico por el que fue seleccionado como experto, ya
sea experticia en: 1) Diagndstico y tratamiento de maloclusiones en nifios y
adolescentes, 2) Elaboraciébn de protocolos terapéuticos, 3) Diagndstico y
tratamiento de patologias en nifios y adolescentes segun su especialidad médica.
Se empled un muestreo no probabilistico de tipo intencional a partir de todos los
profesionales que cumplieron con los requisitos para conformar la poblacion de
estudio, fueron seleccionados un total de 23 expertos.

Descripcion de la investigacion durante la fase de validacion interna

Se realizé una preseleccion de 30 posibles expertos. Para objetivar la seleccion de

los expertos, se empled la metodologia propuesta por el Comité Estatal para la
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Ciencia y la Técnica de la antigua Union de Republica Socialista Soviética, referida
por Crespo®y Lépez et al.®” mediante la cual la competencia de los expertos se
determina por el coeficiente K, que se calcula de acuerdo con la opinién del
candidato sobre su nivel de conocimiento acerca de la resolucion del problema y
con las fuentes de argumentacion que define el investigador y que le permiten
argumentar sus criterios.

A los expertos se les envio por la via electronica (Whats App o correo electrénico)
previa explicacion detallada, un cuestionario de autovaloracion segun el grupo de
expertos a que pertenecia (Anexo 9), lo que permitié valorar su inclusion en la
investigacion segun el coeficiente de competencia (K) de cada uno.

El cuestionario para cada grupo de expertos presenté dos escalas tipo Likert. La
primera tuvo como finalidad evaluar su experticia, para lo que se le solicito el
conocimiento que tenia sobre el tema en orden ascendente, del desconocimiento
al conocimiento profundo (Escala del 0-10) y; la segunda se referia a la
autoevaluacion, para lo cual se le solicitaron las fuentes de obtencién de
informacion, en un nivel: alto, medio y bajo. El cuestionario fue respondido al final
por 23 posibles expertos.

Con los criterios emitidos por los expertos se elabor6 una tabla patron (Anexo 10)
para valorar el nivel de competencia de estos y donde la autora le otorgd un valor
de ponderacion a cada fuente de argumentacién segun su propio criterio, basado
en los trabajos de Crespo® y Lépez et al.®”. Asi, el mayor peso para la
valoracion alto se le otorgd a “su conocimiento del estado del problema”, al que se
le asigno el valor de 30%; le sigue en importancia al “andlisis tedrico realizado por
usted" y a la “experiencia alcanzada como profesional” a los que se le asign6 20%
respectivamente y asi de manera sucesiva. De forma proporcional se llevo a cabo
la ponderacion a la valoracion de medio, con un 80% de cada uno de los valores
asignados a la opcidn alto, y a la opcién bajo se ha asignado un 50%.

Cuando cada experto propuesto autoevalué su competencia en los distintos
aspectos segun las categorias de alto, medio y bajo, se calculd el coeficiente de

competencia mediante la férmula: K= %2 x (Kc+Ka), donde:
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Kc: Coeficiente de conocimiento o informacion que tiene el experto acerca del
problema, calculado sobre la base de la valoracion del propio experto en una
escala de 0 a 10 y multiplicado por 0,1.

Ka: Coeficiente de argumentacion o fundamentacion determinado como resultado
de la suma de los puntos alcanzados a partir de la tabla patron.

El coeficiente K de competencia de los expertos permitio clasificarlos en:
Coeficiente de competencia alto, si: 0,8<K<1,0

Coeficiente de competencia medio, si: 0,5<K<0,8

Coeficiente de competencia bajo, si: K<0,5

Al final se determind el porciento de expertos por categorias (alta, media, baja o
nula) segun su indice de competitividad. Se consideraron criterios validos todos
los que fueron emitidos por expertos con una experticia media y alta.

Los expertos fueron caracterizados segun aspectos académicos: especialista
(primer o segundo grado), categoria cientifica: (master, doctor en ciencias),
categoria docente: (asistente, auxiliar, titular) y afios de experiencia.

De la poblacion encuestada, el 100% cumplié con los requisitos de seleccion
establecidos, resultaron nueve expertos de la especialidad de Ortodoncia, siete en
disefio de protocolos y siete de otras especialidades médicas.

Para realizar la validacion se les envio por la misma via electronica el protocolo
disefiado y una encuesta elaborada para cada grupo de expertos para evaluar la
pertinencia cientifica y metodolégica del protocolo. (Anexo 11)

Los criterios se midieron en una escala tipo Likert con cinco categorias
evaluativas, a las que se les debian otorgar, en orden descendente segun el grado
de relevancia, desde muy adecuado (MA) con el maximo valor (5), bastante
adecuado (BA), adecuado (A), poco adecuado (PA) hasta no adecuado (NA) con
el minimo valor (1). Ademas, se incluyeron tres preguntas abiertas para que cada
experto expresara sus valoraciones acerca de su decision, si consideraba que se

le debia afadir o eliminar alguno(s) de los indicadores y brindar sugerencias.
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Variables que permitieron la validacidon del protocolo por los expertos
Para validar por los expertos en la especialidad de Ortodoncia.
Novedad: constituye un aporte a la atencién interdisciplinaria de pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales, no existen antecedentes de un
protocolo atencion interdisciplinaria de pacientes con maloclusiones vy
alteraciones posturales. Pertinencia: responde a necesidades y demandas
actuales de profesionales y pacientes, la concepcion tedrica y préactica del
protocolo refleja los principios tedricos que lo sustentan, existe pertinencia en
los medios auxiliares de diagnostico propuestos. Adecuados criterios de
seleccidon de los pacientes y derivacion de los pacientes segun el diagndstico
interdisciplinario para el proceder terapéutico integral. Relevancia: coherencia y
secuencia légica en los procederes diagnosticos y terapéuticos de forma
holistica, correcto disefio del algoritmo de actuacién. Factibilidad: es factible
para su introduccién en la practica. Calidad: cumple con criterios logicos y
metodoldgicos, tiene calidad y precision en los aspectos que observa.
Para validar por los expertos en disefio y elaboracion de protocolos.
Definicién de los autores e institucion, de los objetivos, de la poblacion diana,
recursos necesarios para su aplicacion; responde a necesidades y demandas
actuales; coherencia, secuencia légica y metodologica en los aspectos del
contenido; algoritmo de atencion; establecimiento de fecha y procedimiento de
actualizacion; utilidad para su introduccion en la practica, relevancia cientifica y
metodolégica de los proceder propuesto en el protocolo, referencias
bibliogréficas que sustentan el protocolo.
Para validar por los expertos de otras especialidades médicas.
Novedad: constituye un aporte a la atencion interdisciplinaria de pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales, no existen antecedentes de un
protocolo atencion interdisciplinaria de pacientes con maloclusiones vy
alteraciones posturales y donde esté involucrada su especialidad. Pertinencia:
responde a necesidades y demandas actuales de profesionales y pacientes
desde su especialidad, la concepcidn teérica y practica del protocolo refleja los

principios tedricos que lo sustentan. Adecuados criterios de seleccion de los
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pacientes y derivacion de los pacientes hacia su especialidad segun el
diagndstico interdisciplinario para el proceder terapéutico integral. Relevancia:
coherencia y secuencia légica en los procederes diagnésticos de forma holistica
acorde con su especialidad, correcto disefio del algoritmo de actuacion.
Factibilidad: es factible para su introduccion en la practica. Calidad: cumple con
criterios l6gicos y metodoldgicos, tiene calidad y precision en los aspectos que
observa desde su especialidad.
Métodos de procesamientos estadisticos y matematicos utilizados durante la
fase de validacion interna
Se utilizo la estadistica descriptiva en tablas y graficos de frecuencia y el calculo
de indices para el andlisis de los items y la validacion de los expertos. La
estadistica inferencial se empled para determinar el criterio de concordancia de
Kendal y con él probar que existia un consenso de expertos. Para determinar el
consenso de expertos en relacion a la validez del contenido del protocolo se utilizd
un algoritmo de légica difusa desarrollado por Crespo® en el 2013 vy
perfeccionado por Lépez, et al. en el 2016,
2.3.3.2. Validacion externa de la efectividad del protocolo
Se realiz6 un cuasi experimento con grupo de estudio (GE) y grupo de control
(GC) con el empleo de métodos cuantitativos, en el que se determind la
efectividad del protocolo de atencion integral para para nifios y adolescentes con
maloclusiones y alteraciones posturales de tipo funcional en el periodo de febrero
2019 a enero del 2023.
Definicién de la poblacién de estudio
La poblacién de estudio estuvo constituida por 58 nifios, entre siete y diez afios de
edad, diagnosticados con modelos de crecimiento facial 1l y Il segun la
clasificacion de Capelozza y con alteraciones posturales y del apoyo plantar, que
acudieron al servicio de Ortodoncia de la CEDE-VS y de la CED-CS, ambas del
municipio Santa Clara, provincia Villa Clara; entre febrero 2019 y febrero del 2021.
Se empled un muestreo no probabilistico por criterios. Se trabajé con dos grupos

en una proporcion de 1:1.
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Criterios de inclusion: definidos ya en la poblacion.

Criterios de salida: nifios que durante el estudio, por diferentes causas
abandonaron el tratamiento.

Grupo de estudio: lo conformaron los primero 13 nifilos con MFC I, residentes en
el area de salud perteneciente a la CED-CS y los primeros 18 nifios con MFC llI,
residentes en el area de salud perteneciente a la CEDE-VS y que fueron
ingresados en los servicio de Ortodoncia correspondientes a estas areas de salud,
en las que se les aplico el protocolo de atencion integral, que incluye un
diagnostico interdisciplinario y la combinacién de la terapia ortodoncica funcional,
con la de Ortopedia, Medicina Fisica y rehabilitacion y otras especialidades
estomatoldgicas y médicas segun las patologias encontradas.

Grupo de control: lo conformaron los primeros 11 nifios con MFC II, no
residentes en el area de salud perteneciente a la CED-CS y los primeros 16 nifios
con MFC lll, no residentes en el area de salud perteneciente a la CEDE-VS y que
fueron ingresados en el servicio de Ortodoncia correspondiente a esas areas de
salud, en las que recibieron tratamiento convencional de Ortodoncia/Ortopedia
funcional.

Se considerd seleccionar como GC los pacientes no residentes en las areas de
salud y como GE los residentes para un mejor control de los procederes
interdisciplinarios y lograr homogeneidad a la hora de aplicar la terapia
rehabilitadora en los mismos servicios, con los mismos técnicos de Medicina
Fisica y Rehabilitacion. Se solicitd consentimiento informado de los padres o
tutores de todos los niflos de ambos grupos de estudio (Anexo 12).
Procedimientos diagnésticos

Para llevar a cabo el proceso de diagnostico se aplicod el protocolo propuesto a
todos los pacientes de ambos grupos y en cada modelo. Los procederes
diagnaosticos descritos en este instrumento, resultaron similares a los del primer
estudio y bajo los mismos requerimientos. Ademas fueron recogidos en la historia
clinica de Ortodoncia individual.

La historia clinica incluyé los datos generales, los examenes clinicos, posturales,

plantares, estudio cefalométrico, los diagndsticos estomatolégicos y meédicos
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obtenidos en la consulta interdisciplinaria y el seguimiento durante la etapa de
tratamiento.

El examen del SE se realiz6 en el sillén dental, bajo luz artificial y con el empleo
de un espejo bucal plano para el examen clinico intraoral de las arcadas dentarias
por separado y en oclusion. Para determinar el resalte se empled el pie de rey y el
plano de Fox para analizar la posicion del plano oclusal.

El examen fisico postural, asi como la impresion de la huella plantar, fueron
ejecutados por el equipo de investigacion, en un local habilitado para tal fin.

El diagnodstico interdisciplinario incluyd la intervencion de otra especialidades
meédicas y estomatologicas como: CMF, ORL, Logofoniatria para detectar
problemas funcionales o patol6gicos del SE que afectaban el normal desarrollo de
las funciones bucofaringeas. El especialista en Ortopedia diagnosticé la presencia
de APF o APE.

Procedimientos terapéuticos

Después de terminado el diagnéstico interdisciplinario en ambos grupos se
comenzé a aplicar la terapéutica durante dos afos. A los integrantes del GE, se
les colocé la aparatologia ortopédica funcional junto al tratamiento interdisciplinario
indicado por las especialidades médicas, segun las pautas del protocolo. El GC se
tratd con la terapéutica convencional con aparatologia ortopédica funcional, que
incluye el tratamiento de las alteraciones funcionales propias del SE.

Como aparatologia ortoddncica funcional se utiliz6 en ambos grupos el Activador
Abierto Elastico de Klammt (AAEK) para clase Il y Illl segun el modelo facial, que
tienen un disefio sencillo, facil de activar y es muy aceptado por los nifios. La
confeccion de los mismos fue realizada por la autora y otro integrante del proyecto
de investigacion, en los laboratorios correspondientes a cada servicio, previa toma
de impresién para modelos de trabajo y montaje en articulador para reproducir la
mordida constructiva. Se tom6 como referencia las caracteristicas béasicas del
disefio del autor, referenciado en varios estudios.® ® ) | os aparatos se
instalaron a los pacientes y se enfatizd en la importancia de su uso, cuidado e
higienizacién. El primer control se efectué a la semana de la instalacion para

detectar posibles molestias y verificar la adaptacion a este. Luego los pacientes
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fueron citados cada mes para verificar el cumplimiento de la terapéutica y realizar
los ajustes pertinentes, controlar el brote dentario, evaluar la higiene bucal y del
aparato, asi como la salud de los tejidos gingivales y periodontales.
Los pacientes del GE fueron tratados bajo la terapéutica interdisciplinaria en la
cual participaron varias especialidades médicas como: ORL para el diagnostico y
tratamiento de afectaciones de la via respiratoria; Ortopedia coadyuvé al
tratamiento e indicO ejercicios para fortalecer los arcos longitudinales del pie, la
musculatura paravertebral, de acuerdo con las diferentes patologias encontradas e
indico, cuando el caso lo requeria, el uso de botas ortopédicas, corset, espaldillera
dorsal; Medicina Fisica y Rehabilitacidn, instruyo a los nifios en la ejecucion de los
ejercicios indicados por el ortopédico y facilité la reeducacion postural; ademas,
orientd sobre pautas de higiene postural que debe cumplirse para el cuidado de la
postura corporal en diferentes situaciones. Los pacientes fueron examinados cada
mes por los especialistas en Ortopedia y de Medicina Fisica y Rehabilitacion
durante los dos primeros meses para verificar el cumplimiento de la terapéutica y
realizar los ajustes pertinentes. Después las consultas fueron semestrales.
Efectividad en el proceso de diagnostico del protocolo
Para comprobar la efectividad en el proceso de diagnéstico del protocolo se
cuantificé la concordancia entre los criterios diagndsticos ortodoncicos y médicos
en los pacientes de los GE de cada modelo facial, para lo cual se tuvo en cuenta:
1. Diagnostico ortodoncico: basado en el diagndéstico presuntivo realizado por el
ortodoncista segun el protocolo, que incluyé la evaluacién postural en los
diferentes planos sagital, frontal, transversal, la evaluacion del apoyo plantar y
el resultado de la evaluacion del examen funcional respiratorio.
2. Diagnostico médico: se considerd el diagnostico definitivo realizado por las
especialidades médicas como
- Ortopedia: diagnostico de las alteraciones posturales en los planos sagital,
frontal, transversal, y del apoyo plantar, y otras que pudieran influir en la

postura corporal.
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- Otorrinolaringodlogo y Alergdlogo: diagndstico de las alteraciones funcionales
u organicas de las vias respiratorias, asi como algun tipo de alergias
causante de la respiracion bucal.

Efectividad del tratamiento
Primero se hall6 el indicador de resultados expuesto en el protocolo para su
evaluacion. Este indicador evalia los cambios en las caracteristicas funcionales,
morfolégicas oclusales, posturales, plantares y cefalométricas hacia criterios de
normalidad. Para determinar este indicador se le otorgd un puntaje en orden
ascendente hacia el criterio de normalidad a las categorias que correspondian a
cada caracteristica a evaluar. Con la sumatoria de los puntajes de las
caracteristicas consideradas como criterios de normalidad (CN), se determing un
indice para cada paciente antes de aplicada la terapia (indice respecto a la
normalidad antes) y después de aplicada la terapia (indice respecto a la
normalidad después). Con el valor del indice se establecié un Indicador cualitativo
respecto a la normalidad y se determino:
- Paciente normal cuando el indice resulté >=90%
- Paciente medianamente afectado cuando el indice resulto entre el 70% al 89%
- Paciente afectado cuando el indice resulté <70%
Los criterios considerados como normalidad en las caracteristicas a evaluar estan
registrados en la guia de observacion obtenida durante el proceso de disefio del
protocolo a través de las técnicas participativas con el grupo focal y nominal, y
forma parte del protocolo. Esta guia se aplicé a todos los pacientes, del GE y GC.
El calculo del indice en dos momentos, antes y después de aplicada la terapia
permitié6 hacer comparaciones.
Para validar la efectividad del tratamiento y por ende del protocolo, se calculo el
Indicador de efectividad determinado a partir del porciento de nifios con indicador
cualitativo normal (N) y medianamente afectado (MA) por cada grupo después del

tratamiento (Z N + MA) x100.

Se considero el tratamiento como:
v Muy efectivo cuando mas del 70% de los nifios cumplian con la condicion

normal o medianamente afectado.
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v' Efectivo cuando entre un 50% y un 70% de los nifios cumplian con esa
condicion.

v" Poco efectivo cuando menos del 50% de los nifios cumplian con la condicién
normal o medianamente afectado.

Operacionalizacion de las variables de la validacion externa

Se utilizaron variables similares a las operacionalizadas en el primer estudio y

otras que se refieren a continuacion:

Variable \ Definicion \ Escala

Variables demogréficas

Relacion maéaxilo | Establece la relacion entre el maxilar y la
mandibular mandibula respecto a la base del craneo,
segun el cefalograma de Steiner.

Se consideré adecuada cuando el angulo | Adecuada
ANB se encontraba en la norma de 2°y | No adecuada
no adecuada cuando el angulo ANB
diferente a la norma de 2°.

Grupos de | Grupo de estudio GE
pertenencia Grupo de control GC
Variables morfoldgicas faciales

Perfil facial Forma de la cara vista de perfil. Con el

plano de Francfort paralelo al piso se
traza una linea desde el puente nasal
hasta la base del labio superior y desde
este punto hasta el mentén.

Se consideré adecuado cuando el perfil | Adecuado
era recto armonico o convexo ligero.
Recto armonico: linea casi recta con
cierre labial adecuado, labio superior por
delante del labio inferior y del mentén de
manera ligera.

Convexo ligero: cuando se forma un
angulo donde el mentén esta por detras
de la base del labio superior y del puente
nasal de manera ligera.

Se considerd no adecuado: No adecuado
Perfil recto no armoénico: cuando
describia una linea casi recta con cierre
labial invertido y el labio superior por
detras del labio inferior y del mentdn.
Coéncavo: cuando se formaba un angulo
donde la base del labio superior se
encontraba por detras del menton y del
puente nasal, 0 el menton por delante del
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resto de las estructuras.

Convexo: cuando se formaba un angulo
donde el menton estd por detras de la
base del labio superior y del puente
nasal.

Proyeccion
cigomatica

Presencia de una curva suave y continua
a nivel del contorno de los pémulos.

No se presenta esta curva. Aspecto
aplanado o deprimido.

Se presenta esta curva muy acentuada.

Normal

Deficiente

Acentuada

Linea de
implantacion de la
nariz

Linea imaginaria que se traza entre el
canto interno del ojo y el ala nasal.

Linea con leve inclinacion hacia adelante
gue denota una adecuada posicién del
maxilar.

Linea inclinada hacia atras, se observa el
area aplanada o deprimida.

Linea inclinada hacia adelante,
observa el area prominente.

se

Normal

Deficiente

Acentuada

Distancia mentén
cuello

Se evalla la distancia relativa que existe
entre el cuello y el mentdn, representa la
posicién y tamafio mandibular.

Normal
Aumentada
Disminuida

Variables morfologi

cas oclusales

Resalte incisivo

Distancia horizontal desde el borde
incisal del incisivo superior mas
vestibularizado hasta la cara vestibular
del incisivo inferior mas lingualizado, en
PMI.

Cuando su valor en milimetros es mayor
que cero y hasta cuatro, lo que facilita las
excursiones mandibulares sin
interferencias.

Cuando su valor en milimetros es mayor
de cuatro milimetros, de cero, o valor
negativo, lo que impide realizar las

Adecuado

Inadecuado

excursiones mandibulares sin
interferencias.
Relacion primer Segun la relacion de la estria
molar permanente | mesiovestibular  del  primer  molar

permanente inferior respecto a la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior
en PMI. Se determina tanto derecha
como izquierda. Si la estria coincide se
considera neutroclusion. Si ocluye por
detras distoclusion. Si ocluye por delante

mesioclucion.

Neutroclusion
Distoclusion
Mesioclusion
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Variables diagndsticas

Diagnostico
ortodoncico plano
sagital

Segun el test postural en el plano sagital
descrito en el protocolo. Se considero
afectado cuando el test resulto positivo y
no afectado cuando el test resultd
negativo.

Afectado
No afectado

Diagnostico Segun el diagnéstico postural en el plano | Afectado
médico plano | sagital realizado por el Ortopédico. No afectado
sagital

Diagnostico Segun el test postural en el plano frontal | Afectado

ortodoncico plano
frontal

descrito en el protocolo. Se considerd
afectado cuando el test resulto positivo y
no afectado cuando el test resultd
negativo.

No afectado

Diagnéstico Segun el diagnéstico postural en el plano | Afectado
médico plano | frontal realizado por el Ortopédico. No afectado
frontal

Diagnostico Segun la evaluacion del apoyo plantar | Afectado

ortoddncico
apoyo plantar

descrito en el protocolo. Se considerd
afectado cuando el test resulté positivo y
no afectado cuando el test resulto
negativo.

No afectado

Diagnéstico Segun evaluacién del apoyo plantar | Afectado
meédico apoyo | realizado por el Ortopédico. No afectado
plantar

Diagnostico Segun la evaluacion de la ventilacion | Afectado

ortodoéncico
ventilacion nasal

nasal descrito en el protocolo. Se
consider6 afectado cuando el test resultd
positivo y no afectado cuando el test
resulté negativo.

No afectado

Diagnostico
médico
ventilacién nasal

Segun evaluacién de la via respiratoria
realizada por el ORL.

Afectado
No afectado

Variables de efectividad del protocolo

indice respecto a
la normalidad

Se calcul6 con la sumatoria de los
puntajes de las caracteristicas
consideradas como criterios de

normalidad, segln guia de observacion
del protocolo.

En porciento

Indicador
cualitativo
respecto a la
normalidad

Se calculé similar al indice respecto a la
normalidad y se valor6 de manera
cualitativa:

Paciente normal cuando el indice resultd
>=90%.

Paciente medianamente afectado cuando

Normal

Medianamente
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el indice resulté entre el 70% y el 89%. afectado
Paciente afectado cuando el indice

resultd <70%. Afectado
Efectividad del | Grado en que determinada intervencion
tratamiento origina  resultado  beneficioso en

condiciones de la practica habitual, sobre
una poblacién establecida.

(Indicador creado por criterio de la
autora)

Se considerd el tratamiento como muy | Muy efectivo
efectivo, cuando mas del 70% de los
nifios cumplian con la condicién normal o
medianamente afectado.

Se considero efectivo, cuando entre el | Efectivo
50% y 70% de los nifios cumplian con la
condicion normal o medianamente
afectado.

Se consider6 poco efectivo, cuando | Poco efectivo
menos del 50% de los nifios cumplian
con la condicién normal o medianamente
afectado.

Métodos de procesamientos estadisticos y matematicos utilizados durante la
fase de validacion externa

Los datos fueron almacenados en un fichero de datos del Microsoft Excel. Se
empled como soporte informatico una computadora Asuss. Se trabajo los datos
con el programa SPSS 20 para Windows.

La descripcion de las variables cualitativas se realiz6 a través de la frecuencia
absoluta, y el porcentaje y las cuantitativas con la media aritmética. En la
comparacién de los grupos se exploré la homogeneidad con el empleo de la
prueba no paramétrica de Homogeneidad Chi cuadrado cuando se trabajé con
variables cualitativas, y U Mann Whitney cuando las variables fueron cuantitativas.
Se fijo un nivel de confianza del 95%. Se rechazo la hipotesis nula de cuando la
significacion estadistica del estadigrafo de Chi cuadrado fuera menor que 0,005
por lo que siempre que no se cumpliera se asumi6é la homogeneidad entre los
grupos.

Para cuantificar la concordancia entre los diagnésticos ortodéncicos y médicos y la

validacion del método diagndstico, se computdé el coeficiente Kappa de
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concordancia, con un intervalo de confianza del 95% y se utilizaron tablas
cruzadas.

En general, el valor del coeficiente kappa se interpreta de la siguiente manera:

- Un valor menor a 0 indica una concordancia muy baja.

- Un valor entre 0 y 0,2 indica una concordancia baja.

- Un valor entre 0,2 y 0,4 indica una concordancia moderada.

- Un valor entre 0,4 y 0,6 indica una concordancia alta.

- Un valor entre 0,6 y 0,8 indica una concordancia muy alta.

- Un valor mayor a 0,8 indica una concordancia casi perfecta.

Los resultados de esta etapa se mostraron en tablas, figuras y diagramas de caja
para su mejor interpretacion.

2.4 Consideraciones éticas y bioéticas de la investigacion

Se tuvo en cuenta las normas éticas internacionales para la investigacion
biomédica con seres humanos y los aspectos que norman las buenas practicas
clinicas, cuyo principio basico es la proteccion del sujeto de investigacion. El
presente estudio tuvo como fin fundamental la generacién de conocimientos
encaminados al mejoramiento de la salud y el bienestar de la poblacién, de ahi el
mayor beneficio, con respecto a los riesgos. Los participantes fueron tratados con
respeto y los métodos empleados fueron: no dolorosos, no invasivos y no causan
dafo fisico, ni psiquico alguno. Las telerradiografias fueron tomadas con dosis
muy por debajo de la permisible diaria para un paciente, por lo que no produjo
riesgos a la salud y constituye un proceder habitual en Ortodoncia.

Se obtuvo consentimiento informado de los padres o tutores, mediante la firma del
modelo correspondiente (Anexo 1y 12), asi como de la direccion de los centros
escolares donde se llevd a cabo la investigacion (Anexo 2). A todos los
participantes se les explicaron los propdsitos del estudio y el tipo de examenes
gue se les realizarian. Se dio a conocer el caracter voluntario en su participacion.
Se estableci6 un mecanismo para la remision a las areas de salud
correspondientes a los casos que lo requerian y que no formaban parte de la
etapa Ill del estudio donde se garantizaba el tratamiento. A los pacientes del GC

de la etapa lll de la investigacion se les brindé atencion integral, una vez
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terminada las fases de la investigacion. Las técnicas grupales y la consulta a
especialistas se realizaron con el consentimiento de cada participante y tuvieron
un caracter abierto.

De forma general, durante toda la investigacion se garantizd la privacidad,
confidencialidad y el anonimato de los datos que se registraron, a los cuales solo
tuvo acceso el equipo de investigacion.

Este estudio responde a un proyecto institucional de la Facultad de Estomatologia
de la UCM-VC y cuenta con la aprobacion del comité de ética de la investigacion

del centro.
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CAPITULO 3. RESULTADOS Y DISCUSION

En el presente capitulo se analizan, discuten, interpretan y compararan los
resultados por etapas de la investigacion, que permitieron dar respuesta a los
objetivos correspondientes.

3.1. Caracterizacion de la muestra del estudio descriptivo

En la tabla 1.1 (Anexo 13) se distribuyen los nifios y adolescentes segun el MFC y
la edad, dentro de los rangos seleccionados como criterio de inclusion. Se observa
un predominio de nifios, 195 para un 51,9% con relacién a los adolescentes, 181
para un 48,1%. EI MFC predominante fue el Modelo | con 248 casos, seguido por
el Modelo Il en 76, y de forma consecutiva por el Modelo Ill en 52 (Fig. 1.1); la
distribucién de los modelos segun la edad se presentd similar al comportamiento
de la poblacion en general para las edades 12-13 afos; sin embargo, para la edad
de 7-8 afios después del Modelo I, los Modelos Il y lll se presentaron en un
namero de casos casi iguales (Fig.1.2).

En la tabla 1.2 y figura 1.3 se presenta la distribucion de la poblacién segun MFC y
el sexo. Se observa que el masculino con un 54,5%, predominé sobre el femenino
de 45,5%. Se aprecia que la diferencia no fue significativa. Este predominio del
sexo masculino se observo también al analizar el MFC por sexo para los Modelos |
y Il, en un 57,7% y 51,3% respectivamente (Fig. 1.4); sin embargo para el Modelo
[l resulté mas frecuente el sexo femenino en un 55,8%, pero la diferencia no fue
significativa desde el punto de vista estadistico.

Capelozza®? basandose en la observacién y andlisis de los cambios esqueléticos
que ocurren durante el crecimiento facial, clasifica los individuos y su maloclusion
en modelos faciales de crecimiento. La presente investigacion se adhiere a esta
clasificacion por ser mas completa que otras clasificaciones, y permite definir la
relacion y posicion del maxilar y la mandibula en relacion al craneo y en estrecha
relacion con los tejidos blandos y sus estructuras 0seas.

Llevar a cabo el estudio segun los grupos de edades seleccionados resultd
necesario para conocer los efectos del crecimiento en las estructuras
craneofaciales que pueden incidir en la severidad de la maloclusiéon cuando la

alteracion esta presente desde etapas tempranas del desarrollo.
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Capelozza®? divide el andlisis del MFC en: fase de crecimiento temprano (seis-
nueve afos), donde predomina el crecimiento vertical y transversal del maxilar y la
mandibula; fase de crecimiento media (diez- catorce afios) en la que el maxilar se
expande y la mandibula se desarrolla hacia adelante; y fase de crecimiento tardio
(15-18 arfios), donde el crecimiento es vertical con elongacion del maxilar y la
mandibula. Por tanto, se pueden encontrar diferencias entre los grupos de
estudios en las caracteristicas craneo faciales.

Resultados similares a los del presente estudio, en cuanto a prevalencia de las

.09 y pascual et al.’™? segin la

maloclusiones, reportan Gudipanen et a
clasificacion de Angle y en edades por encima de los 16 afios. De igual modo los
obtuvo Ochoa et al.""? cuando utilizaron la clasificacién de Capelozza en nifios
entre seis a doce afios de edad y de ambos sexos. Cisneros et al.”® mostraron
resultados diferentes al presente estudio donde el PEMM predominante fue el de
Clase Il (52,5%), seguido del patron esquelético Clase | (40%) y por ultimo el de
Clase lll (7,5%), ademas el sexo femenino fue el que predomind. De igual modo
en los trabajos de Dominguez y Siso® y Pacheco et al.*” los sindromes de Clase

Il son los predominantes asi como el sexo masculino.

3.2. Resultados y discusion de las relaciones entre variables

En esta etapa de la investigacién no se tuvo en cuenta la relacién de las variables
de estudio respecto al sexo pues este no mostrd diferencias significativas en la
muestra.

Al estudiar como se presenta la simetria facial en la poblacion de estudio, se
comprobd un predominio de casos con asimetria facial para un 55,6%. El andlisis
por MFC (tabla 1.3) muestra un predominio de Modelos | con simetria facial en un
53,2%, mientras que en los Modelos Il y lll el predominio fue de casos con
asimetria facial para un 71,1% y 75% respectivamente. La diferencia entre los
modelos resultd significativa. Al estudiar la simetria facial segun la edad no se
observo diferencia significativa como lo muestra la tabla 1.4.

La figura 1.5 explica a través de un arbol de decisiones, los planos faciales mas

afectados que incidieron en la aparicion de una asimetria facial. Como se muestra,
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un 97,4% de casos con asimetria facial presentaban el plano bicomisural
asimétrico y un 98,9% de ellos presentaron el plano bipupilar también asimétrico.
En la tabla 1.5 se muestra la orientacion del plano oclusal segun el MFC. En
sentido transversal, el plano oclusal se presentd desequilibrado en un mayor
porciento de la muestra para un 58,5%, se destacan como mas afectados los
Modelos Il y Il para un 78,9% y un 75% respectivamente. El 41,5% presento
equilibrio en el plano oclusal transversal con predominio en el Modelo I. En sentido
sagital, 268 casos presentaron una orientacion del plano oclusal paralelo a la
horizontal (71,37%), con predominio en el Modelo [; le siguié en orden de
frecuencia el plano retro-inclinado (21%), con predominio en el Modelo II. El
proinclinado fue el de menor porciento (7,7%) y predominé en el Modelo Ill. Estos
resultados son significativos. El andlisis del plano oclusal por grupos de edades
(tabla 1.6) mostr6 mayor desequilibrio en sentido transversal en un pequefio
porciento en los nifios 60%, con relacién a los adolescentes 56,9% y en sentido
sagital se encontré paralelo en un mayor porciento en ambas edades (75,4% en
los nifios y 66,9% en los adolescentes) seguido del plano retroinclinado en los
adolescentes para un 24,3%.

La relacion transversal de las arcadas dentarias segun el MFC se evalla en la
tabla 1.7 en la que se observa que el mayor porciento de casos presenta resaltes
positivos en los tres modelos faciales, para un 92,3%; la mordida cruzada posterior
y la relacion posterior de borde a borde se observé en un pequefio porciento,
mayor en los Modelos Il y Ill. Al realizar este analisis por grupos de edades (tabla
1.8), los casos mas afectados con este tipo de maloclusién fueron los
adolescentes, para un 6,1% y un 7,7% respectivamente. Estos resultados fueron
significativos.

Las variables posturales en los tres sentidos del espacio segun el MFC se
muestran en la tabla 1.9, la postura D (40,2%) fue las mas frecuente de forma
global y caracterizé al Modelo I; sin embargo en los Modelos 11 y Il predominé el
tipo de postura C y B. La posicién de la cabeza se presenté en extension de forma
mayoritaria para los Modelo | y Il en un 60,1% y 40,8% respectivamente. En el

Modelo Il se observd en igual proporcién, tanto en extension como en flexion,
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para un 42,3% de los casos respectivamente. Los planos posturales frontales
paralelos entre si y a la horizontal estuvieron presentes en el 47,6% de los casos
estudiados y fueron los méas frecuentes en el Modelo | para un 58,9%; sin
embargo, en el Modelo Il predominaron los casos con planos no paralelos entre si
y divergentes a la horizontal en 33 para un 43,4%. El Modelo Il se caracteriz6 por
un predominio de casos con planos paralelos entre si y divergentes a la horizontal
en 24, para un 46,2%. En sentido transversal, la posicion del plano biclavicular sin
torsion, fue predominante, para los Modelos | y Ill (79% y 50% respectivamente),
seguido del plano biclavicular con torsion temporal, que predominé en los Modelos
Il (47,4%) y Il (44,2%). Los resultados fueron significativos.

La evaluacién de la postural por grupos de edades se expone en la tabla 1.10,
donde se observan diferencias significativas segun la edad. La postura D fue la
mas representativa en los adolescentes en un 47,5% y en los nifios la D y la B
para un 33,3% en ambos casos. La posicion de la cabeza se mostr6 en su
mayoria en extension en ambos grupos (57,4% en los nifios y 49,7% en los
adolescentes), seguido de la flexiébn en los adolescentes, para un 41,4%. La
posicion de los planos posturales frontales paralelos entre siy a la horizontal fue la
gue predomind en los adolescentes, para un 55,8% y los planos paralelos entre si
y divergentes a la horizontal en los nifios, para un 55,4%. Al evaluar la posicion del
plano biclavicular en sentido transversal se observé el mayor porciento de casos
sin torsion en ambos grupos (70,8% en los nifios y 64,7% en los adolescentes),
seguido de los casos con torsion temporal, pero con un mayor por ciento en los
adolescentes.

La tablas 1.11 muestra la tipologia del pie derecho e izquierdo de acuerdo con el
estado anatémico, en el que el pie normal fue el mas frecuente en los tres MFC y
en ambos pies, con por cientos mayores en el pie izquierdo para el Modelo I; le
sigui6 en frecuencia, para el pie izquierdo, el tipo de pie cavo, con excepcion en el
Modelo Il, donde igual al pie normal predominé el pie cavo. Para el pie derecho le
siguid en frecuencia el pie normal plano en los Modelos | y Il y el pie plano en el
Modelo lll. Estos resultados no fueron significativos. Al evaluar la simetria del

apoyo plantar, al comparar el estado anatébmico del pie derecho con el pie
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izquierdo, se observo un predominio de simetria en el apoyo en 288 nifios del total
de la muestra de estudio, para un 76,6% y en los tres MFC; sin embargo, el
porciento de apoyos plantares asimétricos fue mayor en los Modelos Il y 1l Estos
hallazgos resultaron significativos. La relacion tibio calcaneo mostré un predominé
de los pies neutros bilateral en 177 casos para un 47%. El analisis segun el MFC
mostré un predominio de pie neutro bilateral en el Modelo | (136 casos para un
54,8%), pie valgo bilateral en el Modelo Il (38 casos para un 50%) y pie varo
bilateral en el Modelo Ill, en 31 casos para un 59,6%. El pie desarmoénico no se
encontré en la muestra de estudio. Estos hallazgos resultaron significativos.

El andlisis de las variables del apoyo plantar por los grupos de edades (tabla 1.12)
mostro diferencias significativas. Se observé un predominio de pie normal en los
ninos (43,6% izquierdo y 42,0% derecho) seguido del pie plano normal para
ambos pies. En los adolescentes predominoé el pie cavo para el izquierdo (39,9%),
seguido del pie normal (28,2%) y el pie normal para el pie derecho (35,9%)
seguido del pie cavo (30,4%). Al evaluar la simetria del apoyo por la edad se
observé un mayor por ciento de asimetria en el apoyo plantar en los adolescentes
en un 33,1% respecto a los nifios de 14,4%; por el contrario, al analizar el
equilibrio plantar a través de la relacion tibio calcaneo, el mayor por ciento de pie
neutro bilateral se encontré en los adolescentes de 54,7% respecto a los nifios
que se observo en un 40%, aunque este hallazgo no resulta significativo

La figura 1.6 representa el arbol de decisiones donde se relaciona la simetria del
apoyo plantar con la posicion de los planos posturales frontales y el plano oclusal
en sentido transversal. Se observa que 55 casos con apoyo plantar asimétricos
presentaban los planos posturales frontales no paralelos entre si y divergentes a la
horizontal para un 68,8%, y de ellos, 52 para un 74,3% presentan el plano oclusal
desequilibrado. Sin embargo, los casos con simetria en el apoyo plantar
presentaron los planos posturales frontales paralelos entre si y a la horizontal en
un 93,9% vy paralelos entre si y divergentes a la horizontal en un 81,2%, los
desequilibrios en el plano oclusal no se observaron.

La tabla 1.13 representa la distribucion de la poblacién segan MFC y las variables

funcionales; en ella se encontré la funcibn masticatoria no adecuada en el 41,2%
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del total de la muestra, estando mas afectados los Modelos 1l y Il para un 73,7% y
un 63,5% respectivamente. Mientras que 67 nifios (17,8%) presentaron
deslizamiento de RC a PMI, y el Modelo Il fue el mas afectado representado por
24 casos para un 46,2%. Los resultados estadisticos en relaciobn con estas
variables funcionales son significativos. El analisis de las variables funcionales
segun la edad (tabla 1.14) mostro que eran los adolescentes los mas afectados en
relacion con una funcién masticatoria inadecuada, 101 para un 55,8%. Sin
embargo, el deslizamiento de RC a PMI fue més evidente en los nifios respecto a
los adolescentes, presente en 40 nifios para un 20,5%.

La tabla 1.15 muestra la distribuciéon de los adolescentes segun el MFC y la
relacion créaneo cervical. Su andlisis de forma global mostré un predominio de la
extension créneo cervical en un 49,7% de la muestra y caracteriz6 al Modelo |
para un 55,1%. ElI Modelo Il mostré6 porcientos casi iguales en extension y en
flexion para un 48% y 40% respectivamente. La flexion fue lo que caracterizo al
Modelo Ill en un 70,8%. La posicion de la columna cervical rectificada resulto la
mas frecuente en la muestra para un 75,7% y en porcientos similares para los tres
MFC. La posicion normal se presentd en el 22,7% de la muestra total y distribuida
en los tres MFC, de forma proporcional también.

La tabla 1.16 muestra los valores promedio del angulo pdstero inferior de
Rocabado en cada uno de los MFC, en los adolescentes. La media resulté mayor
en el Modelo IIl (108,8 grados), con un intervalo de confianza comprendido entre
108,4 — 109,3 grados, dado que la desviacion estandar es sélo 1,1. Estos
resultados también se corresponden con la representacion de la figura 1.7, donde
se observa la longitud pequeia de la caja o rango intercuartil corto para el Modelo
[ll. El Modelo Il se caracterizé por un menor valor del angulo de 103,1 grados y un
intervalo comprendido entre 100,3 y 105,7 grados, dada la desviacién estandar
gue es mayor (9,5). En el Modelo | la media del angulo y los intervalos de
confianza se encontraron en valores entre los Modelos Il y 1ll, pero mas préximo al
Modelo Il. La desviacion tipica para los Modelos | y Il fueron de 8,6 y 9,5
respectivamente, o que se expresa en rangos intercuartiles mas amplios en la

longitud de las cajas del diagrama para ambos modelos (Fig. 1.7).
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En la muestra de estudio se puede inferir cierta relacion entre el MFC, una
incorrecta postura corporal y del esquema facial, en los MFC Il y Ill. Se llega a
esta consideracion porque un porciento muy bajo de la muestra present6 posturas
correctas en el plano sagital y en menos de la mitad de la muestra se observaron
los planos posturales frontales alineados de forma correcta y simetria facial. Por el
contrario, se constata la existencia de posturas incorrectas en el plano sagital en
los tres modelos (postura D para el Modelo |y postura C y B, més dafiina, para los
Modelos Il y 1l1). En el plano frontal prevalecieron los planos posturales biclavicular
y biiliaco divergentes a la horizontal para los Modelos Il y lll, lo que resulta
también patoldgico. Y al analizar las variables faciales se determindé una alta
prevalencias de asimetrias faciales en los tres MFC, en mayor porciento en los
Modelos Il y 1ll donde los plano bipupilar y bicomisural fueron los mas afectados.
Diversos estudios® 1 1 7 tratan de explicar como las fuerzas generadas por la
postura influyen en el plano oclusal, morfologia facial y simetria; y resaltan la
importancia de su analisis debido a los efectos directos en la apariencia facial.
Carrafiello®, al referirse a la importancia del andlisis postural en pediatria, le
presta especial importancia a la observacion del rostro, ya que cualquier cambio
en el entorno facial puede informar sobre el esquema craneal y postural del nifio.
Aungue en este estudio no se encontré una relacion directa de la postura en la
simetria facial, la autora coincide en lo importante que resulta prestar interés en
estos aspectos, lo que facilita la deteccion temprana de los desequilibrios para
establecer el tratamiento oportuno del caso.

La posiciéon del plano oclusal constituye otro indicador que muestra la influencia
directa del MFC sobre la caracteristica morfolégica del SE en la muestra de
estudio, no asi la edad; al encontrarse un mayor porciento de planos oclusales
desequilibrados en sentido transversal para los Modelos 1l y I, retroinclinado en
sentido sagital en el Modelo Il y en menor porciento el proinclinados en el Modelo
I1l. El estudio realizado por Celar et al.""® confirma que en promedio la inclinacion
del plano oclusal posterior es de seis grados y existe una asociacién entre el

PEMM vy la inclinacion del plano oclusal posterior y anterior.
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Los desequilibrios posturales a cualquier nivel son dafinos para el SE. Esta
repercusion a distancia se observo en el presente estudio al observarse en el arbol
de decision una relacién directa entre la presencia de apoyo plantar asimétrico,
planos posturales frontales no paralelos entre si y divergentes a la horizontal y el

1.9 y Ramos™® una mala

plano oclusal desequilibrado. Segun Fernandez et a
postura del cuerpo se relaciona con muchos factores, pero son los desequilibrios
musculares de tipo funcional los mas frecuentes. Cualquier estimulo perjudicial
repercute en distintos niveles del organismo y si son mantenidos en el tiempo
durante la etapa de crecimiento, se produce un desarrollo asimétrico del maxilar y
la mandibula, las ATM, desviaciones funcionales, dentoalveolares y mas tarde
esqueléticas; cambios en la posicibn de la cabeza, en el plano oclusal,
interferencias en la oclusion, que poco a poco ocasionan desviaciones faciales,
cervicales y del resto del organismo hasta desencadenar cambios en el apoyo
plantar.

Fernandez!"® examind escolares en los cuales prevaleci6 la maloclusion
sindromicas de Clase IlI, el 50,0% presentdé una escoliosis y el 87,5% presentd
mordida cruzada bilateral. Dominguez y Siso® estudiaron adolescentes con
edades comprendidas entre 12 y 16 afios y observaron que un 50% presento
postura normal, un 44% presenté escoliosis y el 6% lordosis lumbar

La buena postura general del cuerpo humano requiere el mantenimiento de una
alineacion adecuada de los diferentes segmentos corporales, desde los pies hasta
la cabeza, para maximizar la eficiencia del sistema neuro esquelético con un
minimo gasto de energia. En el presente estudio se observaron desequilibrios
entre los planos posturales en sentido horizontal y torsion del plano biclavicular en
sentido transversal tanto en los Modelos Il y Ill. Se destaca que a pesar de que el
mayor numero de casos no presentaba torsién, un por ciento de la muestra si
presentaba esta alteracion pero de forma temporal, es decir, una vez eliminados
los captores oclusales, al colocar rollos de algoddn entre las arcadas dentarias, se
recuperd la postura correcta a nivel del plano bivlavicular, lo que demuestra la

influencia del SE en la postura corporal como plantea Di Rocca®
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Este autor también plantea que cuando existe divergencia entre los planos
posturales en sentido horizontal, por lo general, estan alterados dos receptores
(boca y pie), lo que puede aumentar la actividad muscular y provocar alteraciones
entre los planos faciales. Para Ramos®®, cuando la mandibula entra en
desequilibrio, el craneo va a tomar una posicion anémala, y en un intento de
adaptacion se generan malas posiciones a nivel dorsal, en las estructuras supra e
infrahioideos, los hombros, la columna toracica y lumbar, dando lugar a posibles
cambios a nivel de cintura pélvica y torsion de la cintura biescapular (mas
frecuente), ya que ambos son los sistemas de amortiguamiento de las tensiones
mecanicas con el objetivo principal de proteger la columna vertebral.
Julia-Sanchez et al.""® demostraron cémo la oclusién dental puede influir en el
tono de los musculos masticatorios y posturales al constatar durante el test de
equilibrio valores significativos méas altos en los sujetos con posicibn mandibular
con rollos de algoddn interpuesto entre las arcadas dentarias y también en sujetos
con oclusién correcta, en comparacién con sujetos con rasgos maloclusales y en
maxima intercuspidacion. Gadotti et al.(” también demuestran la influencia de la
posicion cervical y de la cabeza en la actividad de los musculos masticatorios
durante el desempefio de esta funcién. Lépez et al.’” en un sujeto de 22 afios con
bruxismo del suefio diagnosticado por polisomnografia; encontraron alteraciones a
nivel dental, de las ATM y muscular asi como alteraciones posturales y de la
presion plantar. Sin embargo, Conde y Suarez™® no evidenciaron una relacién
importante causa-efecto entre el tono muscular de los rotadores externos de las
caderas con el SE, a pesar de las conexiones anatomo fisiolégicas existentes a
traves de las fascias.

En este estudio se observd ciertos efectos sobre la postura con el incremento de

la edad. Plantea Stefanelli®”

que la postura es una respuesta “adaptativa”,
reversible si corresponde a una funcion elastica; persistente si se traduce en un
fendmeno plastico, lo que puede explicar estos hallazgos.

Resulta significativo que los problemas transversales de la oclusion se

encontraron en mayor por ciento en los Modelos 1l y Ill y en los adolescentes, lo
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que evidencia una indudable relacién con el MFC y la edad. D’Attilio et al.(™®

encontraron alteraciones en la alineacion de las vértebras una vez inducida una
maloclusién en ratas de laboratorio asi como una mordida cruzada en la region de
molares homolateral al levante oclusal colocado. Sambataro et al.®® encontraron
mordidas cruzadas posteriores en sujetos con escoliosis estructural en un 50% en
comparacion con sujetos con escoliosis funcional (25%) y sanos (33%)

La presencia de una mordida cruzada unilateral induce a una posicion condilar
asimeétrica, con un patron de apertura mandibular asimétrico lo que parece reducir
el crecimiento condilar mandibular. Este aspecto es de particular importancia en
pacientes en crecimiento por lo que es recomendable una correccién temprana de
la mordida cruzada para evitar la compresion condilar que podria causar asimetria
estructural de la cara. Langella et al.* comprobaron que los nifios con mordida
cruzada unilateral mostraron con mayor frecuencia un hombro elevado y citan una
serie de investigaciones que demuestran la presencia de mordida cruzada anterior
y posterior de forma significativa en el grupo de pacientes con escoliosis.

Evaluar la estabilidad ortostéatica del craneo sobre la columna cervical a través de
la observacion de la postura de la cabeza en toda la muestra y la relacion craneo
cervical en los adolescentes, permitié diagnosticar disfunciones CCM en los tres
modelos faciales, sin diferencias segun la edad con relaciéon a la postura en la
cabeza. A pesar de esto hay que resaltar que las compensaciones tienen una
injerencia regulatoria en el crecimiento y desarrollo de un paciente en edades
tempranas y otras compensaciones pueden aparecer a posteriori durante el paso
a la edad adulta.

Varios estudios sobre postura corporal en estomatologia® *° 3-89 estan orientados
a la busqueda de la relacion entre anomalias de posicion del tracto CCM vy la
frecuencia y severidad de las maloclusiones, pues consideran que la posicion de
la cabeza es la que determina la posicion del cuerpo, en los que intervienen la
orientacion de los planos bipupilar, acustico; y oclusal. De forma general describen
una posicion cefalica normal en el Modelo | y una posiciébn adelantada de la
cabeza en el Modelo Il y una rotacién posterior de esta en el Modelo Ill. Cuccia et

al., citado por Lépez et al."”, afirmaron que el sistema CCM esta relacionado con
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la postura a traves de los insumos propioceptivos del cerebelo, nucleos vestibular,
oculomotor y coliculo superior; por tanto, una incorrecta informacion propioceptiva
del SE puede alterar el control de la cabeza y la posicion del cuerpo.

Sandoval et al.®? y Cardenas et al.®? observan un menor crecimiento horizontal
de la mandibula en sujetos con extension de la cabeza, al alterarse la actividad
muscular suprahioidea y por tanto la posicién de la mandibula. Gurani et al.®?
explican como la posicion mandibular y la postura de la lengua afectan el volumen
de la orofaringe, aumenta con la extension de la cabeza y disminuye con la flexion.
Ostojic y Minutolo® demostraron a través de un caso clinico la correspondencia
entre la presencia de disfuncion respiratoria y deglucion atipica con la proyeccion
de la cabeza hacia adelante, desvios posturales, rectificacion de la columna

cervical y ligero acortamiento de los miembros inferiores. Gonzélez et al.®?

, por el
contrario, encontraron que la posicion de la cabeza fue normal en las Clases Il y 1lI
y la columna cervical result6 rectificada al estudiar la oclusion dentaria y la postura
CCM en nifios con ambas clases de maloclusiones. Arntsen et al. citado por Sabat
y Riera® encontraron que 28% de los pacientes que tenfan una desviacion en la
morfologia de la columna presentaban un resalte aumentado por componentes
esqueléticos, en comparacion con aquellos que presentaban un resalte de origen
dental.

La alteracién en la posicion mandibular puede provocar cambios en las aferencias
propioceptivas y diferir la localizacion del centro de la presion del pie y la
estabilidad durante la marcha. A través del analisis de la simetria en el apoyo
plantar y la relacién tibio calcaneo se pudo determinar que, aunque predominaron
los casos con pies normales y simétricos, la asimetria plantar se relacion6 mas
con los Modelos Il y Il en los adolescentes, el pie valgo bilateral con el Modelo 11y
el pie varo bilateral con el Modelo IIl.

Segin Di Rocca™, si el pie estd en una situacién fisiolégica y anatémica
adecuada, la informacion que llega al cerebro es la correcta, pero si el apoyo esta
alterado la informacion se afecta y como consecuencia el SNC elabora una
respuesta patologica del tono muscular para compensar la situacién. Al principio

estas deficiencias se compensan con adaptaciones del cuerpo, pero mas tarde
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esas posturas erradas quedan memorizadas con la consecuente aparicion de
sintomas dolorosos y defectos esqueléticos.

Resultados analogos a este estudio los obtuvo Rojano™® al estudiar la huella
plantar en adolescentes, donde no encontré diferencias significativas en los
valores del porcentaje de Hernandez-Corvo entre el pie derecho y el izquierdo, lo
gue indica que los sujetos presentaban simetria en la tipologia de ambos pies.
Otros autores también mostraron resultados similares al de este estudio. Pradeep
et al®® estudiaron 90 adolescentes con maloclusiones esqueléticas de Clases I, II
y lll y encontraron diferencias entre los grupos. Los casos con maloclusion de
Clase | mostraron una postura corporal y cervical normal y una distribucién igual
del peso entre ambos pies. Las Clases Il y Il mostraron cambios en la postura

.59y Pérez et al.®®, encontraron

corporal y posicién de la cabeza. Cabrera et a
diferencias estadisticas significativas entre el area de contacto del pie y el centro
de gravedad del cuerpo humano en diferentes clases al observar desplazamiento
del centro de gravedad hacia adelante en pacientes de Clase Il y un
desplazamiento hacia atrds en pacientes de Clase | y lll. Rosales et al.®V
relacionan las caracteristicas del patron de Clase Il con posicion adelantada de la
cabeza, aumento de la lordosis cervical, rotacion posterior de la mandibula y pie
cavo. Lopez et al.’"” relacionan la alteracién del SE con las presiones plantares

asimétricas. Pacheco et al.“*”

, Sin embargo, no encuentran relacion estadistica
significativa entre las clases de maloclusion, la postura y la huella plantar.

La autora considera que las modificaciones observadas en el apoyo plantar y
retropie afectan de forma ascendente las demas articulaciones, lo que crea
irritaciones en los propioceptores del SE como un sistema de retroalimentacion

negativa; ademas, apoya los planteado por Stefanelli®”

, que el tiempo de
intervenciéon de estos problemas debe ser el mas precoz posible, antes de los seis
y siete afios, previo a que se forme el arco reflejo proveniente de los
barorreceptores podalicos que influiran de modo determinante en la estatica
vertebral.

La funcién masticatoria se encontro alterada en casi la mitad de la muestra, en los

Modelos 1l y Il y en los adolescentes, lo que se interpreta como un deterioro de
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esta funcion con el paso de los afios cuando la maloclusién no es tratada en
edades tempranas. Los deslizamientos de RC a PMI predominaron en los Modelos
lll'y resultdé mas notoria en el grupo de nifios, lo que se puede justificar porque en
estas edades ocurren ajustes oclusales en las arcadas dentarias producto al
recambio dentario.

El SE tiene una estrategia de crecimiento que requiere una condicion endocrina en
el rango fisiolégico y estimulos funcionales locales constantes desde el periodo
fetal, asi las fuerzas musculares producidas por la funcién masticatoria modulan y
modelan el proceso de crecimiento craneofacial. Plantea Stefanelli®” que la
cadena muscular del SE se ve afectada por la influencia biotipol6égica, pero
también y sobre todo, por la tension de la cadena muscular postural a la que
pertenece. La tridimensionalidad de los movimientos mandibulares generados por
la funcion muscular origina la maduracién y desarrollo del plano oclusal definitivo,
que respecto a la dinamica corporal, tiene forma helicoidal. Planas®® en la
"Rehabilitacion Neuro-Oclusal" ilustra muy bien cuéles son las consecuencias de
una masticacién ineficaz, desequilibrada y asimétrica, en las respuestas de
desarrollo del SE y en la génesis de maloclusiones y enfermedades periodontales,
como ocurre en la muestra de estudio en los Modelos Il y llI; sin embargo
Stefanelli®” evalta el hecho de que la masticacién es una funcién de patrén
cruzado, y utiliza las mismas vias neuroldgicas y las mismas cadenas musculo-
fasciales del eje horizontal responsables de los patrones motores helicoidales,
como la marcha. Enfatiza que ambas funciones tienen un papel de compensacion
mutua. Guaglio®® comenta que desde el punto de vista neuroldgico, los dientes
funcionan como sensores de deteccién para el acto de masticar, como también lo
hacen los receptores del pie y las articulaciones para caminar. Por tanto, la torsiéon
estructural fisiolégica, como ocurre durante la marcha y la masticacién, como la
patolégica por interferencia externa sobre estas funciones, determina una torsion
similar del eje postural capaz de influir en la homeostasis en todos sus aspectos.
Gonzalez® muestra como los contactos oclusales, las ATM y las patologias de
los musculos masticadores pueden causar un desequilibrio del aparato locomotor

y modificaciones posturales.
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El estudio de Minghong et al.®” en ratas explica la existencia de una via
ascendente que media la propiocepcion desde la regién periodontal hasta el
cerebelo, lo que proporciona una posible base neuroanatomica para el mecanismo
del trigémino, del movimiento y el equilibrio somatico. Susanibar et al.*® plantean
gue la oclusién dental es uno de los principales estimuladores neurofisiolégicos y
patolégicos que conduce a la activacion de los receptores propioceptivos
periodontales (mecanoreceptores), captores de la textura, dureza, forma vy
caracteristicas de los alimentos o cuerpos introducidos en la boca, ajusta el tono
de los musculos de acuerdo a las circunstancias presentadas, y participa de esta
manera en la manutencion de la postura mandibular de inoclusién.

A partir de los referentes teéricos que se han presentado y la evidencia de los
resultados que se obtuvieron a través de esta primera parte de la investigacion,
gueda demostrado que existe una relacién entre el modelo facial, la edad y las
caracteristicas morfologicas y funcionales de la oclusion, la postura corporal y el
apoyo plantar. Que es de vital importancia llevar a cabo el diagnostico y
tratamiento temprano de estas alteraciones cuando el paciente se encuentra ain
en crecimiento, lo que podria prevenir el desarrollo de maloclusiones complejas y
evitar tratamientos mas largos y costosos, en beneficio de los pacientes. Ademas
se pudieron determinar las caracteristicas que si resultan necesarias a analizar en
los pacientes con maloclusiones y APF y que deben ser incluidas en el protocolo.
3.3. Resultados y discusion del disefio del protocolo

A continuacion se exponen los elementos relacionados con la etapa de disefio del
protocolo, el cual se elabord a partir de los diferentes momentos establecidos en el
disefio metodolégico de la investigacion e incluyé la valoracién por los
especialistas como fase final de esta etapa segin Sanchez et al.®®, metodologia a
la cual se adhirié esta investigacion para disefiar el protocolo.

3.3.1. Revision sistemética de la literatura

Durante esta etapa de la investigacion se realizd una busqueda exhaustiva de la
literatura cientifica, en la que se encontraron mas de 150 articulos relacionados
con la tematica; de ellos se seleccionaron aquellos que se correspondian mas con

los objetivos descritos en el disefio de la investigacion y se agruparon en:
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- guias para la confeccion de protocolos.

- protocolos de atencién médica y de enfermeria.

- protocolos de atencién estomatolégica.
Se seleccionaron 31 articulos para revisar. Cinco de ellos®® 662 ) fyeron guias
para la confeccion de protocolos que permitieron conocer la metodologia de
elaboracion de este tipo de documento; asi como su estructura; ademas el modo
de su implementacion en la practica y los indicadores de calidad para su
evaluacion, que pueden ser, de estructura, de proceso y de resultado. Se conocié
ademas que los indicadores de estructura se relacionan con los recursos y con la
organizacion de la atencion; los indicadores de proceso, cuantifican como se hace
la atencién a través de la actividad asistencial realizada a un paciente y los de
resultado, cuantifica el resultado de la practica clinica en los pacientes.

Los protocolos de atencién médica y de enfermeria resultaron cinco® %

y
permitieron corroborar el orden metodolégico de este tipo de herramienta, el uso
de algoritmos o flujogramas de las actividades a protocolizar, asi como la
importancia del trabajo interdisciplinario de varias especialidades médicas en la
atencion a los pacientes.

Los protocolos revisados para la atencion estomatolégica fueron 21; once de
ellos®® %193 exponen métodos, algoritmos y tecnologias bien fundamentadas y
estandarizadas que permiten reducir la variabilidad en la practica estomatoldgica,
ademas brindan acciones integradas de salud con calidad y seguridad para el
usuario. Seis protocolos también de este grupo °*1%) estan relacionados con el
diagnéstico y tratamientos en nifios y adolescentes con necesidades ortodoncicas
y de ortopedia dentofacial. En ellos, por medio de procederes secuenciales se
resalta la importancia del estudio, prevencion y tratamiento oportuno de las
anomalias del SE en pacientes durante la etapa de crecimiento activo, para
corregir y prevenir anomalias esqueléticas en la poblacion de nifios y adolescente.

Cuatro protocolos revisados® %4 10 11

y agrupados también dentro de la atencion
estomatolégica abordan el diagndstico y tratamientos de nifios y adolescente con
un enfoque interdisciplinario donde intervienen varias especialidades médicas

junto al estomatdlogo, como la de Pediatria y Logofoniatria. Sin embargo dos de
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ellas® 4

, incorporan dentro de las especialidades médicas la Ortopedia y la
Medicina Fisica y Rehabilitacién; también, destacan la importancia del estudio
funcional del SE en conjunto con la postura corporal.

El estudio de estos articulos permitié establecer la estructura metodolégica del
protocolo y los principales aspectos a tratar en el contenido del documento. Se
consideré estructurarlo con el siguiente orden: portada, autores, indice de
contenidos, introduccién, objetivos, profesionales a quienes va dirigido, poblacion
diana, proceso de elaboracién, procedimientos, algoritmo, proceso de implantacion
del protocolo, fecha de implementacion y fecha de revision, evaluacion del
protocolo, indicadores de evaluacion, glosario de abreviaturas y términos,
referencias bibliogréficas y anexos.

3.3.2. Entrevistas a informantes claves

Para conocer la existencia en Cuba de protocolos para el tratamiento
interdisciplinario de pacientes con maloclusiones y APF se realizaron entrevistas
de forma directa y por via WhatsApp a informantes claves: colegas de la
especialidad de Ortodoncia de la provincia de Villa Clara y otras provincias de
Cuba, ademéas personas de la esfera asistencial como jefe del servicio de
Ortopedia del HPPU-JLM, jefe del grupo provincial de Medicina Fisica y
Rehabilitacion de Villa Clara y jefes de la seccion de Estomatologia de las
direcciones provinciales de salud. Como resultado de la triangulacion de la
informacion obtenida en esta primera etapa de elaboracién del protocolo se pudo
conocer: La existencia de varios protocolos interdisciplinarios en la especialidad de
Ortodoncia a nivel internacional, pero solo dos incluyen el estudio postural, segin
la busqueda realizada. No se encontraron referencias de protocolos para el
tratamiento interdisciplinario de pacientes con maloclusiones y alteraciones
posturales en la provincia de Villa Clara y en el resto de las provincias de Cuba.
Ademas, se obtuvo la informacion necesaria que permitid definir los principales
aspectos a abordar en la estructura del protocolo.

3.3.3. Aplicacion de técnicas participativas: grupo focal y nominal
En el segundo momento investigativo de la fase de elaboracion del protocolo, se

realizd la técnica de lluvia de ideas a través del grupo focal, integrado por quince
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profesionales que aportaron sus ideas, experiencias y criterios que permitieron
listar aspectos, acciones y procederes que debian conformar el protocolo. Los

resultados fueron los siguientes:
- Aspectos necesarios a tener en cuenta para la seleccion de los pacientes: no

presentar dientes cariados, focos sépticos o enfermedad periodontal, adecuada
higiene bucal corroborada con el indice de higiene bucal (IHB) de Love menor del
20%, preocupacion del paciente y familiar (motivacién interna y externa); actitud,
interés y aceptacion del tratamiento; edad del paciente, nifios a cualquier edad y
adolescentes en etapa de crecimiento activo; percentiles de edad/ talla, edad
/peso, peso /talla y hébito externo, historia de la disgnatia, herencia de patrén
morfogenético, consentimiento informado, indicacibn de Rx panoramica Yy
teleradiografias de perfil, confeccion de la historia clinica de atencién en

Ortodoncia.
- Elementos que se deben tener en cuenta durante el examen fisico: examen de

las funciones: respiracion, deglucién, masticacién, fonacion; examen facial de
frente y de perfil; examen intrabucal de los tejidos blandos, duros, arcadas
dentarias, etapa de la denticion y secuencia de brote dentario, anomalias de
forma, posicion y direccidén de los dientes, orientacion del plano oclusal, curvas de
Spee segun el periodo de la denticion; analisis de la oclusion en los tres planos del
espacio; clasificacion de la maloclusién; examen postural en el plano sagital,
frontal y transversal; examen de la relacion tibio calcaneo y del apoyo plantar.

- Elementos complementarios para el diagnéstico: estudio de los modelos por
arcadas y en oclusion para corroborar anomalias de forma, posicion, direccion y
volumen de los dientes, anomalias de volumen del maxilar y mandibula y
presencia de discrepancias hueso diente; estudio cefalométrico Steiner,
Mc.Namara, Bjork- Jarabak, Ricketts, evaluar la postura craneo cervical.

- Derivacion de los pacientes para el proceder terapéutico integral: determinar
segun el diagnostico interdisciplinario, el tratamiento se realizara en consonancia
con el diagndstico integral, procedimiento terapéutico ortodéncico con ortopedia

funcional, procedimiento terapéutico de otras especialidades estomatoldgicas y
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meédicas segun indicacion de los especialistas, evolucion de los casos mensual
para verificar el cumplimiento de la terapéutica.

- Fin de la terapia: evaluar cambios hacia criterios de normalidad en las
caracteristicas funcionales y morfologicas, posturales y plantares, cefalométricas
de los pacientes tratados.

- Criterios de normalidad a evaluar en los pacientes con maloclusiones y APF en
aras de determinar la efectividad del tratamiento: caracteristicas cefalométricas
como, relacion maxilo mandibular, posicién craneo cervical, profundidad de la
columna cervical; funcionales bucofaringeas como, respiracion nasal, deglucion,
fonacion, tonicidad de la musculatura bucofacial, ausencia de deslizamiento de RC
a PMI, funcion masticatoria; caracteristicas morfolégicas faciales como, perfil facial
y simetria facial; caracteristicas morfolégicas oclusales como, relacién del primer
molar permanente derecho e izquierdo, resalte incisivo, resalte posterior
orientacion del plano oclusal, perfil facial y simetria; caracteristicas posturales y
plantares como, tipo de postura, posicion de los planos posturales frontales,
posicion del plano biclavicular en sentido transversal, tipo de apoyo, relacion tibio
calcaneo y simetria plantar; bibliografia que sustenta cada decision.

- Elementos considerados por la autora que debe contener el protocolo: concepto
de la situacion y definicion del area a protocolizar, etiopatogenia, prevalencia;
justificacion del documento, recursos necesarios, equipo de trabajo, medidas de
bioseguridad, consentimiento informado, informacion al paciente sobre las
ventajas, indicaciones y forma de proceder con la propuesta de tratamiento, asi
como los resultados esperados, coordinacion previa con los servicios de otras
especialidades médicas involucradas que cumplan con las condiciones necesarias
para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes, descripcion en los
procedimientos de forma secuencial mediante la logica temporal, de las distintas
actividades a realizar durante los procederes diagndésticos y terapéuticos; indicar
de forma explicita y clara que profesional y como se llevaran a cabo las acciones;
ademas en su estructura y contenido se debe seguir un orden légico para
entender de manera progresiva el objetivo del documento, realizar el examen de

las funciones segin el sistema de codificacién propuesto por Duran®y el analisis
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de la funcién masticatoria segtn Planas®®, los test posturales segtn Bricot® y Di
Rocca”, el examen del apoyo plantar segln el método de Hernandez Corvo®“?,
evaluar la simetria del apoyo, el analisis de la relacion craneo cervical segun
Rocabado™, archivar los resultados diagnésticos emitido por los especialistas en
la historia clinica individual e indicar el tiempo de duracién de la terapia.
Los aspectos recogidos de la lluvia de ideas fueron analizados, reducidos y
listados. Se afadieron referentes tedricos relacionados con los procedes
diagndsticos y terapéuticos necesarios para un tratamiento interdisciplinario de los
pacientes con este tipo de alteracion, obtenidos a través del estudio previo de la
bibliografia revisada y comentada en la primera etapa de elaboracion del
protocolo. También se incluyo la experiencia asistencial e investigativa acumulada
por la autora. Esto permitié disefiar el esbozo de protocolo (Anexo 7), que en un
segundo momento se present6 al grupo nominal para la busqueda de consenso.

El grupo nominal estuvo integrado por nueve miembros, quienes a través de una

reunién de trabajo realizaron sus sugerencias sobre el disefio de este en dos

ronda o sesiones sucesivas como ya se citd. Las sugerencias emitidas fueron:

- Realizar el examen facial de frente y de perfil segin estudio de Capelozza®"
con el analisis de caracteristicas como: linea de implantaciéon de la nariz,
proyeccién cigomatica, distancia mentén cuello, inclinacion del plano
mandibular.

- Clasificacién de la maloclusion segiin Capelozza®V.

- El orden de prioridad durante la evaluacion de las caracteristicas de los
pacientes hacia criterios de normalidad: esqueléticas, dentarias y posturales.
Una vez obtenida la informacién consensuada, la autora procedi6 a la elaboracion
del Protocolo de atencién integral para pacientes con maloclusiones y alteraciones

posturales funcionales.
3.3.4. Caracterizacion del protocolo de atencion integral para
pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales

funcionales
El documento definitivo, (Anexo 14) aparece estructurado con una portada donde

se recoge un diagrama de presentacion que incluye institucién y logotipo, titulo,
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fecha de elaboracion y revision del protocolo, lugar y afo; seguido de una
contraportada que muestra los autores, asi como, la existencia o no de conflictos
de intereses. Después aparece el indice de contenidos.

A continuacion, se desarroll6 la introduccion, en la que se define el problema de
salud a tratar, su etiopatogenia y epidemiologia, tendencias actuales en su
diagndstico y tratamiento y se exponen los argumentos que justifican la propuesta
elaborada. Enuncia los objetivos e incluye los profesionales a los que va dirigido
este documento, ademés de la poblacion diana que va a recibir la atencion
protocolizada y en qué condiciones. Puntualiza de forma resumida la metodologia
llevada a cabo durante su elaboracion.

Los procedimientos para el desarrollo del protocolo se presentan de forma
resumida donde se enuncian los principales recursos humanos y materiales a
emplear desde la etapa diagnostica hasta la terapia. Las medidas de bioseguridad
son tomadas en cuenta como elemento vital durante todos los procesos. Se
incluye el consentimiento informado de los pacientes que debe llevarse a cabo
antes de cualquier accion relacionada con los procederes que se protocolizan y se
explica el vinculo con otras especialidades estomatoldgicas y médicas debido a la
necesidad de existir una coordinacion previa con estos servicios antes de
aplicarse el protocolo.

Se describen de forma lbégica y sistémica las actividades a realizar desde la
selecciéon del paciente con los criterios de inclusién o exclusién, los procederes
diagnodsticos y terapéuticos que incluyen la anamnesis y el examen fisico que
abarca: el examen funcional, facial, intrabucal, postural y del apoyo plantar a
través de la aplicacion de varios test; el estudio cefalométrico y la derivacion de los
pacientes segun el diagndstico interdisciplinario para el proceder terapéutico
integral.

Se realiza la descripcion detallada del proceder terapéutico interdisciplinario, la
evolucion del paciente a corto y mediano plazo, asi como la evaluacion al final del
tratamiento a través del empleo de la guia de observacién con enfoque integral de
los cambios hacia los criterios de normalidad después de la terapia. Se incluye un

algoritmo u organigrama de los procederes. A continuacion, se detallan los
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elementos a tener en cuenta para la implantacion del protocolo, su implementacion
y evaluacion. Se establecieron indicadores evaluativos para garantizar la vigencia,
eficacia del protocolo y su continua evaluacion, a fin de realizar modificaciones en
casos necesarios para mantener la vitalidad de este. La parte final del protocolo
recoge el glosario de términos y abreviaturas, las referencias bibliograficas que
sustentan el documento normativo y los anexos concernientes a las

especificidades de los instrumentos teoricos desarrollados.
3.3.5. Conclusién del documento

Como parte del proceso de conclusion del documento normativo y antes de asumir
como definitivo el protocolo se sometid a una valoracion por criterios de
especialistas. Este grupo estuvo constituido por 22 profesionales que reunieron los
criterios de seleccién citados en el disefio de la investigacion; cada integrante
recibié por escrito el documento disefiado y emitié su puntuacién acorde a los
aspectos a tener en cuenta. Todas las calificaciones fueron de cinco para los
cuatro acépites a evaluar y se emitieron comentarios muy favorables de su disefio
y facil comprension. Con estas calificaciones el protocolo resulté pertinente, util,
novedoso Y factible para su introduccion en la practica.

En esta investigacion se tuvo como premisa fundamental la necesidad de
establecer una atencion integral para pacientes con maloclusiones y APF
aplicables desde edades tempranas de la vida con una vision holistica dada la
existencia de escasos articulos que expongan o validen una herramienta de
atencion con esta vision integral tanto a nivel internacional como nacional, por lo
gue se hizo necesario disefiar el protocolo propuesto como un instrumento que
norme las pautas y los procedimientos a seguir para su implementacion. En la
literatura biomédica, se plantea que los protocolos deben ser de facil aplicacion
por otros especialistas para lograr unanimidad de criterios a la hora del diagnostico
y tratamiento de los pacientes con este tipo de alteracion. Ademas deben
establecer una serie de pasos procedimentales o reglas consensuadas para el
manejo clinico de ciertas situaciones de salud®*?. Barrios et al.®? lo definen como
un acuerdo entre profesionales expertos en un determinado tema y en el cual se

han clarificado las actividades a realizar ante una determinada tarea. Para Alcaide
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et al.® resulta un conjunto de actividades relacionadas con un proceso
asistencial, consensuado entre profesionales, adaptado al entorno y a los medios
disponibles.

Por tales razones, la autora de esta investigacion considerd estandarizar los
procederes para la atencion integral de pacientes con maloclusiones y APF por
medio de un protocolo y de esta forma proveer a la comunidad de Ortodoncistas
de una herramienta que los guie en los procederes diagnosticos y terapéuticos de
estos pacientes desde una perspectiva integral.

Se inicié el proceso de elaboracién con la revision sistematica de la literatura
cientifica. Se selecciond un total de 31 articulos que respondian a los objetivos
descritos en el disefio de la investigacion y que permiti6 conocer la estructura
metodologica de este tipo de documento, los elementos fundamentales que lo
conforman y su modo de implementacion en la practica. La seleccién de estos
documentos se realizd bajo rigurosos criterios de evaluacion, donde se tuvo en
cuenta no solo la fiabilidad y calidad del contenido, sino también el examen del
sitio web de donde se extrajo la informacién. Segun Arias et al.*¥ y Sanchez et
al.’*® para la elaboracién de protocolos se requiere de la revisién de
investigaciones publicadas en diferentes bases de datos relacionadas con el tema
gue se aborda y en dependencia de la calidad de los estos estudios sera la validez
interna de la investigacion.

Segun la literatura consultada®®? |a metodologia para la confeccion de este tipo
de instrumento difiere de un autor a otro. Sin embargo, existe unanimidad de
criterios en determinados partes que deben conformar el instrumento y que
constituyen elementos claves dentro de los procedimientos del protocolo, como
son: revision de la mejor evidencia cientifica, declaracion de conflicto de intereses
de los autores, justificacion, objetivos, profesionales a quienes va dirigido,
poblacién diana, recursos materiales, descripcion del proceso asistencial que se
trate, algoritmo de actuacion, indicadores de evaluacion, revision por expertos y
grupos de usuarios, validez y readaptacion, glosario, bibliografia, anexos.

La experiencia del autor en el tema a desarrollar en el protocolo propuesto,

obtenida a través del primer estudio de la investigacion, unido a la entrevista a
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informantes claves y el empleo de técnicas grupales secuenciales permitid
establecer la estructura del documento y los contenidos que debian incluirse en él.

Arias1®

plantea que los informantes claves son fuentes de informacion viva,
entendida como aquellos individuos o personas que, de manera directa,
suministran informacién en una investigacion por su capacidad de empatia y
relacion en el campo que se estudia donde, el principal requisito de estos
colaboradores es tener conocimientos, experiencias e informacion que le permita
suministrar datos pertinentes y relevantes para la investigacion. La entrevista a
informantes claves en la presente investigacion resultd valiosa para conocer la
inexistencia de protocolos interdisciplinarios en la provincia de Villa Clara y en
otras de Cuba.

Para el logro de la investigacion fue necesario utilizar diversas técnicas que
permitieron canalizar toda la informaciéon. Con la lluvia de ideas a través de un
grupo focal se pudo tomar experiencias Yy criterios individuales, pero trabajados en
colectividad, los que permitieron listar aspectos, acciones y procederes que debian
conformar el protocolo. Sanchez et al.**®consideran que el grupo focal es un
meétodo de investigacion colectivista, que se centra en la pluralidad y variedad de
las actitudes, experiencias y creencias de los participantes, realizable en un
espacio de tiempo bastante corto.

La técnica de grupo nominal también fue empleada en la investigacion y resulté de
utilidad al facilitar la generacién de ideas, el analisis de problemas y llegar a un
consenso de forma grupal. Esta técnica, propia de la investigacion cualitativa, es
un tipo de entrevista en grupo y tuvo como objetivo obtener opiniones individuales,
al combinar aspectos del voto secreto con discusion en grupo, pero que al final
| (115) y

Olaz et al.™?" resulta una técnica creativa, que se lleva a cabo de un modo bien

permitié arribar a soluciones consensuadas en equipo. Para Sanchez et a

estructurado, que fomenta la contribucion de todos y facilita un acuerdo rapido
sobre la importancia relativa de los problemas o soluciones.

Todos los criterios emitidos por el grupo focal fueron tomados en cuenta y
consensuados con el grupo nominal hasta el disefio del documento definitivo por

la autora. Es necesario precisar, como bien plantea Lépez et al.®”, que mientras el
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propoésito de la lluvia de ideas fue la generacion del mayor nimero de ideas sin
arribar a consenso. Con la técnica de grupo nominal no solo se llegé a un
consenso por acuerdo general, sino que existié un proceso para alcanzar dicho
acuerdo, en el que las ideas originales se fueron modificando varias veces para
lograr satisfacer a la mayoria y que las diferencias con la minoria fueran minimas.
Mullen et al.**® y Tenny et al.“?® comparten iguales criterio en cuanto a
similitudes y diferencias entre estas dos técnicas y destacan el potencial del grupo
nominal como enfoque para explorar percepciones compartidas y desarrollar
consenso.

El protocolo disefiado cumple con las principales normativas recogidas por
aquellos autores que detallan la estructura metodoldgica de esta herramienta®® &%
%2 Ademas, establece de forma clara todos los procederes diagnésticos, de
tratamiento y de toma de decisiones para el manejo de la alteracién a tratar.
Diversos protocolos encontrados en la bibliografia consultada correspondientes a
la rama de la estomatologia ®° 1% %7 fyeron disefiados con similar metodologia a
la empleada en el protocolo que se propone en esta investigacion, pero no
especifican las técnicas que emplean para su confeccion. Otros difieren de este
estudio, pues no muestran similar metodologia en su elaboracion. ®8: 100 103, 105, 110)
Rojas et al.*?, al evaluar protocolos de atencién para urgencias y emergencias
durante la practica estomatoldgica, demostraron que estos presentaban una
calidad desigual y baja en su elaboracion al no cumplir con los items de
evaluacion que analizan aspectos basicos en la elaboracién de este tipo de
instrumento. Si bien una correcta estructura no garantiza la completa calidad del
protocolo, una incorrecta estructura se va a asociar siempre a un protocolo
deficiente. Por tanto, la autora de esta investigacion considera necesario atender
los aspectos formales y de disefio de los protocolos, asi como el objeto a
protocolizar, que responda a las necesidades reales para el cual fue disefiado.

La evaluacion final del protocolo se llevo a cabo por un grupo de especialistas
guienes emitieron su valoracion. Este grupo de revisores otorgaron el maximo
criterio en todos los acapites. Saura y Saturno“?") comentan en su trabajo que en

este proceso deben patrticipar todos los profesionales que en una etapa posterior
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van a emplear el documento en la practica, valorar de forma exhaustiva todas y
cada una de las actividades reflejadas en el protocolo, y emitir criticas,

desacuerdos y sugerencias antes de determinar su redaccion final.

3.4. Resultados y discusion de la validacién del protocolo
diseiado

3.4.1. Validacion interna

3.4.1.1. Caracterizacion de los expertos

Una vez concluido el protocolo, fue sometido a una validacién por criterio de
expertos. El total de expertos fue de 23, agrupados en tres grupos segun su
experticia.

El calculo del indice de competitividad por cada expertos en la especialidad de
Ortodoncia resulté en la categoria alta, en ocho de los nueve participantes (Anexo
15, tabla 2.1 y figura 2.1 para un 88,9% (tabla 2.2). La tabla 2.3 representa la
caracterizacion de este grupo de expertos. La mayoria presentaba una experiencia
de mas de 20 afos (88,9%); el 100% tiene un segundo grado de especialidad y un
55,6% categoria docente de titular y grado cientifico de doctor en ciencias. Los
nueve expertos consideraron el grado de conocimiento en las categorias nueve y
diez.

Al calcular el indice de competitividad por cada experto en disefios de protocolo,
este resultod en la categoria alta en seis de los siete expertos (tabla 2.4 y Fig. 2.2)
para un 85,7% (tabla 2.5). La tabla 2.6 caracteriza este grupo de expertos; al
analizarla se constata que un 85,7% tiene experiencia de mas de 20 afios; el
100% tienen un segundo grado de especialidad y un 85,7% categoria docente de
titular y grado cientifico de doctor en ciencias. Los siete expertos consideraron el
grado de conocimiento entre la categoria ocho y diez.

El total de expertos de otras especialidades médicas resulté de siete. El indice de
competitividad para cada uno resulté en la categoria alta y oscilé entre 0,83 y 0,97
para un 100%. Las tablas 2.7 y 2.8, y la figura 2.3 representan estos resultados.
Al caracterizar este grupo por especialidades médicas se tiene que tres, para un
42,8%, son ortopédicos, dos para un 28,6%, son de Medicina Fisica y

Rehabilitacion, otros dos son pediatras (tabla 2.9). El 57,1% tienen mas de 20
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afos de experiencia en su especialidad, el 28,6% mas de diez afios y el 14,3%
mas de cinco. El 71,4% tiene un segundo grado de especialidad y categoria
docente de auxiliar. EI 100% grado cientifico de master. Los siete expertos
consideraron el grado de conocimiento entre la categoria ocho y diez.

3.4.1.2. Validacion de la propuesta por expertos en la especialidad

de Ortodoncia

El nivel de concordancia de los expertos en la especialidad de Ortodoncia, con la
correspondiente prueba de hipotesis se muestra en la tabla 2.10; en ella se
constata que se rechaza la hipotesis nula (HO) de que no existe comunidad de
preferencia entre los expertos para un nivel de significacion de 0,001, lo que
garantiza que con un 99% de confiabilidad es posible hacer valoraciones a partir
del consenso de estos expertos.

Un andlisis de frecuencias mostrado en la figura 2.4 evidencia una prevalencia de
las valoraciones de (muy adecuado) en general, pero con mayor predominio en los
indicadores uno, dos tres, cuatro, cinco, seis, once y doce; en los restantes
indicadores también aparecen valoraciones de BA (bastante adecuado).

Los resultados finales del consenso basado en el algoritmo de l6gica difusa segun

(66)

los trabajos de Crespo®® y Lépez et al.®” se muestran en la siguiente tabla 2.11,

con lo que se corrobora la existencia de un consenso de muy adecuado.

La figura 2.5 de indices por indicadores es mas esclarecedora y en ella se

evidencia que:

1. Los indices de los indicadores varian entre 0,977 y uno, lo que se corresponde
con las valoraciones de muy adecuado e indican que los indicadores uno al
seis, asi como once y doce obtuvieron la maxima valoraciéon por todos los
expertos.

2. Los indicadores de mas bajo valor relativo son los comprendidos del siete al
diez y el trece, que tratan sobre: relevancia cientifica y metodolégica de los
procederes propuestos en el protocolo, referencias bibliograficas que
sustentan el protocolo y el correcto disefio del algoritmo de actuacion.

Importante también resulta el comportamiento de los expertos, lo cual se ilustra en

la figura 2.6 donde se observa que:
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1. Los indices correspondientes a las valoraciones de los expertos toman valores
entre 0,9385 y uno; y fueron los expertos uno y dos y del cinco al nueve los
gue dieron la maxima valoracion a todos los indicadores.

2. Los expertos tres y cuatro alcanzan los mas bajos indices entre 0,97 y 0,98;
sus valoraciones quedaron sefialadas y explicadas durante la valoracion de
los indicadores de mas bajo valor relativo.

Con la validacion de este grupo de expertos queda demostrado que el protocolo

propuesto es considerado como muy adecuado.

3.4.1.3. Validacién de la propuesta por expertos en disefio de

protocolos

El nivel de concordancia de los expertos en disefio de protocolos se muestra en la
tabla 2.12, con resultados similares a los obtenidos con los expertos en la
especialidad de Ortodoncia.

El andlisis de frecuencias mostrado en la figura 2.7 evidencia una prevalencia de
las valoraciones de (muy adecuado) en general, y aparecen valoraciones de BA
(bastante adecuado) en los indicadores siete, diez y once.

Los resultados finales del consenso basado en el algoritmo de l6gica difusa segun

©® y Lopez et al.®”se muestran en la tabla 2.13. Con esos

los trabajos de Crespo
resultados se corrobora la existencia de un consenso de muy adecuado.
La figura de indices por indicadores es mas esclarecedora (Fig.2.8) y en ella se
evidencia que:
Los indices de los indicadores varian entre 0,977 y uno, lo que se corresponde
con las valoraciones de muy adecuado e indican que los indicadores siete,
diez y once obtuvieron el menor indice relativo que tratan sobre, relevancia
cientifica y metodoldgica de los procederes propuestos en el protocolo y
referencias bibliograficas que sustentan el protocolo.
Los indices correspondientes a las valoraciones de los expertos (Fig.2.9)
toman valores entre 0,9636 y uno; y fueron los expertos uno y tres los que
dieron mas baja valoracion a todos los indicadores. Con la validacion de este
grupo de expertos queda también demostrado que el protocolo propuesto es

considerado como muy adecuado.
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3.4.1.4. Validacion de la propuesta por expertos en otras

especialidades médicas
Para llevar a cabo esta validacion fueron encuestados siete especialistas de otras
especialidades médicas que incluian Ortopedia, Medicina Fisica y Rehabilitacion y
Pediatria. El 100% de las respuestas de todos los especialistas se corresponde
con valoraciones de (muy adecuado), lo que refleja aceptacion de la propuesta y

un reconocimiento a su utilidad.
3.4.1.5 Conclusiones finales de las validaciones de los expertos

La validacion de los expertos respecto al “Protocolo de atencién integral para
pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales” propuesto
permitié a la autora arribar a las siguientes conclusiones:

1. El resultado propuesto presenta sus mayores fortalezas en: su novedad, pues
el protocolo constituye un aporte al sistema de salud cubano al no existir
antecedentes de un protocolo atencidon interdisciplinaria de pacientes con
maloclusiones vy alteraciones posturales en nuestro pais. El algoritmo
representa de forma correcta el flujograma en la atencion de este tipo de
pacientes de una forma holistica.

2. Los puntos mas vulnerables se encontraron en: la falta de precision en la
valoracion de algunos aspectos del SE dentro del examen clinico intrabucal,
cefalométrico y durante la evaluacién del tratamiento que involucra otras
especialidades estomatolégicas y médicas para completar el enfoque integral
del protocolo y la actualizacién de la bibliografia.

Validar significa dar consistencia o firmeza a una cosa. Para conseguir este

objetivo se eligié el esquema clasico de validacién, que comprende la validacion

tedrica (interna) y la validacion empirica (externa). La validacién interna se centra
en el abordaje de los conocimientos cientificos existentes sobre el tema en
cuestién, asi como la evaluacién mediante el juicio de expertos®®?. Este método
de validacion cada vez es el mas utilizado para verificar su fiabilidad. Lopez et
al.®” entiende por experto a un individuo, grupo de personas u organizaciones

capaces de ofrecer con un maximo de competencia, y valoraciones conclusivas
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sobre un determinado problema, ademas de prondsticos reales y objetivos sobre
efecto, aplicabilidad, viabilidad, y relevancia que pueda tener en la préactica.
Durante el proceso de seleccion de los expertos en la presente investigacion,
antes de determinar la competencia basandose en el grado cientifico, las
categorias docentes y los afios de experiencias, se tuvo en cuenta un conjunto de
caracteristicas naturales o adquiridas que distinguen de forma particular a la
personas en su comportamiento y son tan importantes como el conocimiento, y
fueron: la ética profesional, imparcialidad, intuicion, amplitud de enfoque,
independencia de juicios, capacidad de analisis, capacidad autocritica, dominio
tedrico y experiencia practica sobre el tema especifico por el que fue seleccionado
como experto, asi como efectividad de su actividad profesional®” **%,

Herrera et al.*?®

plantean que no existe consenso acerca del nimero de expertos
a emplear en una investigacion e infieren con los resultados de sus analisis que al
seleccionar entre 20 y 30 expertos el error medio grupal es bajo y no es necesario
tomar mas de 30.

El coeficiente de competencia obtenido a partir de la autoevaluacién de los
posibles expertos resultdé alto en cada grupo de expertos, lo que permitié
demostrar que poseian alto nivel cientifico y por tanto, confiabilidad de los
resultados. Plantea Crespo® que la competencia de los expertos se determina
antes de someter a su validaciéon los resultados de la investigacion, donde las
fuentes de argumentacion definidas por el investigador constituyen un elemento
esencial en la fundamentacion de la investigacion.

La robustez de la investigacibn y en este caso del protocolo disefiado, se
evidencia a través de los resultados del coeficiente de concordancia de Kendal,
segun el cual, mientras mas se acerque a uno, mayor concordancia existira entre
los expertos, lo que se pone de manifiesto en el estudio con una alta significacion

en los tres grupos. Crespo® y Lépez et al.®”

plantean al respecto, que como
cada experto tiene sus concepciones teoricas y practicas, se hace necesario
buscar el consenso o la coincidencia (no tiene que ser la mayoria) de las
opiniones dadas por ellos, donde se combinan procesamientos estadisticos

establecidos al efecto y valoraciones cualitativas.
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Resultados similares muestra Rodriguez et al.**” en su estudio en cuanto a
concordancia entre los expertos, y aclaran que este proceso resulta mas eficiente
cuando se especifican de forma clara los criterios a evaluar, asi como cuando se
utilizan analisis estadisticos.

Tras someter un instrumento de cotejo a la consulta y al juicio de expertos este ha
de reunir dos criterios de calidad: validez y fiabilidad. La validez de contenido se
determina cuando los items o aspectos elegidos para la elaboracion del
instrumento de medicibn son indicadores capaces de evaluar todas las
dimensiones que se desea medir, y es aqui donde la tarea del experto se
convierte en una labor fundamental para eliminar aspectos irrelevantes, incorporar
los que son imprescindibles y/o modificar aquellos que lo requieran. La fiabilidad
es el grado con el que un instrumento mide con precisibn a través de la
consistencia, la estabilidad temporal y el acuerdo entre los expertos. 23125

Para la estimacién de la validez del contenido del protocolo se empleé el algoritmo
de logica difusa, el cual permite hacer una evaluacion individual de los items y a
través de la razon de validez del contenido se identifica si son adecuados o no.

La validacion de la propuesta por expertos de la especialidad de Ortodoncia
mostré valoraciones de muy adecuado en la mayoria de los items. Los expertos
que dieron la maxima valoracion a todos los indicadores destacaron que el
protocolo constituye un aporte al sistema de salud cubano pues no existen
antecedentes de un protocolo atencion interdisciplinaria de pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales en Cuba, ademas consideran que el
algoritmo esta muy bien disefiado al representar de manera correcta el flujograma
en la atencion de este tipo de pacientes Un porciento de los expertos opinaron que
se debian declarar los objetivos que se persiguen al aplicar cada test postural,
ademas, que en el acapite “estudio cefalométrico” se debia incluir el estudio de
maduracion de las vértebras cervicales para confirmar el diagnadstico clinico sobre
evaluacion del crecimiento antes realizado, y que se debia incorporar en los
anexos el disefio o las caracteristicas de la plomada para, de no existir, se pueda

confeccionar por los miembros del equipo de ortodoncia. Sefialaron también
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pequefias incongruencias en el disefio del algoritmo y en la bibliografia. Estas
consideraciones se relacionaron con los indicadores con valores mas bajos.

Al respecto, la autora se adhiere a estas sugerencias y en la ultima revision del
protocolo se declaran los objetivos que se persiguen con la utilizacién de cada test
postural, se consideré también incluir el método cefalométrico sobre maduracion
de las vértebras cervicales para evaluar el grado de maduracién bioldgica a partir
de la radiografia lateral y de esta forma confirmar el diagndstico clinico sobre
evaluacion del crecimiento realizado durante el examen clinico. Se agrego en los
anexos el disefio y las caracteristicas de la plomada para que pueda ser
confeccionar por los usuarios que emplearan el protocolo. Se revisaron las
referencias bibliograficas y se analiz6 el disefio del algoritmo.

Con relacién a la valoracion de la propuesta por expertos en disefio de protocolos
se evidencia una prevalencia de las valoraciones de muy adecuado en general.
Los indicadores que obtuvieron el menor indice relativo se relacionaron con las
opiniones de los expertos como que, se debia precisar dentro del examen clinico
intrabucal y durante la evaluacion del tratamiento, la valoracion de otros aspectos
del SE gue involucran a otras especialidades estomatoldgicas y médicas para un
enfoque mas integral;, ademas, consideraron que la actualizacién de la bibliografia
debia incluir més estudios relacionados con el tema de la interdisciplinariedad. La
autora considerd estos aspectos e incluyé en los procederes propuestos en el
protocolo, otros relacionados con examenes clinicos, remisiones y seguimiento de
algunas patologias propias del SE que no quedaban reflejadas de forman clara.
Se actualizaron ademas las referencias bibliograficas. La validacion por expertos
en otras especialidades médicas que incluia Ortopedia, Medicina fisica y
rehabilitacion y Pediatria mostr6 valoraciones de muy adecuado en el100 % de las
respuestas de todos los especialistas, lo que refleja aceptacién de la propuesta y
un reconocimiento de su utilidad.

Similares resultados a los de esta investigacion reporta Oter et al.*?® al obtener un
indice elevado de 0,93 en su validacién por expertos. Rodriguez et al.*??, en su
estudio, también lograron demostrar un acuerdo entre los expertos al obtener un

90% de coincidencia entre ellos en la categoria de mejor evaluacion, mientras que
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Osorio et al.*?” obtuvieron un indice menor de 0,80%, lo que no permitia una
adecuada representatividad de los items.

Una vez que se tuvieron en cuenta las sugerencias para el protocolo y las
posibilidades de su perfeccionamiento antes de su generalizacion, se considera
gue con las valoraciones de los grupos de expertos queda demostrado que el
protocolo propuesto es valido y fiable, al mostrar validez de contenido en

estructura y proceso y validez de criterio por acuerdo entre expertos.

3.4.2 Validacion externa

3.4.2.1 Resultados del estudio de correspondencia entre el
diagndstico ortoddéncico y el diagndstico médico

La tabla 3.1 (Anexo 16) muestra la correspondencia observada entre el
diagndstico ortodoncico y el diagnéstico médico realizado al total de pacientes
examinados del grupo de estudio de esta tercera parte de la investigacion, los que
suman 31. El analisis con la especialidad de Ortopedia resultdé casi perfecto al
evaluar la postura en el plano sagital, con un valor de concordancia de Kappa de
1,000, lo que result6 significativo desde el punto de vista estadistico. Un 6,5% de
los examinados fue considerado no afectado para ambos especialistas y un 93,5%
fue considerado afectado. Las alteraciones a este nivel para el ortopédico fueron
la cifosis dorsal en 26 pacientes para un 83,9%; y la columna rectificada en 3
casos para un 9,7% (tabla 3.2).

El analisis de la postura en el plano transversal incluyé la vista frontal y posterior.
Este mostr6 una concordancia muy alta con un valor Kappa de 0,890. Ambos
observadores detectaron que el 80,6% de los examinados presentaron alteracion
postural a este nivel, solo uno para un 3,2% fue detectado como afectado por el
ortopédico no asi para el ortodoncista y 5 fueron considerados como no afectados
para ambas especialidades, que representan el 16,1% del total (tabla 3.1). Las
alteraciones a este nivel fueron las escoliosis funcionales en 10 pacientes para un
32,3%; y la asimetria de hombros y caderas en 15 para un 48,4% (tabla 3.2).

La concordancia de Kappa en la evaluacion del apoyo plantar fue muy alta, con un
valor de 0,716. El 83,9% de los examinados fueron considerados con apoyo

plantar alterado para ambos especialistas, 2 pacientes para un 6,5% fueron
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evaluados como afectados por el ortopédico, no asi por el ortodoncistas y en 3
casos coincidieron en el diagnéstico de no afectados que representan el 9,7% del
total. Se destaca entre los afectados que un 32,3% de los pacientes presentaron
combinaciones en las alteraciones del pie; el pie plano bilateral se present6 en 5
casos y 5 fueron los que presentaron pies asimétricos para un 16,1%. Los pies
cavo, valgo y varo bilateral se presentaron en un 9,7%; 6,5% y 3,2%
respectivamente (tabla 3.2).

Las coincidencias entre Ortodoncia y ORL fueron muy altas, con un valor de
Kappa igual a 0,807; sin existir diferencias significativas (p>0,05). Existi6 una alta
prevalencia de pacientes en la diagonal de concordancia (coinciden ambas
especialidades en 15 afectados y 13 no afectado para un 48,4% y 41,9%
respectivamente). Otros 3 casos fueron detectados como afectados solo para el
ORL para un 9,7% (tabla 3.1). Las alteraciones que prevalecieron a este nivel
detectadas por el ORL, fueron la hipertrofia de cornetes en un 19,45; amigdalas
hipertrofiadas en 12,9%, vegetaciones adenoideas en 9,7% y faringitis crénica en
6,5% (tabla 3.2).

3.4.2.2 Resultados del cuasi experimento con GEy GC

En la tabla 3.3 se distribuyen los nifios por grupos de pertenencia y la edad, se
obtuvo una edad promedio global de 9 afios. En el Modelo IlI, el GE tuvo una
media de edad de 9,5 = 0,7 afios, mientras que en el GC fue de 8,8 £1,2. Para el
Modelo I, el GE tuvo una media de edad de 8,9 +0,9 afios, mientras que en el GC
fue de 8,9 +1,2. La diferencia entre los grupos no fue significativa desde el punto
de vista estadistico.

Como se muestra en la tabla 3.4, se analizé la distribucién por sexo y por grupos
de pertenencia, donde el femenino represent6 el 56,9% y el masculino el 43,1%.
Esta distribucion, con predominio del sexo femenino, se observo igual en los GC
de ambos modelos; 63,6% para el Modelo 1l y 68,8% para el Modelo 11l y fue un
poco mayor para el sexo masculino en el GE del Modelo Il para un 53,8%, pero las
diferencias no fueron significativas.

La tabla 3.5 muestra la diferencia entre los grupos de pacientes con Modelo Il

antes y después de aplicada la terapia y analiza las caracteristicas morfolégicas
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faciales y cefalométricas segun criterios de normalidad. Se observa que al inicio
del estudio ambos grupos presentaban un porciento nulo de pacientes con
caracteristicas dentro de criterios de normalidad, con excepcién de la simetria
facial, que se presentd en un 53,5% de los pacientes del GE y en un 36,4% del
GC. Segun el test de Mann-Whitney no existia diferencias entre los grupos.

La comparacion después de aplicado el tratamiento evidencio la presencia de
cambios estadisticos significativos en caracteristicas como perfil facial, distancia
menton cuello y la relacion maxilo mandibular a favor del GE, como muestra la
diferencia entre los porcientos obtenidos en cada grupo segun los criterios de
normalidad. Las otras variables también muestran diferencias entre los grupos,
aunque no llegan a ser significativas.

La tabla 3.6 muestra similar analisis a los de la tabla anterior, pero con la
distribucion de los pacientes con Modelo Ill. Se observa que no hay diferencias
entre los grupos al inicio del estudio en todas las variables analizadas. La
comparacién entre ellos después de llevado a cabo el tratamiento mostré que casi
todas las caracteristicas presentaron cambios estadisticos significativos segun el
test de Mann Whitney y los cambios mas favorables fueron a favor del GE. Las
variables que no mostraron cambios significativos fueron la simetria facial y la
relacion maxilo mandibular, pues los cambios se produjeron en un porcientos
similar de casos entre los grupos después del tratamiento.

En la tabla 3.7 se muestran los porcientos de pacientes con Modelo Il y las
caracteristicas morfolégicas oclusales y funcionales oclusales segun criterios de
normalidad antes y después de aplicada la terapia. La comparacion entre los
grupos antes del tratamiento no presentd diferencias segun el test de Mann
Whitney. Ambos grupos mostraban situaciones similares en casi todas
caracteristicas estudiadas, con porcientos bajos o nulos de pacientes en
condiciones de normalidad, con excepcion de la orientacion del plano oclusal en
sentido transversal en el GC, que estuvo normal en un 54,5% vy el resalte
posterior, que se mostré adecuado en un 84,6% en el GE y en un 90,9%del GC.
Después de la terapia la comparacion entre las medias de los rangos de los

grupos mostrd diferencias significativas segun el Test de Mann-Whitney y se
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confirma al analizar los valores porcentuales de pacientes que presentaron
caracteristicas con criterios hacia la normalidad, con porcientos mayores en el GE.
Las variables que no manifestaron este comportamiento fueron el resalte posterior,
la orientacion del plano oclusal en sentido sagital y la funcion masticatoria, que
mejoraron en porcientos similares en ambos grupos.

La descripcion de pacientes con Modelo Il y las caracteristicas morfologicas
oclusales y funcionales con criterios de normalidad por grupos antes y después de
aplicada la terapia se muestra en la tabla 3.8. La comparacion entre los grupos
antes de la atencion no mostro diferencias segun el test de Mann Whitney. Se
observa la relacion molar de neutroclusion en un porciento bajo en ambos grupos;
en un 11,1% en el GE para el lado izquierdo y derecho. En el GC la neutroclusion
se observo en un 12,5% y 25% para el lado izquierdo y derecho respectivamente.
El resalte posterior se encontr6 adecuado en un mayor porciento en el GC de
62,5%, que en el GE de 44,4%. El resalte incisivo se encontré alterado en el total
de la muestra en ambos grupos. La orientacion del plano oclusal estuvo alterada
en ambos grupos, con menos alteracién en sentido sagital en un 61,1% del GE y
en un 62,5% en el GC. En sentido transversal solo se encontré correcto un 38,9%
en el GE y un 56,3% en el GC. La presencia de deslizamiento de RC a PMI se
presentdé en mas de la mitad de ambos grupos con un 55,6% en el GE y 56,2% en
el GC y la funcién masticatoria no era adecuada en el 100% de la muestra.
Después de la terapia la comparacion entre los grupos si mostro diferencias entre
ellos. El analisis en todas las variables de los valores porcentuales de pacientes
gue presentaron caracteristicas con criterios hacia la normalidad mostrd
porcientos mayores en el GE. Sin embargo la comparacion entre las medias de los
rangos antes y después segun el Test de Mann-Whitney, mostré diferencias
significativos entre los grupos, solo en la relacion molar derecha y en la funcion
masticatoria.

Al analizar los pacientes con Modelo Il y las caracteristicas posturales dentro de
los criterios de normalidad al inicio del estudio y por grupos (tabla 3.9), se observa
gue existia un porcentaje bajo o nulo de pacientes con estas caracteristicas en

ambos grupos, por lo que no hay diferencias significativas entre ellos. Con relacion
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a las caracteristicas plantares tampoco existen diferencias entre los grupos al
inicio, aunque los porcientos de pacientes con criterio de normalidad resultan mas
elevado y se destaca que un 61,5% de los pacientes del GE y 72,7% de los del
GC presentaron simetria plantar. La comparacién de las medias de los rangos
entre los grupos después de la terapia mostré diferencias muy significativas segun
el Test de Mann-Whitney en todas las caracteristicas posturales y en la relacion
tibio calcaneo. El estado anatomico del pie derecho e izquierdo y la simetria en el
apoyo plantar, mostraron cambios en los valores porcentuales en ambos grupos
hacia los criterios de normalidad, por lo que no se observan diferencias
significativas entre los grupos.

La tabla 3.10 muestra los pacientes con Modelo Il y similar andlisis al de la tabla
anterior. Se observa que al inicio del estudio existia un porciento bajo de pacientes
con caracteristicas dentro de los criterios de normalidad y con un comportamiento
similar en ambos grupos, por lo que no hay diferencias significativas entre ellos.
Sin embargo, la posicion del plano biclavicular en sentido transversal si mostro
diferencias; se observa un 12,5% de pacientes del GC con posiciébn normal en
este plano, respecto a 5,5% del GE. De igual forma se observaron cambios entre
los grupos al analizar la posicion de la columna cervical donde; un 16,7% de
pacientes del GE cumplia con caracteristicas normales y ninguno lo cumplia del
GC. La comparacion de las medias de los rangos entre los grupos después de la
terapia, segun el Test de Mann-Whitney, mostré diferencias muy significativas en
casi todas las caracteristicas posturales y plantares estudiadas, con excepcion de
la posicién de los planos posturales frontales y la simetria en el apoyo plantar.
Estos resultados se corroboran al comparar los valores porcentuales de los
pacientes con caracteristicas normales después de la terapia, que resultaron
mayores en el GE.

La tabla 3.11 muestra, por grupos y en cada MFC, los indices respecto a la
normalidad antes y después de la terapia; muestra ademas la comparacion entre
las medias de los rangos segun el Test de Mann-Whitney. Antes de comenzar la
atencion no existian diferencias entre los grupos en cada modelo. En el Modelo I

la media de los rangos fue de 0,35 para el GE y de 0,35 para el GC. En el Modelo
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lll fue de 0,45 en el GE y de 0,51 en el GC; es decir, los grupos eran casi
homogéneos en todas las caracteristicas estudiadas. Después del tratamiento se
observan diferencias significativas entre los grupos en cada MFC, con medias de
rango que difieren entre el GE y el GC a favor del GE.

La figura 3.1 representa la sumatoria de los indices respecto a la normalidad de
los cuatro grupos en los momentos antes y después del tratamiento. La
separacion entre las cajas muestra la diferencia entre estos momentos dada por
un mayor valor del indice al final del tratamiento con una mediana de 0,8 respecto
al valor del inicio de 0,4. La figura 3.2 representa el valor de los indices respecto a
la normalidad antes y después, pero por grupos. Se observa que para ambos
modelos existe una mayor separacion entre las cajas de los indices antes y
después en los GE que en los GC, dado por una mayor diferencia en los valores
de estos.

La tabla 3.12 agrupa los pacientes por modelos y grupos de pertenencia segun el
indicador cualitativo respecto a la normalidad antes y después. Al inicio en el
Modelo Il el 100% de los pacientes de ambos grupos se encontraban afectados
con valores del indice inferiores a 70%. En el Modelo Il se encontraban afectados
88,9% del GE y 93,8% del GC, el resto estaba medianamente afectado. El test de
Mann-Whitney muestra que no habia diferencias significativas entre los grupos
(subtabla). La figura 3.3 representa este hallazgo. El andlisis después del
tratamiento, también en la tabla 3.12, mostré que en el Modelo Il un 76,9% de los
pacientes del GE alcanzaron el indicador normal con un indice por encima o igual
que 90% vy el 15,4% resulté medianamente afectado. Sin embargo, en el GC el
namero de afectados super6 al medianamente afectado, 63,6% de 36,4%
respectivamente. En el Modelo Ill 33,3% de los pacientes del GE alcanzaron el
indicador normal con un indice por encima o igual que 90% vy el 44,4% resultd
medianamente afectado. En el GC el numero de afectados supero al
medianamente afectado, 68,8% de 25% respectivamente. El test de Mann-
Whitney muestra que al final del estudio si se observan diferencias significativas
entre los grupos (subtabla) y se observan representados en detalle en la figura
3.4.
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El calculo del indicador de efectividad del tratamiento se presenta en la tabla 3.13.
El tratamiento resultdé muy efectivo para los GE de los dos MFC; 92,3% para el
Modelo Il 'y 77,8% para el Modelo Ill. En los GC el tratamiento result6 poco
efectivo al presentar el porciento de pacientes con indicadores de efectividad por
debajo del 50%; un 36,4% para el Modelo Il y un 31,3% para el Modelo III.

La validacion externa es el andlisis y evaluacion de la realidad en la practica
clinica®®. Independiente del disefio de investigacién, la validez de un estudio
puede verse afectada si se utilizan mediciones poco fiables. Una importante fuente
de error de medicién es producto de la variabilidad interobservador, cuya magnitud
es posible de estimar a través de los llamados estudios de concordancia, los
cuales tienen como objetivo determinar hasta qué punto dos observadores
coinciden en su medicion.

En este estudio, para validar el protocolo propuesto, fue necesario analizarlo tanto
en su propuesta diagnéstica como terapéutica. Para llevar a cabo la primera se
decide indagar en los pacientes del GE sobre las posibles alteraciones en los
diferentes receptores posturales y corroborarlo con los especialistas médicos, para
lo cual se utilizd, desde el punto de vista estadistico, el test de Kappa, cuyo
coeficiente homonimo refleja la fuerza de la concordancia entre dos observadores.
Esto permiti6 planificar el futuro tratamiento basado en el diagnéstico
interdisciplinario.

Resulta importante considerar que el diagnostico integral para detectar una posible
funcién anormal, que ha sido propuesto en el protocolo y que se realizara por los
especialistas en EGI y el Ortodoncista, sera un diagnéstico presuntivo, que
resultard descartado o aceptado por los especialistas de cada especialidad médica
involucrada en el diagnéstico y tratamiento interdisciplinario.

Los resultados en esta parte de la investigacibn mostraron coincidencias entre las
especialidades Ortopedia y Ortodoncia, tanto al evaluar la postura en el plano
sagital, transversal como en el apoyo plantar, lo que demuestra que el empleo de
los test posturales durante la aplicacion del protocolo resulta de utilidad para llevar
a cabo un diagnéstico presuntivo en los pacientes y establecer un diagndésticos

estandarizados.
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Evaluar la funcion respiratoria resulta uno de los diagndsticos presuntivos mas
importantes en Ortodoncia pues un buen desarrollo de esta funcion propicia un
crecimiento esquelético adecuado. Basandose en estos criterios, plantean Duran
et al.®> 28y Echarri et al.**?, que durante el proceso diagnéstico el ortodoncista
debe intentar valorar las disfunciones de la respiracion y de otras funciones
bucofaringeas por medio de un analisis postural y funcional de los tejidos blandos.
En esta parte de la investigacion fue necesario esclarecer cuél era la causa de la
respiracion bucal, si por hdbito o por una obstruccién o enfermedad y brindar el
diagnostico definitivo. Las coincidencias entre el diagndstico ortodoncico y el de
ORL fueron muy altas, lo que demuestra lo certero de los test funcionales de los
tejidos blandos incluidos en el protocolo, los cuales permiten explorar de forma
minuciosa todas las estructuras del SE y de la cara involucradas en la funcion
respiratoria para arribar al diagnostico. En la muestra de estudio las causas de la
funcién respiratoria alterada fueron en casi la mitad de la muestra por afectacion
en las vias respiratorias y la otra mitad por un mal habito, de ahi la importancia de
realizar un buen diagndéstico y corroborarlo por los especialistas.

Resultados similares a este estudio los presentd Gonzélez et al.?* 2® en sus
investigaciones; en ellas encontr6 una marcada concordancia entre los
diagndsticos ortodoncicos y ortopédicos, no asi en el resto de las especialidades
médicas que consulto.

Durante la validacion del tratamiento integral, la distribucion de los pacientes no
muestra diferencias en cuanto a la edad, tanto en los pacientes analizados con
Modelo Il como en los Modelos lll. Con relacién al sexo, aunque no se distribuy6
uniforme entre los grupos, no se afecté el andlisis, debido a que los nifios no
sobrepasan el periodo puberal, donde se manifiestan caracteristicas que si
pudieran marcar una variacion clinica entre ellos.

Al inicio del estudio todas las caracteristicas morfologicas faciales y la relacion
maxilo mandibular no se encontraban dentro de los criterios de normalidad; en los
pacientes con Modelo Il predomind la proyeccion cigomatica, linea de implantacion
nasal y distancia menton cuello acentuada y en los Modelos Ill estas

caracteristicas se encontraban deficientes. Después del tratamiento integral se
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evidenciaron resultados muy satisfactorios, con una tendencia a ser mas
significativos en el GE, en todos los items analizados, destacandose el perfil facial.
Ji Li et al.*?*? sefialan que después del tratamiento con aparatologia funcional, la
relacion entre nariz, labio superior e inferior y menton se vuelve armoniosa, el
perfil de los tejidos blandos es mas coordinado y atractivo; todo ello mejora el perfil
del nifio y promueve su salud fisica y mental. Herrero et al.**® describen una
mejoria estética en mas del 80% de los casos al evaluar el perfil y la
proporcionalidad de los tercios faciales después del tratamiento con ortopedia
funcional.

Los cambios observados en todos los grupos y en ambos MFC en la relaciéon
maéaxilo mandibular, fueron favorables y mas meritorios en los GE, lo que indica
variaciones en el angulo ANB por movimiento en las bases Osea hacia la

(68) ©9  manifiestan un

correccion de la maloclusion. Torres et al.™ y Garcia et al.
aumento en el promedio del &ngulo ANB, con la consecuente mejora en la relaciéon
maxilo mandibular en pacientes tratados con patron de Clase lll, y consideran su
empleo desde edades tempranas. Zawawi et al.®® menciona los beneficios del
tratamiento temprano para la correccidon de las alteraciones esqueléticas de Clase
Il'y Ill. Collino et al.**Y, en una revisién sistematica sobre la efectividad de los
tratamientos con aparatologia funcional en las Clases Il, concluyen que solo los
pacientes tratados en pico de crecimiento presentan diferencias estadisticas
significativas con respecto al aumento de la longitud efectiva de la mandibula.

La autora del presente trabajo considera que el enfoque de atencion integral del
protocolo aplicado a los pacientes del estudio, facilita la rehabilitacién
neuromuscular de las principales cadenas musculares, que incluye los masculos
masticatorios y faciales. Esta conducta conduce a una mejor expresion facial, con
mayor plenitud y suavidad, en conjunto con la mejoria en la relacibn maxilo
mandibular que repercute en el resto del organismo.

El resalte incisivo y la relacion molar se presentaron alterados en ambos grupos
de cada modelo, con valores propios de estos tipos de maloclusiones y que

|.(21)

coincide con los resultados publicados por Gonzalez et al.**”, quienes encontraron

en la Clase Il la relacibn de molares de distoclusiébn y el resalte anterior
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aumentado; en los patrones de Clase 1l los valores de resalte encontrados fueron
entre -1 +1mm vy las relaciones molares de mesioclusion. Garcia et al.®® reportan
resultados similares.

El plano oclusal es el referente més importante para la funcion del SE, la
mandibula se adapta a él durante la funcién y cualquier cambio afectara su
posicion y el balance del arco dental. Este plano predominé alterado al inicio del
estudio. Celar et al."”®confirman que existe una asociacién entre el PEMM vy la
inclinacion del plano oclusal en sentido sagital al encontrar el plano oclusal
pronunciado (retroinclinado) en las Clase Il y plano en las Clases lll.

El resalte posterior se mostré adecuado en gran porciento de la muestra en los
Modelos II, no asi en los Modelos lll, donde se manifesté en mordidas cruzadas
unilaterales y borde a borde de tipo funcionales, relacionada con la presencia de
interferencias dentarias y deslizamiento de RC a PMI. Di Rocca® plantea que la
postura andmala de la mandibula, con pérdida de la céntrica mandibular afecta el
buen equilibrio de las cadenas musculares del STP y como consecuencia, altera la
postura estatica.

En el presente estudio después de aplicada la terapia se observaron cambios
hacia la normalidad en todas las variables morfolégicas en ambos grupos de los
dos modelos faciales estudiados. Sin embargo se presentaron diferencias
significativas entre los grupos del Modelo I, a favor del GE.

De manera general la literatura presenta una vasta exploracién de los cambios
morfolégicos muy favorables, tanto faciales, oclusales, como funcionales, logrados
por el uso de la aparatologia funcional y en especial del AAEK. Reyes et al.®*? al
asociar las maloclusiones de Clase I, Il y Il y su tratamiento en poblacion infantil
demostraron que el tratamiento ortopédico precoz proporciona la correccién de
problemas esqueléticos, dentoalveolares y musculares, pues en este periodo se
logra un control del crecimiento craneofacial, se mejora el perfil, la morfologia
general y se corrigen los problemas oclusales en los tres planos del espacio.

En los Modelos Il se lograron cambios satisfactorios en el resalte incisivo y la
relacion molar en todos los casos en el GE, y en la mayoria de los de GC.

Resultados similares mostraron, Torres et al.®® y Garcia et al.®? al evaluar estas
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variables en pacientes con el empleo del AAEK de Clase lll. Se destacan también
los resultados de Herrero et al.**® con el uso del Twin block. Gongalves, citado
por Erazo™?® manifiesta que el AAEK tipo Ill mejora el funcionamiento de toda la
musculatura masticatoria, perioral, infra y suprahiodea y de la region cervical.

El plano oclusal fue adecuado en la mayoria de los pacientes en ambos grupos en
el segundo momento evaluativo. En sentido transversal fue mas notorio el cambio
en el GE, que presentaba menos nifios con orientacioén del plano oclusal normal al
inicio del tratamiento, lo cual resulta significativo. Es relevante, que en aquellos
pacientes donde se logro la correccion de las mordidas cruzadas posteriores, se
observd ademéas una tendencia al equilibrio entre los planos posturales
transversales, sobre todo en aquellas que tenian componente funcional por
interferencias dentarias en linea de cierre. La normalizaciébn en la funcion
masticatoria fue mas notoria también en el GE.

Un ensayo clinico aleatorizado descrito por Langella et al.*® plantean que el
tratamiento de Ortodoncia para la mordida cruzada tuvo efectos positivos en varios
parametros de la posicién de la columna, incluidos el &ngulo cifético y lordético, los
angulos pélvicos y la desviacién lateral. Estos cambios lo percibieron al escanear
la superficie de la columna mediante estereografia rasterizada al afio del comienzo
del tratamiento. La autora considera que la terapia precoz e integral permite
reorientar el plano oclusal con mayor facilidad, y lograr una armonia funcional del
SE, que se traduce en estimulos de crecimiento y desarrollo adecuados para
todas las estructuras del organismo.

Al inicio, casi todos los nifios presentaron desalineacién postural en los tres planos
del espacio, con un predominio de posturas tipo B (planos alineados con aumento
de incurvaciones) y C (plano escapular posterior) en los Modelo Il y posturas Cy D
(plano escapular posterior o anterior) para los Modelos Ill, asi como posiciones de
los planos posturales biclavicular y biiliaco desequilibrados. Montero et al.*3¥
encontraron en su estudio un 40,2% de los pacientes con una postura del tipo B,
seguida por la postura del tipo D, encontrada en el 29,5% de los casos. Solo 36 de

los casos estaban sanos.
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En la serie estudiada existi0 un porciento bajo o nulo de pacientes con posicion
craneo cervical correcta. En los Modelos Il predominé la extension y en menor
medida la flexion. En los Modelos Ill, predomind la flexion. Resultados similares
muestran Sandoval et al.®? en su estudio. También Jiménez et al.*®, encontraron
un predominio de normo inclinacion en los patrones de Clases Il y valores
mayores en el angulo craneo cervical en los patrones de Clase lll, lo que indica
una flexion craneo cervical en estos ultimos.

En esta investigacion predomind el apoyo plantar incorrecto, pero con mayor
frecuencia de pie cavo en ambos modelos faciales; en concordancia con
Rojano™®, que muestran una tendencia al pie cavo en una muestra de estudio
formada por 60 escolares entre 15 y16 afio.

Después de aplicados los tratamientos asignados a cada grupo y comparados
antes y después se observaron cambios hacia la normalidad en la mayoria de las
variables plantares y posturales. En ambos grupos se encontraron cambios hacia
caracteristicas de normalidad en numero importante de casos, lo cual est4 en
concordancia con diferentes estudios que muestran una evolucion favorable de las
alteraciones posturales después de la terapéutica ortodoncica exclusiva.

Paco et al.®®*muestran cambios en la inclinacién craneo cervical con tendencia al
aumento en el angulo, asi como del espacio entre C1 y C2 y posicion del hioides
asociada a una rotacién anterior de la cabeza al comparar estas caracteristicas
antes, después y durante la contencion del tratamiento de Ortodoncia. Chessa
citado por Marchena®™® observa cambios favorables en la postura en pacientes
con trastornos CCM después del tratamiento de la maloclusion, al lograr un
reequilibrio del STP. Enrique et al.®*” determinaron una reduccién de 60 y 80% de
los desequilibrios en las actitudes posturales tras el uso de aparatos ortopédicos
funcionales. Los estudios de Kamal y Fida®®® ratifican que la terapéutica con el
Twin-block reduce de forma significativa la presencia de alteraciones de la
columna vertebral en el plano sagital y mejora la posicién craneo cervical. Poggi‘®®
demuestra como el abordaje ortopédico maxilar temprano (tres - ocho afios) en
pacientes con asimetrias craneo maxilo faciales y actitudes posturales alteradas

constituye una opcién valida para reencauzar el crecimiento dentro de los
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parametros de normalidad y la reorganizacién de la actitud postural general sin
mediar tratamiento fisioterapéutico; sin embargo, considera que este tipo de
tratamiento, acompafado desde la educacion fisica o la fisioterapia, optimizaria
los resultados alcanzados en su estudio.

Lourenco™, en su estudio, verifica la estrecha relacién entre alteraciones
posturales con el SE, considera que con el trabajo combinado del tratamiento
ORL-ortopédico-ortodéntico y la reeducacion postural global se obtiene un
importante recurso para integrar y estabilizar los resultados en el tiempo. Autores
como Di Rocca®™, Carrafiello® %9, Guaglio™ '® reportan resultados muy favorables
y estables en el tiempo al combinar el tratamiento ortoddncico con la reeducaciéon
postural. La autora de este trabajo apoya los conceptos tedricos de estos autores
defensores de la interdisciplinariedad, considera la necesidad del holismo en el
diagnostico y el tratamiento de las maloclusiones para una vez identificar la
prioridad, tratar de forma correcta y definitiva al paciente y obtener resultados
verdaderos y estables en el tiempo.

La comparacién entre los grupos (GE y GC) en cada MFC mostré al inicio, con
respecto a la normalidad, indices con valores bajos en todos los grupos, lo que
demuestra que todos los pacientes estaban afectados y se encontraban
homogéneos. Por el contrario, la comparacion entre los grupos en cada MFC al
final del estudio, mostr6 diferencias significativas y los valores de los indices
demuestran que los resultados son a favor de los GE.

Determinar el indicador cualitativo respecto a la normalidad antes y después
permitié clasificar y agrupar a los pacientes en las categorias de afectados,
medianamente afectados y normales. Al inicio del estudio predominaron los nifios
afectados en ambos grupo de estudio y en cada modelo. Después de aplicada la
terapia se observan diferencias significativas entre los GE y GC, en ambos
modelos, resultados estos que se deben a un mayor numero de pacientes de los
GE que lograron alcanzar indicadores de normalidad en las categorias normal o
medianamente afectados.

Como ha sido abordado en todos este acapite, el haber tratado a los nifios con

cualquiera de las dos modalidades de tratamiento (integral o convencional) resultd
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favorable para los pacientes al observarse cambios hacia criterios de normalidad
en las variables que involucran al SE y de cierto modo en las relacionadas con la
postura, destacandose siempre los GE de ambos MFC con mejores resultados
hacia la normalidad.

Sin embargo, fue necesario evaluar la efectividad de los tratamientos realizados y
hacer comparaciones entre ellos. Esta evaluacion tuvo como premisa fundamental
observar los cambios hacia criterios de normalidad de una forma mas integral al
analizar variables que involucran a todo el organismo. De ahi, que se pudo
determinar que un porciento elevado de los pacientes de los GE presentaron un
indicador de efectividad considerado como muy efectivo en los dos MFC como
resultado de la aplicacion del tratamiento de acuerdo al protocolo de atencién
integral propuesto. Por el contrario, para los GC, donde se aplicé el tratamiento
convencional, el indicador de efectividad resultd con valores bajos y se considera
como poco efectivo. Estos resultados permitieron establecer la superioridad de la
atencién integral respecto a la atencibn convencional, por lo que queda
demostrado que la atencion integral resulté muy efectiva.

No se encontré en la literatura consultada, estudios experimentales o cuasi
experimentales que evallen la efectividad especifica de una terapia conjunta
ortodoncia — ortopedia. Se observé un predominio de articulos que exponen casos
individuales o variados, lo que dificulté la posibilidad de contrastar los resultados
generales obtenidos en este estudio con los de otros investigadores.

La autora de este trabajo considera que la relacion entre las alteraciones del SE,
el apoyo plantar, la postura de la cabeza y del cuerpo en general, es un factor de
relevancia clinica y debe ser considerado durante el estudio ortodoncico del
paciente, el cual debe incluir junto al examen clinico ortoddncico, el analisis de las
posiciones espaciales de la cabeza, el cuello, la columna vertebral, apoyo plantar
y la postura corporal, e incorporar junto al tratamiento ortodéncico convencional
una atencion integral del paciente orientado a restituir el equilibrio postural con el
fin de lograr la homeostasia del organismo y evitar recidivas de la maloclusion.

En este capitulo se sigui6 la logica del disefio metodolégico para alcanzar los

objetivos propuestos. Se demostrd que existe una relacion entre el MFC, la edad y
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las caracteristicas morfologicas y funcionales de la oclusién, la postura corporal y
el apoyo plantar. Una vez demostrada esta relacion y la importancia de llevar a
cabo el diagnéstico y tratamiento temprano de los pacientes con maloclusiones y
APF; se considero el disefio y validacion de un protocolo que dicte las pautas de
atencion diagnéstica y de tratamiento para los pacientes con este tipo de
alteracion para que sea desarrollado en el resto de los servicios de Ortodoncia de
la provincia y otros territorios. Se expusieron los elementos relacionados con el
protocolo disefiado a partir de los diferentes momentos establecidos para su
elaboracion, mediante el seguimiento de la l6gica de los procederes diagndsticos y
terapéuticos. Se recogié el criterio de la valoracion por especialistas antes de dar
por concluido el protocolo, conducta que permiti6 considerar el documento
diseflado como pertinente, til, actualizado y de féacil aplicacion. En un tercer
momento se validé esta herramienta por tres grupos de expertos que consideraron
el protocolo propuesto como valido y fiable. Al final del estudio se valid6 la
efectividad del protocolo a partir de una validacion externa que hizo posible
demostrar que la atencion integral estandarizada en el protocolo resultd6 muy

efectiva.
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CONCLUSIONES

* Prevalecié el Modelo I. Las variables morfolégicas més afectadas fueron, la
asimetria facial y el plano oclusal transversal desequilibrados; las posturales

fueron, la postura D y la posicion de la cabeza en extension.

* Las alteraciones en las variables faciales, oclusales y posturales se
relacionaron mas con los Modelos Il y lll. Los adolescentes presentaron
problemas transversales de la oclusion, mayor tendencia a la postura sagital
tipo D, a la asimetria en el apoyo plantar y a una funciébn masticatoria

incorrecta.

* Se disefid un protocolo de atencion integral para pacientes con maloclusiones
y alteraciones posturales funcionales, valorado por los especialistas como

pertinente, util, novedoso y factible.

* La validacion interna segun criterios de expertos, resulté de muy adecuado al
mostrar validez de contenido en estructura y en proceso, fiabilidad y robustez
por acuerdo entre expertos.

* La validacion externa del protocolo mostré la superioridad de la atencion
integral respecto a la atencidon convencional, al presentar el indicador de
efectividad dentro del rango de muy efectivo.

» El protocolo disefiado permitio llevar a cabo procederes de forma secuencial y
estructurada durante el diagnéstico y tratamiento de maloclusiones y
alteraciones posturales funcionales en nifios y adolescentes para homogenizar

la atencién con un enfoque integral.
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RECOMENDACIONES

. Evaluar la efectividad del protocolo de atencion integral para pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales funcionales en otras areas de salud
y en los servicios de Ortodoncia de la provincia de Villa Clara por medio de
nuevas investigaciones con caracter de generalizacion, una vez aprobado y
evaluado su implementacion por el grupo provincial de la especialidad de
Ortodoncia y el sectorial provincial de Salud.

. Diseflar cursos de postgrado en Ortodoncia dirigidos a Estomatélogos
Generales Integrales y a los Ortodoncistas sobre el diagnostico de las
anomalias dentomaxilofaciales, la exploracion funcional del sistema
estomatognatico y las alteraciones posturales funcionales para la

implementacion del protocolo en las areas de salud.
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ANEXO 1

Modelo de consentimiento de participacion del familiar, etapa | de la
investigacion

Por este medio se solicita la cooperacidén voluntaria para incluir a su hijo en la
investigacion “Atencion integral para pacientes con maloclusiones y alteraciones

posturales funcionales”, que se desarrollara en el centro escolar

- Las maloclusiones son alteraciones de la cavidad bucal como, mal posiciones de
los dientes, de los huesos de la cara y los tejidos blandos; que afectan la salud y
la estética del nifio y que puede agravarse con el paso de los afios.

- Con esta investigacion se persigue determinar la posible relacion que existe
entre las maloclusiones y los problemas posturales corporal en nifios y
adolescentes.

- Su participacion en esta investigacion se limitara a la realizacion de un examen
clinico, postural y la toma de una radiografia cefalométrica si fueran necesarias,
con dosis muy por debajo de la permisible diaria para un nifio, por lo que no
produce riesgos a la salud.

- Los beneficios que se obtendran con la investigacién serd la planificacion de
tratamientos interdisciplinarios donde participen varias especialidades médicas
como ORL, ortopédicos, ortodoncistas y especialistas en Medicina Fisica y
Rehabilitacion con la finalidad de evitar complicaciones de la maloclusiones y en
la postura de los nifios en edades mas tardias de su desarrollo.

-Como parte del estudio se tomaran fotografias en diferentes fases de la
investigacion que solo seran usadas para publicacion, docencia, y otros fines
cientificos, donde se tomara en cuenta las consideraciones éticas pertinentes.

- Se garantiza la confidencialidad de los registros de esta investigacion, asi como

los datos de identidad de cada uno de los participantes.



- Usted tiene el derecho de negarse a participar en la investigacién, asi como
plena libertad para retirar al nifio/ nifia/ adolescente de la misma. Si surge alguna
duda puede realizar las preguntas que necesite.

Si ha comprendido lo anterior y estd de acuerdo en participar, se ruega que lo

indique. Se agradece su colaboracion.

Declaracion de voluntariedad del familiar y firmas. Etapa | de la

investigacion

Yo madre/ padre / tutor del nifio (a)

he leido y comprendido la informacion que

me ha sido entregada sobre la investigacion. He recibido suficiente informacion, y
comprendo que la participacion de mi hijo(a)/ menor a mi cuidado es voluntaria y
que puede ser retirado de la misma cuando lo desee sin tener que dar
explicaciones y sin que ello repercuta en sus cuidados medicos.

He recibido informacion sobre los beneficios y riesgos de los procederes. Se ha
informado que el investigador garantizara que este estudio se realice en
conformidad con las disposiciones en que se lleva a cabo la investigacion y que
concedera la maxima proteccion al menor. Para dar este consentimiento se recibi6
una amplia explicacion por parte del equipo de investigacion.

Por todo lo anterior planteado se da el consentimiento para que mi hijo(a)/ menor a
mi cuidado sea incluido como paciente en la investigacion “Atencién integral para
pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales”, asi como para
que toda la informacién que se obtenga sea usada para aumentar el conocimiento
sobre el diagnéstico y tratamiento de las maloclusiones. Y para que asi conste y
por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento, junto con el menor, y el

investigador que me ha dado las explicaciones.

Nombre y Apellidos del padre/ madre o tutor

Fecha:

Nombre del menor:

Nombre y Apellidos del investigador:

Fecha:




ANEXO 2

Consentimiento de colaboracién del Sectorial Municipal y Provincial de
Educaciéon y de la direccion de los centros escolares, etapa | de la
investigacion

A: Director(a) del __ Sectorial Provincial de Educaciéon ___ Sectorial Municipal y

Provincial de Educacion del centro escolar del

municipio Santa Clara, provincia Villa Clara.
Por este medio se solicita su colaboracién para realizar la investigacion “Atencion
integral para pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales”,

que se desarrollara con los estudiantes del centro escolar , en

el periodo comprendido desde a del afio

Con esta investigacion se persigue determinar la posible relacién que existe entre
el apoyo plantar, la postura corporal y las maloclusiones en nifios y adolescentes
de ambos sexos.

- Esta investigacion se limitara a la realizacion de un examen clinico, postural y
la toma de una radiografias cefalométricas al nifio/nifia/adolescente

- Se garantiza la confidencialidad de los registros de esta investigacion, asi
como los datos de identidad de cada uno de los participantes.

- Los estudiantes tendran el derecho de negarse a participar en la investigacion,
asi como plena libertad para retirarse de la misma. Si surge alguna duda
pueden realizar las preguntas que necesite.

Luego de haber recibido una amplia explicacion sobre la misma, quedar claro que

no constituye un riesgo para la salud de nifios/nifas/ adolescentes del centro

escolar y estad de acuerdo en colaborar, se ruega que lo indique. Se agradece su
colaboracion.

Equipo de Investigacion

Y para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento, a

los dias de del afio

Nombre y Apellidos del Funcionario:

Cargo que ocupa: Firma:




ANEXO 3

Instrumento de recoleccibn de datos de la primera etapa de la
investigacion
Objetivo: Obtener informacion acerca de los datos generales del paciente y

determinar, mediante la observacion directa de la cavidad bucal, el plano oclusal,

la cara y el cuerpo de los individuos la presencia o no de alteraciones.
Datos generales del paciente

Nombre del paciente:

Nombre del padre tutor:

Direccion particular:
Edad del paciente: Sexo: M (_)F () Teléfono:
Aspectos a observar:

Modelo facial de crecimiento
Modelol
Modeloll __
Modelo lll __
Modelo Cara Larga

Modelo Cara Corta

Variables morfolégicas faciales Simétrico (S) Asimétrico(A)

Plano superciliar S A
Plano bipupilar S A
Plano subnasal S A
Plano bicomisural S A
Plano submentoneanoS A

Simetria facial S A

Variables morfologicas oclusales

Posicién del plano oclusal en sentido transversal
Equilibrado
Desequilibrado

Posicién del plano oclusal en sentido sagital



Normal
Proinclinado
Retroinclinado
Relacion transversal de las arcadas dentarias
Resalte posterior positivo
Mordida cruzada posterior
Relacion posterior de borde a borde

Variables posturales

Tipo de Postura Sagital
TipoA_ TipoB__ TipoC___ TipoD Tipo E
Postura de la cabeza
Normal
Extension
Flexion
Posicion de los planos posturales frontales (biclavicular y biliaco)
Paralelos entre si y a la horizontal
Paralelos entre siy divergentes a la horizontal
No paralelos entre si y divergentes a la horizontal
Posicion del plano biclavicular en sentido transversal
Sin torsion
Torsion temporal
Torsion permanente

Inclinaciéon craneo cervical

Normal
Extension
Flexion
Angulo Posteroinferior:
Posicion de la columna cervical
Normal

Rectificada



Cifotica

Lordética
Variables plantares
Estado anatémico del pie
derecho Izquierdo
Apoyo Plantar - %X: _ Apoyo Plantar - %X: _
0 - 34% -Pie Plano: 0 — 34% -Pie Plano:
35-39% -Pie Plano - Normal: 35-39% -Pie Plano - Normal:
40 — 54% -Pie Normal: 40 — 54% -Pie Normal:
55 - 59% -Pie Normal — Cavo: 55 - 59% -Pie Normal — Cavo:
60 — 74% -Pie Cavo: __ 60 — 74% -Pie Cavo: __
75 — 84% -Pie Cavo Fuerte: 75 — 84% -Pie Cavo Fuerte:
85 — 100% -Pie Cavo Extremo: __ 85 - 100% -Pie Cavo Extremo: ___
Simetria del apoyo plantar

Simétrico:

Asimétrico:

Equilibrio plantar (relacién tibio calcanea)
Pie neutro bilateral:
Pie desarménico:

Pie varo bilateral:

Pie valgo bilateral:

Variables funcionales
Funcion Masticatoria
Adecuada:
No adecuada:
Deslizamientos de RC a PMI
No presenta:

Si presenta:



ANEXO 4

Guia de entrevista a informantes claves

Lugar de procedencia (provincia):

Via por la cual se llevo a cabo la entrevista:

Fuente de informacion

- Nombre del entrevistado:

- Cargo:

- Actividad que realiza:

Nombre del entrevistador: Fecha:

Objetivos: Obtener informacién acerca de la existencia de protocolos para la
atencion de nifios y adolescentes con maloclusiones y alteraciones posturales en
las provincias cubanas.

Las maloclusiones son un trastorno comun del desarrollo de los componentes
craneofaciales que puede tener un impacto negativo en la calidad de vida de los
nifos. Su origen es multifactorial donde la actitud postural tiene cierta influencia

La relacion postura corporal - maloclusion se debe a alteraciones en las funciones
normales del Sistema Estomatognatico (deglucion, masticacion, respiracion) que
afectan el tono de grupos musculares e inciden de forma secundaria en la postura
corporal y en el normal crecimiento y desarrollo del macizo craneo facial.

En diferentes publicaciones se ha demostrado la presencia de trastornos
posturales en un numero considerable de los pacientes con algin tipo de
maloclusién. Sin embargo en la practica habitual durante el diagndstico en
Ortodoncia se le presta poca atencién a estos problemas, lo que puede ser la
razon de muchas patologias posturales del adulto y el resultado de fracasos y
recidivas en los tratamientos ortodoncico.

Los conceptos modernos de interdisciplinariedad en salud permiten llevar a cabo
un diagnéstico y tratamiento de estas patologias con un enfoque global, donde
junto al Ortodoncista participen otras especialidades médicas en la resolucion de
los problemas funcionales, ortodoncicos y posturales.

Junto a esta vision integral surge la necesidad de conocer la existencia en Cuba y

en las diversas provincia de una herramienta diagnoéstica y terapéutica que se



emplee en los programas de estudio, normas vigentes, al alcance de la comunidad

de ortodoncistas que norme las pautas de actuacién de forma integral en la

atencién de pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales.

Una vez conocida la no existencia de este tipo de protocolos, se disefiara un

protocolo de atencion integral que fortalezca la toma de decisiones y que en su

aplicacion practica permita homologar el proceso de atencion a los nifios con estas
alteraciones y mejorar asi la eficiencia en diagndstico y tratamiento de las
maloclusiones.

Por esta via se le informa que usted ha sido seleccionado como informante clave,

dado a sus conocimientos, experiencias y nivel de informacion que permite

suministrar datos pertinentes y relevantes para esta investigacién y que tiene
como propodsito conocer la existencia en Cuba y/o en su provincia de una
herramienta diagndstica y terapéutica que norme las pautas de atencion de forma

integral, en el diagnéstico y tratamiento para pacientes con maloclusiones y

alteraciones posturales funcionales. En tal sentido se necesita su colaboracion, y

gue responda las preguntas que a continuacién se exponen:

1. En los servicios de ortodoncia de su provincia, ¢qué documento se utiliza para
la recogida de la informacién, resguardo de los andlisis complementarios,
planificacion del plan terapéutico y evolucién de los pacientes?

2. ¢Durante el proceso de diagnéstico en Ortodoncia se tiene en cuenta la actitud
postural del paciente?

3. ¢El proceso de diagnoéstico y terapéutico de los pacientes con necesidades
ortodéncicas incluye la colaboracibn de otras especialidades médicas?
Mencione cuales.

4. ¢ Existe en su provincia alguna herramienta que norme las pautas de actuacion
de forma integral en la atencion de pacientes con maloclusiones y alteraciones
posturales funcionales?

5. En caso de existir dicha herramienta. ¢Esta se emplea en los programas de
estudio, normas vigentes, guias practicas u otros textos al alcance de la

comunidad de ortodoncistas?



ANEXO 5

Consentimiento de participacion de los especialistas que participaran

en las técnicas grupales, etapa Il de la investigacion

Por este medio se solicita su cooperacion voluntaria para incluirlo como
participante en la investigacion “Atencién integral para pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales funcionales”, que se desarrollara como
parte de un proyecto doctoral de la doctoranda Yiliam Jiménez Yong en el periodo

comprendido desde a del afio

- Con esta investigacion se persigue conocer su opinibn como especialistas
sobre diversos aspectos relacionados con una propuesta de un protocolo de
atencion integral para pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales
funcionales para uso en la especialidad de Ortodoncia y donde confluyen
especialidades estomatolégicas y médicas como la Estomatologia General
Integral, Cirugia Maxilo Facial, Medicina General Integral, Ortopedia, Pediatria,
ORL, Medicina Fisica y Rehabilitacion, entre otras. Sus criterios permitiran la
valoracion del instrumento y corroborar su utilidad durante el diagnéstico y
tratamiento temprano de pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales.

- Su rol en esta investigacion se limitara a participar en técnicas grupales, emitir
criterios y responder encuestas.

- Para su seleccién como especialista se tuvo en cuenta su prestigio entre los
especialistas de su rama, afios de experiencia en los servicios estomatoldgicos
0 en su rama de salud, capacidad de andlisis y pensamiento logico, espiritu
colectivista y autocritico, seriedad, honestidad, sinceridad y responsabilidad.

- Se garantiza la confidencialidad de los registros de esta investigacion, asi como
los datos de identidad.

- Usted tiene el derecho de negarse a participar en la investigacion, asi como
plena libertad para retirar se de la misma. Si surge alguna duda puede realizar
las preguntas que necesite.

Si ha comprendido lo anterior y esta de acuerdo en participar, se le ruega que lo

indique. Se agradece su colaboracion.



Declaracion de voluntariedad de los especialistas, etapa Il de la
investigacion

Nombre y Apellidos del especialista:

Especialidad:

No. de Inclusion:

El que suscribe esta de acuerdo en

formar parte de la investigacibn “Atencidon integral para pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales funcionales”, y participar en técnicas
grupales, emitir criterios y responder encuestas, después de haber recibido una

explicacion amplia por parte del investigador

Y para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento, a

los dias de del afio

Nombre y Apellidos del especialista: Firma:

Nombre y Apellidos del investigador: Firma:




ANEXO 6

Guia de entrevista para el grupo focal

Objetivo: Obtener informacion a través de la busqueda de ideas mediante la
técnica del grupo focal acerca de los elementos que debe contener el protocolo
que se propone disefar.

Guia de entrevista:

La maloclusion es el resultado de la anormal morfologia y funcion de los
componentes 0seos, musculares y dentarios que conforman componentes (SE).
Es una alteracion de origen multifactorial en la que inciden la herencia, defectos
congénitos, medio ambiente, problemas nutricionales, habitos bucales deletéreos
y algunas aberraciones funcionales entre las que se incluye la actitud postura.

La postura corporal incorrecta, segun la literatura, no constituye un factor primario
en si como causa de la maloclusién, pero si un problema derivado de los
trastornos témporo mandibulares (TTM), problemas respiratorios y habitos
deformantes que afecta el tono de grupos musculares importantes y actdan de
forma negativa en el normal crecimiento y desarrollo del macizo craneo facial.

En diferentes publicaciones, asi como en investigaciones realizadas por la autora
se ha demostrado la presencia de trastornos posturales en un ndamero
considerable de los pacientes con algun tipo de maloclusion. Sin embargo en la
practica habitual durante el diagnostico en Ortodoncia se le presta poca atencion a
estos problemas, lo que puede ser la razon de muchas patologias posturales del
adulto y el resultado de fracasos y recidivas en los tratamientos ortodéncico.

El ortodoncista como profesional de la salud debe saber interpretar las diferentes
manifestaciones clinicas del cuerpo como un todo y no solo las alteraciones
presentes en el SE, para actuar sobre ella en conjunto desde edades tempranas
de la vida y generar cambios favorables hacia la correccion de las anomalias de
SE y de los desequilibrios posturales funcionales (donde la alteracion es solo a
nivel neuromuscular), lo que evita la instauracion de alteraciones estructurales
(alteracién es a nivel esquelético) muy dificiles de tratar en etapas posteriores del

desarrollo.



La interdisciplinariedad en salud abre el abanico de posibilidad en el tratamiento
de estas patologias, donde la Ortodoncia junto a otras especialidades
estomatoldgicas y médicas pueden realizar una evaluacion global del individuo,
determinar la causa primaria de los problema y solucionarlos con un enfoque
integrador, en edades tempranas donde exista crecimiento activo.

Como resultado de esta vision integral y en respuesta a la inexistencia en Cuba y
en la provincia de Villa Clara del empleo de un protocolo terapéutico en los
programas de estudio, normas vigentes, guias practicas u otros textos al alcance
de la comunidad de ortodoncistas; se pretende disefiar un protocolo que norme las
pautas de atenciébn de forma integral, en el diagnostico y tratamiento para
pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales, dirigido a
facilitar el trabajo clinico y resulta un consenso entre profesionales adaptado al
entorno y a los medios disponibles. Este documento puede fortalecer la toma de
decisiones y tiene como objetivo homologar el proceso de atencién a los nifios con
estas alteraciones y mejorar asi la eficiencia en diagndstico y tratamiento de las
maloclusiones.

Por este medio le informamos que usted ha sido seleccionado como integrante del
GRUPO FOCAL a fin de estimar sus criterios para el disefio de dicho Protocolo,
colaboracion que le agradecemos.

Necesitamos que lea con cuidado el cuestionario y exprese con claridad sus ideas
1. ¢Qué aspectos considera necesarios tener en cuenta para la seleccion del
paciente que sera tributario de dicha atencién?

2. ¢, Qué elementos se deben tener en cuenta durante el examen fisico integral y
otros complementarios para el diagnéstico?

3. ¢ Qué aspectos deben tenerse en cuenta durante la derivacion de los pacientes
para el proceder terapéutico integral?

4. ¢Qué parametros deben considerarse como criterios de normalidad en los
pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales después de
recibir la terapia?

5. De ser necesario exprese otros aspectos que considere no deben faltar en el

protocolo de atencion integral a disefiar.



ANEXO 7

Guia de entrevista para el grupo nominal

Objetivo: Obtener consenso a través de la técnica del grupo nominal para el
disefio del protocolo que se propone.

Guia de entrevista

Las maloclusiones son un trastorno comun del desarrollo que puede tener un
impacto negativo en la calidad de vida tanto de los nifios como de su familia. A
partir de diversos resultados publicados en la literatura, asi como la experiencia de
la autora se ha demostrado una estrecha relacion entre estas y los problemas
posturales. Ambas alteraciones se presentan con frecuencia en la nifiez y la
adolescencia y si no se corrigen en esas edades repercuten también en la adultez.
Por tal motivo se impone la necesidad de realizar un abordaje diagnéstico y
terapéutico que involucre varias ramas de la medicina (Estomatologia General
Integral, Cirugia maxilo Facial, Medicina General Integral, Pediatria, ORL,
Ortopédia, Medicina Fisica, y Rehabilitacion entre otros) para lograr una
rehabilitacion integral del individuo.

A partir de investigaciones realizada por la autora se ha visto la necesidad de
realizar estudios que demuestren la aplicacion del tratamiento de ortopedia
funcional y ortodoncia combinado con la terapia miofuncional y posturales, en la
solucibn no solo de las maloclusiones sino también de los desequilibrios
posturales causados por estas. Diversos estudios demuestran como la
combinacion de estas terapias han permitido la correccion de maloclusiones,
habitos orales, correccion de funciones como deglucién y fonacion, alteraciones
respiratorias, reeducacion y fortalecimiento del tono muscular, adecuado sellado
labial y postura lingual correcta, ademas correcciones en la postura corporal y
huella plantar; al corregir los desequilibrios funcionales del Sistema
Estomatognéatico

Segun esta vision integral y como respuesta a la inexistencia en Cuba y en la
provincia de Villa Clara del empleo de un protocolo terapéutico en los programas

de estudio, normas vigentes, guias practicas u otros textos al alcance de la



comunidad de ortodoncistas; se pretende disefiar un protocolo que norme las
pautas de atenciébn de forma integral, en el diagnéstico y tratamiento para
pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales, que incluya
desde la seleccidn de los pacientes hasta la evolucion de sus resultados finales.
Usted ha sido seleccionado como parte del grupo nominal con la finalidad de
obtener un consenso acerca de los principales aspectos a considerar en cada una
de las partes de este Protocolo de atencion

A continuacion le presentamos un esbozo del protocolo disefiado a partir de las
ideas aportadas a través de un grupo focal y el referente encontrado por parte de
la autora después de una exhaustiva blusqueda en base de datos nacionales e
internacionales.

Le agradecemos que exprese sus criterios acerca del mismo y sugiera otros

aspectos que considere importantes a tener en cuenta

Esbozo del protocolo de atencidon integral para pacientes con

maloclusiones y alteraciones posturales funcionales

Seleccién de los pacientes: al inicio el paciente es recibido es recibido en el
servicio de Ortodoncia por diferentes vias: remitido de otras especialidades
estomatoldgicas o por su propia voluntad por percibir su afectacion estética.

Una vez que el paciente acuda al servicio de Ortodoncia en busca de una
valoracion clinica, debe cumplir como criterio de inclusion, para llevarse a cabo el
protocolo: que el nifio se encuentre en etapa de crecimiento activo, no presencia
de dientes cariados, focos sépticos o enfermedad periodontal, adecuada higiene
bucal, corroborada con un indice de higiene bucal de Love (IHB de Love) menor
del 20%.

Valorar la actitud, interés y aceptacion del tratamiento por parte del paciente y
familiar (motivacion interna y externa).

Se debe realizar el analisis de nifios a cualquier edad y adolescentes en etapa de
crecimiento activo.

Evaluar los percentiles de edad/ talla, edad /peso, peso /talla y habito externo.
Conocer la historia de la disgnatia y la herencia de patrén morfogenético.

Recoger el consentimiento informado.



Indicacion de Rx panoramica teleradiografias de perfil.

Confeccionar la Historia Clinica del segundo nivel de atencion en Ortodoncia.

A continuacion, se lleva a cabo el examen clinico donde se deben tener en cuenta
elementos como:

Examen de las funciones: respiracion, deglucidén, masticacion, fonacion

Examen facial de frente y de perfil.

Examen intrabucal de los tejidos blandos, duros, arcadas dentarias, etapa de la
denticién y secuencia de brote dentario, anomalias de forma, posicion y direccion
de los dientes, orientacion del plano oclusal, curvas de Spee segun el periodo de
la denticion.

Andlisis de la oclusion en los tres planos del espacio.

Clasificacion de la maloclusion.

Examen postural en el plano sagital, frontal y transversal.

Examen de la relacién tibio calcanea y del apoyo plantar.

Se debe realizar cono estudios complementarios para el diagnéstico como el
estudio de los modelos y el estudio cefalométrico convencional.

Derivacion de los pacientes para el proceder terapéutico integral

La derivacion se determinara segun el diagndéstico interdisciplinario llevado a cabo
junto a los deméas especialistas del equipo. El tratamiento se realizar4d en
consonancia con el diagnéstico integral. Los procedimiento terapéutico
ortodoncico se realizaran con Ortopedia Funcional y los procedimiento terapéutico
de otras especialidades estomatoldgicas y médicas seran segun la indicacion de
los especialistas. La evolucién de los casos se llevara a cabo de forma mensual
para verificar el cumplimiento de la terapéutica. Una vez concluida la terapia se
evaluaran los cambios hacia criterios de normalidad en las caracteristicas
funcionales y morfologicas, posturales, plantares y cefalométricass de los

pacientes tratados.



Parametros a considerar como criterios de normalidad en los pacientes con

maloclusiones y alteraciones posturales funcionales después de recibir la

terapia

resalte incisivo.

- perfil facial

- tercio medio facial

- relacion méxilo mandibular

- posicidon del maxilar y la mandibula respecto a la base craneal anterior
- convexidad facial

- relaciéon del primer molar permanente

- orientacion del plano oclusal

- apoyo plantar y simetria del apoyo

- tipo de postura sagital segun bricot

- posicién de los planos posturales frontales

- posicién del plano biclavicular en sentido transversal

- posicién craneo cervical

Elementos que se consideraron por el autor que debe contener el protocolo

en sentido general:

Concepto de la situacion y definicion del area a protocolizar, etiopatogenia y
prevalencia.

Justificacion del documento

Recursos necesarios

Equipo de trabajo

Medidas de bioseguridad

Consentimiento informado

Informar al paciente sobre las ventajas, indicaciones y forma de proceder con la
propuesta de tratamiento, asi como los resultados esperados.

Coordinacion previa con los servicios de otras especialidades meédicas
involucradas que cumplan con las condiciones necesarias para el diagnostico y

tratamiento de los pacientes



Cr

En los procedimientos describir de forma secuencial, mediante la logica
temporal, las distintas actividades a realizar durante los procederes
diagndsticos y terapéuticos, e indicar de forma explicita y clara que profesional
y como se llevara a cabo la accion

En su estructura y contenido se debe seguir un orden l6gico para entender de
manera progresiva el objetivo del documento

Examen de las funciones segun el sistema de codificacion propuesto por Duran
y Planas.

Test posturales segun Bernard Bricot y Di Rocca

Examen del apoyo plantar segun el método de Hernandez Corvo

Evaluar simetria del apoyo

Andlisis de la relacion craneo-cervical segun Rocabado

Recogida de los resultados diagndsticos emitido por los especialistas en la
historia clinica individual

Tiempo de duracion de la terapia

Referencias bibliograficas que sustentan el protocolo

iterios de normalidad a evaluar en los pacientes para determinar la

efectividad del tratamiento

1.

Las funcionales bucofaringeas, respiracion nasal, deglucion, fonacién,
tonicidad de la musculatura buco facial, ausencia de deslizamiento de RC a
PMI, funcion masticatoria.

. Las caracteristicas morfologicas faciales: perfil facial y simetria facial.

. Las caracteristicas morfolégicas oclusales: relacion del primer molar
permanente derecho e izquierdo, resalte incisivo, resalte posterior, orientacion
del plano oclusal.

. Las caracteristicas posturales y plantares: tipo de postura, posicion de los
planos posturales frontales, posicion del plano biclavicular en sentido
transversal, tipo de apoyo, relacion tibio calcaneo, simetria plantar.

. Las caracteristicas cefalométricas: relacion maxilo mandibular, posicion

craneo cervical, profundidad de la columna cervical.



ANEXO 8

Valoracién del protocolo por criterios de especialistas

Objetivo: Conocer el criterio de los especialistas seleccionados para valorar el
“Protocolo de atencién integral para pacientes con maloclusiones y alteraciones

posturales funcionales”

Nombre y Apellidos:

Usted ha sido seleccionado por su experiencia como especialista a participar en la
valoracion del “Protocolo de atencién integral para pacientes con maloclusiones y
alteraciones posturales funcionales”; que se trae como propuesta y que resultara
una herramienta que guie las pautas de atencion durante el diagnéstico y
tratamiento de pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales
a los especialistas y residentes en Ortodoncia, y otros profesionales de la salud
implicados en la atencion a nifios y adolescentes.

A continuacion, le ofrecemos una tabla donde aparecen las caracteristicas y
categorias evaluativas del 1 al 5. Las categorias evaluativas deben ser otorgadas
de forma ascendente y cuando la categoria contenida fuera menor que cinco debe
expresar debajo de la tabla que aspecto le condujo a tomar esa decision. Una vez
leido valorara cada uno de los aspectos y le otorgara la categoria evaluativa que

considere.

No. Aspectos a valorar 1 |2 |3 |4 |5
1 Pertinencia

2 Utilidad

3 Actualidad

4 Factibilidad de aplicacion del Protocolo




Pertinencia:
- Responde a necesidades y demandas actuales de profesionales vy
pacientes.
- La concepcion teorica y practica del protocolo refleja los principios tedricos
gue lo sustentan
Utilidad
- Contribuye a la atencion interdisciplinaria de pacientes con maloclusiones y
alteraciones posturales
Actualidad
- Constituye un aporte a la atencion interdisciplinaria de pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales.
- No existe antecedentes de un protocolo atencion interdisciplinaria de
pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales
Factibilidad de aplicacion del Protocolo
- Es factible para su introduccion en la préactica
- Calidad y precision en los aspectos que observa
En caso de no ser el maximo la categoria evaluativa seleccionada, por favor emita

el porqué de su valoracion:




ANEXO 9

Encuestas para la selecciéon de expertos
|. Para expertos en la especialidad de Ortodoncia

Objetivo: Determinar el coeficiente de competencia de los expertos

seleccionados sobre el tema de investigacion para validar el protocolo propuesto.
Compafiero(a): Al considerar su alta profesionalidad y maestria en el trabajo
investigativo y su experiencia profesional en el diagndstico y tratamiento de
maloclusiones en nifios y adolescentes, se requiere de su ayuda que seria de gran
utilidad para la validacion del “Protocolo de atencion integral para
pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales” y
que tiene como objetivo proporcionar (a los especialistas y residentes en
Ortodoncia y otros profesionales de la salud implicados en la atencion de nifios y
adolescentes) un protocolo de atencion que guie las pautas de actuacion durante
el diagnéstico y tratamiento de pacientes con maloclusiones y alteraciones
posturales funcionales.
Por tal motivo, se le pide que una vez que revise el material que se adjunta, por
favor responda al cuestionario siguiente:
Datos generales:
- Grado de especialidad:

Especialista de ler grado:

Especialista de 2do grado:
- Categoria Docente:

Asistente:

Auxiliar:

Titular:
- Grado Cientifico:

Doctor en Ciencias.:

Master:
Afos de experiencia como especialista: afos

Centro de trabajo:




Para poder precisar la relacion de su formacion y experiencia con la tematica del
estudio, se solicita que complete las siguientes tablas.

1. Marque con una cruz (X), en una escala creciente de 1 a 10, el valor que se
corresponde con el grado de conocimiento e informacién que tiene sobre
esta tematica de investigacion. ElI menor valor implica que no posee
formacion ni experiencia sobre el tema en cuestion, mientras que el maximo

valor significa formacion especializada y amplia experiencia.

1 |12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

2. Realice una autovaloracién, segun la tabla siguiente, de sus niveles de
argumentacion o fundamentacion sobre el tema objeto de investigacion.

Fuentes de argumentacion Alto Medio Bajo

Andlisis tedricos realizados por usted

Experiencia alcanzada

Trabajo de autores nacionales

Trabajo de autores extranjeros

Su propio conocimiento del estado del
problema

Su intuicién

Muchas gracias por su colaboracion.




ll. Para expertos en disefio y elaboracion de protocolos

Objetivo: Determinar el coeficiente de competencia de los expertos
seleccionados sobre el tema de investigacion para validar el protocolo propuesto.

Compafiero(a): Al considerar su alta profesionalidad y maestria en el trabajo
investigativo y su experiencia profesional en la elaboracién y disefio de protocolos,

se requiere de su ayuda que seria de gran utlidad para la validacion del

“Protocolo de atencion integral para pacientes con maloclusiones y

alteraciones posturales funcionales” y que tiene como objetivo proporcionar
(a los especialistas y residentes en Ortodoncia y otros profesionales de la salud
implicados en la atencion de nifios y adolescentes) un protocolo de atencidén que
guie las pautas de actuacion durante el diagnostico y tratamiento de pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales funcionales.

Por tal motivo, se le pide que una vez que revise el material que se adjunta, por
favor responda al cuestionario siguiente:

Datos generales:

- Especialidad que ejerce:

- Grado de especialidad:
Especialista de ler grado:
Especialista de 2do grado:

- Categoria Docente:

Asistente:
Auxiliar:
Titular:
- Grado Cientifico:
Doctor en Ciencias.:
Master:
Afos de experiencia como especialista: _ afos

Centro de trabajo:

Para poder precisar la relacion de su formacion y experiencia con la tematica del

estudio, se solicita que complete las siguientes tablas.



1. Marque con una cruz (X), en una escala creciente de 1 a 10, el valor que se
corresponde con el grado de conocimiento e informacion que tiene sobre esta
tematica de investigacion. El menor valor implica que no posee formacion ni
experiencia sobre el tema en cuestion, mientras que el maximo valor significa

formacion especializada y amplia experiencia.

2. Realice una autovaloracion, segun la tabla siguiente, de sus niveles de
argumentacion o fundamentacion sobre el tema objeto de investigacion.

Fuentes de argumentacion Alto Medio Bajo

Andlisis teoricos realizados por usted

Experiencia alcanzada

Trabajo de autores nacionales

Trabajo de autores extranjeros

Su propio conocimiento del estado del
problema

Su intuicién

Muchas gracias por su colaboracion.




.  Para expertos de otras especialidades médicas

Objetivo: Determinar el coeficiente de competencia de los expertos
seleccionados sobre el tema de investigacion para validar el protocolo propuesto.

Companfiero(a): Al considerar su alta profesionalidad y maestria en el trabajo
investigativo y su experiencia profesional en el diagndstico y tratamiento de

patologias en nifios y adolescentes, se requiere de su ayuda que seria de gran

utilidad para la validacion del “Protocolo de atencion integral para

pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales” y
que tiene como objetivo proporcionar (a los especialistas y residentes en
Ortodoncia y otros profesionales de la salud implicados en la atencidén de nifios y
adolescentes) un protocolo de atencidon que guie las pautas de actuacion durante
el diagnostico y tratamiento de pacientes con maloclusiones y alteraciones
posturales funcionales.
Por tal motivo, se le pide que una vez que revise el material que se adjunta, por
favor responda al cuestionario siguiente:
Datos generales:
- Especialidad que ejerce:
- Grado de especialidad:

Especialista de ler grado:

Especialista de 2do grado:
- Categoria Docente:

Asistente:

Auxiliar:

Titular:
- Grado Cientifico:

Doctor en Ciencias.:

Master:
ARos de experiencia como especialista: _ afios

Centro de trabajo:

Para poder precisar la relacion de su formacion y experiencia con la tematica del

estudio, se solicita que complete las siguientes tablas.



1. Marque con una cruz (x), en una escala creciente de 1 a 10, el valor que se
corresponde con el grado de conocimiento e informacion que tiene sobre esta
tematica de investigacion. El menor valor implica que no posee formacion ni
experiencia sobre el tema en cuestion, mientras que el maximo valor significa

formacion especializada y amplia experiencia.

2. Realice una autovaloracion, segun la tabla siguiente, de sus niveles de
argumentacion o fundamentacion sobre el tema objeto de investigacion.

Fuentes de argumentacion Alto Medio Bajo

Andlisis teoricos realizados por usted

Experiencia alcanzada

Trabajo de autores nacionales

Trabajo de autores extranjeros

Su propio conocimiento del estado del
problema

Su intuicién

Muchas gracias por su colaboracion.




ANEXO 10

Tabla patron para valorar el nivel de competencia de los expertos

Nivel de Competitividad

Fuente de Argumentacion 100% 80 % 50 % 0%
Alto Medio  Bajo Nulo

Andlisis tedrico realizado por usted 20,0 16,0 10,0 -

Experiencia alcanzada como profesional 20,0 16,0 10,0 -

Trabajo de autores nacionales 15,0 12,0 7,5 -

Trabajo de autores extranjeros 10,0 8,0 5,0 -

Su conocimiento del estado del problema 30,0 24,0 15,0 -

Su intuicion 5,0 4,0 2,5 -




ANEXO 11
Encuestas para valorar la pertinencia cientifica y metodologica del

protocolo

|. Para expertos en la especialidad de Ortodoncia

Objetivo: Conocer el criterio de los profesionales seleccionados como expertos
sobre el protocolo para la atencion integral de pacientes con maloclusiones y
alteraciones posturales funcionales.

Estimado Dr. (a):

Al considerar su alta profesionalidad y maestria en el trabajo investigativo y su
experiencia profesional en el diagnostico y tratamiento de maloclusiones en nifios
y adolescentes, usted ha sido seleccionado para validar el “Protocolo de
atencion integral para pacientes con maloclusiones Yy alteraciones
posturales funcionales”.

Orientaciones:

En la tabla que se presenta a continuacion le pedimos que evalle los siguientes
indicadores de pertinencia cientifica y metodoldgica del protocolo en una escala
del 1 al 5 mediante la colocacién de una X en la celda correspondiente:

1. No adecuado

2. Poco adecuado

3. Adecuado

4. Bastante adecuado

5. Muy adecuado

Con anticipacion le agradecemos su esfuerzo al responder de la manera mas

fidedigna posible la siguiente encuesta.

Nivel de pertinencia

No. | Indicadores 5 [4 |3 2 1

Novedad: constituye un aporte a la atencion
1 interdisciplinaria de pacientes con maloclusiones
y alteraciones posturales.

Novedad: no existe antecedentes de un protocolo
2 atencion interdisciplinaria de pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales.

Pertinencia: responde a necesidades vy
demandas actuales de profesionales y pacientes




Pertinencia: la concepcion teérica y practica del

4 protocolo refleja los principios tedricos que lo
sustentan

5 Adecuados criterios de seleccién de los pacientes

6 Pertinencia en los medios auxiliares de
diagndstico propuestos

4 Relevancia: coherencia y secuencia légica en los
procederes diagnosticos de forma holistica
Adecuada derivacion de los pacientes segun el
diagnostico interdisciplinario para el proceder
terapéutico integral

8 Relevancia: coherencia y secuencia légica en los
procederes terapéuticos de forma holistica

9 Correcto disefio del Algoritmo de atencién

10 Fa,ctipilidad: es factible para su introduccion en la
practica

11 Calidad: .cumple con criterios logicos y
metodoldgicos

12 | Calidad y precision en los aspectos que observa

Argumente su decision en el nivel de pertenencia seleccionado por usted, de ser

necesario:

Si considera que a la propuesta anterior se le debe afiadir o eliminar alguno(s) de

los indicadores mencione los mismos:

Si desea realizar otra(s) sugerencia(s):

Muchas gracias por su valiosa colaboracion.

Objetivo: Conocer el criterio de los profesionales seleccionados como expertos

sobre el protocolo para la atencion integral de pacientes con maloclusiones y

Para expertos en disefio y elaboracion de protocolos

alteraciones posturales funcionales.

Estimado Dr. (a):




Al considerar su alta profesionalidad y maestria en el trabajo investigativo y su

experiencia profesional en la elaboracion y disefio de protocolos, usted ha sido

seleccionado para validar el “Protocolo de atencion integral para pacientes

con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales”.

Orientaciones:

En la tabla que se presenta a continuacion le pedimos que evalle los siguientes
indicadores de pertinencia cientifica y metodoldgica del protocolo en una escala
del 1 al 5 mediante la colocacion de una X en la celda correspondiente:

1. No adecuado

2. Poco adecuado

3. Adecuado

4. Bastante adecuado

5. Muy adecuado

Con anticipacion le agradecemos su esfuerzo al responder de la manera mas

fidedigna posible la siguiente encuesta.

Nivel de pertinencia

P
©

Indicadores 5 2 3 5 1

Definicién de autores e institucion

Definicién de objetivos

Definicion de la poblacién diana

Recursos necesarios para su aplicacion

Responde a necesidades y demandas actuales

Coherencia, secuencia logica y metodolégica en
los aspectos del contenido

Algoritmo de actuacion

Establecimiento de fecha y procedimiento de
actualizacion

O 0 |N| O O~ |WIN|F

Utilidad para su introduccion en la practica

Relevancia cientifica y metodolégica de los
proceder propuesto en el protocolo

[EEN
o

Referencias bibliograficas que

1 sustentan el protocolo

Argumente su decision en el nivel de pertenencia seleccionado por usted, de ser

necesario:




Si considera que a la propuesta anterior se le debe afadir o eliminar alguno(s) de

los indicadores mencione los mismos:

Si desea realizar otra(s) sugerencia(s):

Muchas gracias por su valiosa colaboracion.

. Para expertos de otras especialidades médicas
Objetivo: Conocer el criterio de los profesionales seleccionados como expertos
sobre el protocolo para la atencion integral de pacientes con maloclusiones y
alteraciones posturales funcionales.

Estimado Dr. (a):

Al considerar su alta profesionalidad y maestria en el trabajo investigativo y su

experiencia profesional en el diagndstico y tratamiento de patologias en nifios y

adolescentes, usted ha sido seleccionado para validar el “Protocolo de
atencion integral para pacientes con maloclusiones y alteraciones

posturales funcionales”.

Orientaciones:

En la tabla que se presenta a continuacién le pedimos que evallUe los siguientes
indicadores de pertinencia cientifica y metodoldgica del protocolo en una escala
del 1 al 5 mediante la colocacion de una X en la celda correspondiente:

1. No adecuado

2. Poco adecuado

3. Adecuado

4. Bastante adecuado

5. Muy adecuado



Con anticipacion le agradecemos su esfuerzo al responder de la manera mas

fidedigna posible la siguiente encuesta.

Nivel de pertinencia

No. | Indicadores 5 [4 |3 2 1

Novedad: constituye un aporte a la atencion
1 interdisciplinaria de pacientes con maloclusiones
y alteraciones posturales.

Novedad: no existe antecedentes de un protocolo
atencion interdisciplinaria de pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales y donde
esté involucrada su especialidad

Pertinencia: responde a necesidades vy
3 demandas actuales de profesionales y pacientes
desde su especialidad

Pertinencia: la concepcion teorica y practica del

4 protocolo refleja los principios teéricos que lo
sustentan

5 Adecuados criterios de seleccion de los pacientes
Relevancia: coherencia y secuencia logica en los

6 procederes diagnosticos de forma holistica

acorde con su especialidad

Adecuada derivacion de los pacientes hacia su

E especialidad segun el diagnéstico
interdisciplinario para el proceder terapéutico
integral

8 Correcto disefio del Algoritmo de actuacion

9 Factibilidad: es factible para su introduccién en la
practica

10 Calidad: cumple con criterios logicos vy
metodoldgicos

11 Calidad y precision en los aspectos que observa

desde su especialidad

Argumente su decision en el nivel de pertenencia seleccionado por usted, de ser

necesario:

Si considera que a la propuesta anterior se le debe afiadir o eliminar alguno(s) de

los indicadores mencione los mismos:

Si desea realizar otra(s) sugerencia(s):

Muchas gracias por su valiosa colaboracion.




ANEXO 12

Consentimiento de participacion del familiar, etapa Il de la
investigacion
Por este medio se solicita la cooperacién voluntaria para incluir a su hijo en la

investigacion “Atencion integral para pacientes con maloclusiones y alteraciones

posturales de tipo funcional’, que se desarrollara en la Clinica Estomatoldgica

- Las maloclusiones son alteraciones de la cavidad bucal como, mal posiciones
de los dientes, de los huesos de la cara y los tejidos blandos; que afectan la
salud y la estética del nifio y que puede agravarse con el paso de los afos.

- Con esta investigacion se persigue evaluar la efectividad de un protocolo
diagnodstico y de tratamiento integral en ortodoncia donde participara de forma
interdisciplinaria varias especialidades estomatologicas y médicas como ORL,
ortopédicos, ortodoncistas y especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion
con la finalidad de evitar complicaciones de la maloclusiones y en la postura de
los nifios en edades mas tardias de su desarrollo.

- Durante la participacion del nifio/nifia en esta investigacion se le realizaran
examenes clinicos ortodéncico y posturales y se tomaran radiografias
cefalométricas una al inicio y otra al concluir la investigacion con dosis muy por
debajo de la permisible diaria para un nifio, por lo que no producira riesgos a su
salud.

- Los beneficios que se obtendran con la investigacion sera el diagndstico y
tratamiento integral del nifio, el cual durara 2 afios. Para llevar a cabo la terapia
su nifio/ nifia podra pertenecer a un grupo de estudio u otro. Un grupo recibira el
tratamiento ortodéncico convencional con el empleo de una aparatologia
ortodoncica funcional (aparato de Klammt que tiene con un disefio sencillo, es
facil de usar y muy aceptado por los nifios). Al otro grupo del estudio se le
combinara junto al tratamiento ortodoncico convencional un tratamiento
interdisciplinario, donde se integran tratamientos ortopédicos, de ORL y de
Medicina Fisica y Rehabilitacion segun las patologias posturales y podales

encontradas durante el diagnostico clinico, para lograr su rehabilitacion integral.



- Al grupo que recibira el tratamiento ortodoncico convencional se le garantizara
la atencion interdisciplinaria una vez concluido el estudio, si asi lo requiere.

- Como parte del estudio se tomaran fotografias en diferentes fases de la
atencion médica que solo seran usadas para publicacion, docencia, y otros
fines cientificos, donde se tomard en cuenta las consideraciones éticas
pertinentes.

- Se garantiza la confidencialidad de los registros de esta investigacion, asi como
los datos de identidad de cada uno de los participantes.

- Usted tiene el derecho de negarse a participar en la investigacion, asi como
plena libertad para retirar al nifilo/ nifia de la misma. Si surge alguna duda
puede realizar las preguntas que necesite.

Si ha comprendido lo anterior y esta de acuerdo en participar, rogamos nos lo

indique. Agradecemos su colaboracion.
Declaracion de voluntariedad del familiar, etapa Il de la investigacion

Yo madre/ padre / tutor del nifio (a) he

leido y comprendido la informacion que me ha sido entregada sobre la
investigaciéon. He comprendido que la participacion de mi hijo(a) es voluntaria y
que puede ser retirado de la misma, sin que ello repercuta en sus cuidados
médicos.

He recibido una amplia explicacién por parte del equipo de investigacion sobre los
beneficios y riesgos del tratamiento. Se me ha informado que este estudio se
realice en conformidad con las disposiciones en que se lleva a cabo la
investigacién y que concedera la maxima protecciéon al menor.

Por todo lo anterior planteado doy mi consentimiento para que mi hijo(a)/ sea
incluido como paciente en la investigacion “Atencion integral para pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales funcionales”, y le sean practicados los
examenes necesarios y aplicada la terapia correspondiente segun el diagndstico,
Y para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento,

Nombre y Apellidos del padre/ madre o tutor: Fecha:

Nombre del menor:

Nombre y Apellidos del investigador: Fecha:




ANEXO 13

Tablas y figuras del estudio descriptivo

Tablas y figuras para caracterizar la muestra

Tabla 1.1. Distribucion de la poblacion de estudio segun MFC y edad

Modelo facial de crecimiento

Total
Edad Modelo | Modelo Il Modelo Il
No % No % No % No %
7 - 8 afos 141 56,9 26 34,2 28 53,8 195 51,9
12 - 13 aflos 107 43,1 50 65,8 24 46,2 181 48,1
Total 248 100,0 76 100,0 52 100,0 376 100,0

Estadigrafo Chi cuadrado (X?)= 12,043
Significacion estadistico de Chi cuadrado (p) =0,002

Fuente. Instrumento de recoleccion de datos
Nota:% respecto al total de la columna

Modelo facial de crecimiento

E Modelo |
= Modelo Il
B Modelo Il

Fig. 1.1 Distribucion de la poblaciéon segun
MFC
Fuente. Tabla 1.1

Modelo facial de crecimiento y edad

Bar Chart

m Modelo |
= Modelo Il
= Modelo 11l

150

1004

Count

509

1243 7.8
edad

Fig. 1.2 Distribucion de la poblacion segin MFC
y edad
Fuente.Tabla 1.1



Tabla 1.2. Distribucion de la poblacion de estudio segun MFC y sexo

Modelo facial de crecimiento

Total
Sexo Modelo | Modelo Il Modelo Il

No % No % No % No %
Femenino 105 42,3 37 48,7 29 55,8 171 455
Masculino 143 57,7 39 51,3 23 442 205 545
Total 248 100,0 76 100,0 52 100,0 376 100,0
X*=3,522 p=0,172
Fuente. Instrumento de recoleccién de datos
Nota:% respecto al total de la columna

e EFEMENIND 1507 IFE::E:TNO

EMASCULIND Il MASCULINO

Count

Modelo Il Modelo |

Modelo facial de crecimiento

Fig. 1.3 Distribucién de la poblacién segin Fig.1.4 Distribucion de la poblacién segiin MFC y sexo
Sexo Fuente. Tabla 1.2
Fuente. Tabla 1.2



Tablas y figuras para explorar las relaciones entre variables

Tabla 1.3. Distribucion de la poblacion de estudio segun MFC y simetria facial

Modelo facial de crecimiento

Simetria facial Modelo | Modelo II Modelo I Total
No % No % No % No %
Simetria facial 132 532 22 28,9 13 250 167 444
Asimetria facial 116 46,8 54 71,1 39 75,0 209 55,6
Total 248 100,0 76 100,0 52 100,0 376 100,0

X*= 23,103 p=0,000

Fuente. Instrumento de recoleccion de datos
Nota:% respecto al total de la columna

Tabla 1.4. Distribucion de la poblacion de estudio segun edad y simetria facial

Edad
_ . _ Total
Simetria facial 7 - 8 afos 12 - 13 afos
No % No % No %
Simetria facial 80 41,1 87 48,1 167 44,4
Asimetria facial 115 58,9 94 51,9 209 55,6
Total 195 100,0 181 100,0 376 100,0

X*=1,885 p= 0,170
Fuente. Instrumento de recoleccién de datos
Nota:% respecto al total de la columna




| W Simetria
| ® Asimetria

Category % n
N simetria 44,4 167 |
| ® Asimetria 55,6 209 |
100,0 376 |

| Total

Variahle facial simetria facial

Variable facial plano hicomisural.

Improvement=0,243

Sim|etria Asim‘etn’a
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
B Simetria 73,4 163 B Simetria 26 4
B Asimetria 26,6 59 B Asimetria 97,4 150
Total 59,0 222 Total 41,0 154
e — _

Variable facial plano superciliar Variahble facial plano hipupilar
Improvement=0,166 Improvement=0,000

Simt|!tr|’a Asim‘etn’a SimTtn’a Asimetria
Node 3 Node 4 Node 5 Node 6
Category % n Category % n Category % Category % n
B Simetria 92,6 163 N Simetria 0,0 0 B Simetria 5,1 B Simetria 1,1
B Asimetria 7,4 13 B Asimetria 100,0 46 B Asimetria 94,9 56 B Asimetria 98,9 94
Total 46,8 176 Total 12,2 46 Total 15,7 59 Total 25,3 85
| NN e

Fig. 1.5 Arbol de decisiones simetria facial y planos faciales



Tabla 1.5. Distribucion de la poblacion de estudio segun MFC y la orientacion del

plano oclusal

Modelo facial de crecimiento

. Total
Categorias  Modelo | Modelo II Modelo IlI
No % No % No No %
Plano oclusal en sentido transversal
(X?= 28,552 p=0,000)

Equilibrado 127 51,2 16 21,1 13 25,0 156 41,5
Desequilibrado 121 48,8 60 78,9 39 750 220 58,5
Plano oclusal en sentido sagital
(X?= 171,753 p=0,000)

Paralelo 217 87,5 32 42,1 19 36,5 268 71,3
Pro-inclinado 7 2,8 1 1,3 21 40,4 29 7,7
Retro-inclinado 24 9,7 43 56,6 12 23,1 79 21,0
Total 248  100,0 76 100,0 52 100,0 376 100,0

Fuente. Instrumento de recoleccién de datos
Nota:% respecto al total de la columna

Tabla 1.6. Distribucion de la poblacion de estudio segun edad y la orientacion del

plano oclusal
Edad
. Total
Categorias 7 - 8 anos 12 - 13 afos
No % No % No %
Plano oclusal en sentido transversal (X?= 0,370 p=0,543)

Equilibrado 78 40,0 78 43,1 156 41.5
Desequilibrado 117 60,0 103 56,9 220 58.5
Plano oclusal en sentido sagital (X°=3,341 p=0,188)
Paralelo 147 75,4 121 66,9 268 71,3
Pro-inclinado 13 6,7 16 8,8 29 7,7
Retro-inclinado 35 17,9 44 24,3 79 21,0
Total 195 100,0 181 100,0 376 100,0

Fuente. Instrumento de recoleccién de datos
Nota:% respecto al total de la columna



Tabla 1.7. Distribucion de la poblacion de estudio segun MFC y relacion
transversal de las arcadas dentarias

Modelo facial de crecimiento
Total

Relacién transversal Modelo | Modelo Il Modelo Il

No % No % No % No %

Resalte posterior positivo 239 964 69 90,8 39 75 347 92,3

Mordida cruzada posterior 2 0,8 3 3,9 9 173 14 37

Relacion posterior de borde - 28 4 53 4 77 15 40
a borde

Total 248 100,0 76 100,0 52 100,0 376 100,0

X*=36,542 p = 0,000

Fuente. Instrumento de recoleccién de datos
Nota:% respecto al total de la columna

Tabla 1.8. Distribucion de la poblacidon de estudio segun edad y relacion
transversal de las arcadas dentarias

Edad
y Total
Relacion transversal 7-8afos 12 -13 afos

No % No % No %
Resalte posterior positivo 191 98,0 156 86,2 347 92,3
Relacion posterior de borde a borde 1 0,5 14 77 15 40
Mordida cruzada posterior 3 1,5 11 6,1 14 3,7
Total 195 100,0 181 100,0 376 100,0

X’= 18,873 p= 0,000
Fuente. Instrumento de recoleccién de datos
Nota:% respecto al total de la columna




Tabla 1.9. Distribucion de pacientes segun MFC y variables posturales

Modelo facial de crecimiento

Categorias Modelo | Modelo Il Modelo IlI Total
No % No % No % No %

Tipo de postura sagital (X?=29,158 p=0,000)
Tipo A 33 13,3 7 9,2 5 9,6 45 12,0
Tipo B 43 17,3 24 316 16 30,8 83 221
Tipo C 48 19,4 27 355 16 30,8 91 2472
Tipo D 118 47,6 18 23,7 15 28,8 151 40,2
Tipo E 6 2,4 - - - - 6 1,6

Postura de la cabeza (X?=13,731  p=0,008)
Normal 39 15,7 16 21,1 8 15,4 63 16,8
Extensién 149 60,1 31 40,8 22 42,3 202 53,7
Flexion 60 24,2 29 382 22 42,3 111 295

Posicion de los planos posturales frontales

(X?=60,394 p=0,000)
Paralelos entre
si y a la 146 589 24 31,6 9 17,3 179 47,6
horizontal
Paralelos entre
si y divergentes 74 29,8 19 250 24 46,2 117 311
a la horizontal
No paralelos
enre sl Y o8 113 33 434 19 365 80 21,3
divergentes a la
horizontal
Posicion del plano biclavicular en sentido transversal
(X*=50,148 p=0,000)

Sin torsion 196 79,0 33 434 26 50,0 255 67,8
Torsion temporal 34 13,7 36 474 23 44,2 93 24,7
Torsion 18 73 7 92 3 58 28 74
permanente
Total 248 1000 76 100,0 52 100,0 376 100,0

Fuente. Instrumento de recoleccién de datos
Nota:% respecto al total de la columna



Tabla 1.10. Distribucion de pacientes segun edad y variables posturales

Edad
Total
Categorias 7 - 8 afios 12 - 13 afios
No % No % No %
Tipo de postura sagital (X*=36,154 p=0,000)
Tipo A 24 12,3 21 11,6 45 11,9
Tipo B 65 33,3 18 9,9 83 22,1
Tipo C 41 21,1 50 27,7 91 24,2
Tipo D 65 33,3 86 47,5 151 40,2
Tipo E - - 6 3,3 6 1,6
Posicion de la cabeza (X°=30,874 p=0,000 )
Normal 47 24,1 16 8,8 63 16,8
Extension 112 57,4 90 49,7 202 53,7
Flexion 36 18,5 75 41,4 111 29,5
Posicion de los planos posturales frontales
(X°= 134,440 p=0,000)
Paralelos entre
si y a la 78 40 101 55,8 179 47,6
horizontal
Paralelos entre
S| y 108 55,4 9 50 117 31,1
divergentes a
la horizontal
No paralelos
enre Sl -y 4 46 71 392 80 213

divergentes a
la horizontal
Posicion del plano biclavicular en sentido transversal
(X?= 23,365 p=0,000)
Sin torsion 138 70,8 117 64,7 255 67,8

Tarsion 33 16.9 60 33,1 93 24.7
temporal

Torsion 24 12.3 4 2.2 28 7.5

permanente

Total 195 1000 181 1000 376 1000

Fuente. Instrumento de recoleccion de datos
Nota:% respecto al total de la columna



Tabla 1.11 Distribucion de pacientes segun MFC y variables del apoyo plantar

Modelo facial de crecimiento

Categorias Modelo | Modelo Il Modelo Il Total

No % No % No % No %

Estado anatomico del pie izquierdo (X*=24,243 p=0,007)

Pie plano 31 12,5 9 11,8 8 15,4 48 12,8
Pie plano normal 38 15,3 18 23,7 3 5,8 59 157
Pie normal 102 411 19 25,0 15 28,8 136 36,2
Pie normal cavo 22 8,9 11 14,5 7 13,5 40 10,6
Pie cavo 47 19,0 19 25,0 14 26,9 80 21,2
Pie cavo fuerte 8 3,2 - - 5 9,6 13 3,5
Estado anatémico del pie derecho (X°=14,076) p=0,170
Pie plano 32 12,9 8 10,5 11 21,1 51 13,6
Pie plano normal 48 19,4 14 18,4 4 7,7 66 17,5
Pie normal 98 39,5 30 39,5 19 36,5 147 39,1
Pie normal cavo 23 9,3 13 17,1 7 13,5 43 11,4
Pie cavo 41 16,5 11 14,5 8 15,4 60 16,0
Pie cavo fuerte 6 2,4 - - 3 5,8 9 2,4
Simetria del apoyo plantar (X?>= 26,560 p=0,000)
Simétrico 210 84,7 46 60,5 32 61,5 288 76,6
Asimétrico 38 15,3 30 395 20 385 88 234

Equilibrio plantar (relacion tibio calcaneo) (X?=60,391 p=0,000)

Pie neutro bilateral 136 54,8 27 35,5 14 26,9 177 47,0

Pie varo bilateral 68 27,4 11 14,5 31 506 110 29,3

Pie valgo bilateral 44 17,8 38 50,0 7 135 89 237

Total 248 1000 76 100,0 52 100,0 376 1000

Fuente. Instrumento de recoleccion de datos
Nota:% respecto al total de la columna



Tabla 1.12 Distribucion de pacientes segun edad y variables del apoyo plantar

Edad
Total
Categorias 7 - 8 afios 12 - 13 afios
No % No % No %
Estado anatémico del pie izquierdo (X*=108,697 p=0,000)
Pie plano 38 195 10 5,5 48 12,8
Pie plano normal 48 24,6 11 6,1 59 15,7
Pie normal 85 43,6 51 28,2 136 36,1
Pie normal cavo 14 7,2 26 14,4 40 10,6
Pie cavo 8 4,1 72 39,9 80 21,3
Pie cavo fuerte 2 1,0 11 6,1 13 3,5
Estado anatémico del pie derecho (X°=91,149 p=0,000)
Pie plano 39 20 12 6,6 51 13,6
Pie plano normal 53 27,2 13 7,2 66 17,6
Pie normal 82 42,0 65 35,9 147 39,0
Pie normal cavo 15 7,7 28 15,5 43 11,4
Pie cavo 5 2,6 55 30,4 60 16,0
Pie cavo fuerte 1 0,5 8 4.4 9 2,4
Simetria del apoyo plantar (X?=18,488 p=0,000)
Simétrico 167 85,6 121 66,9 288 76,6
Asimétrico 28 14,4 60 33,1 88 23,4

Equilibrio plantar (relacion tibio calcaneo) (X*=20,509 p=0,000)
Pie neutro bilateral 78 40,0 99 54,7 177 47,1

Pie varo bilateral 77 39,5 33 18,2 110 29,3
Pie valgo bilateral 40 20,5 49 27,1 89 23,7
Total 195 1000 181 1000 376 100,0

Fuente. Instrumento de recoleccién de datos
Nota:% respecto al total de la columna



Variahle plamtar simetria

=
]
=
L]
L]

Category %
B Simétrico 76,6 288
¥ pcimétrico 23,4 88|

Total 100,0 376

B Simétrico :
H Asimétrico :

Variahles posturales posicion planos

frontales
Adj. P-value=0,000, Chi-square=122,
BE7, df=2
Paralelos entre si ¥ a la horizontal  Paralelos entre si v divergyentes a la No paralelos entre si ¥ divergyemtes a
horizontal 1a horizontal
Node 1 Node 2 Node 3
Category % n Category k) n Category % n
B Simétrico 93,9 168 B Simétrico 81,2 95 B Simétrice 31,2 25
B Asimétrico 61 11 ¥ pcimétrico 18,8 22 ¥ Asimétrico 6GH,E 55
Total 47,6 179 Total 31,1 117 Total 21,3 80
Variahle oclusal plano oclusal
transversal
Adj. P-value=90,005, Chi-square=7,988,
=1
Equilirmdo Desequilibrado
Node 4 Node 5
Category k) n Category ki) n

B Simétrice 70,0 7 B Simétrice 257 18
" psimétrico 30,0 3 " psimétrico 74,2 52
Total 27 10 Total 18,6 70

) |

Fig. 1.6 Arbol de decisiones simetria plantar, posicion de los planos posturales frontales y plano
oclusal en sentido transversal



Tabla 1.13. Distribucion de la poblacién de estudio segun MFC y variables

funcionales

Modelo facial de crecimiento

) Total
Categorias Modelo | Modelo Il Modelo Il
No % No % No % No %
Funcién masticatoria (X?= 65,513 p=0,000)
Adecuada 182 734 20 26,3 19 36,5 221 58,8
No adecuada 66 2666 56 73,7 33 63,5 155 41,2
Deslizamientos de RC a PMI (X?=40,436 p=0,000)
No presenta 223 899 58 76,3 28 53,8 309 82,2
Si presenta 25 10,1 18 23,7 24 46,2 67 17,8
Total 248 100,0 76 100,0 52 100,0 376 100,0

Fuente. Instrumento de recoleccion de datos
Nota:% respecto al total de la columna

Tabla 1.14. Distribucion de la poblacion de estudio segun edad y variables

funcionales
Edad
. Total
Categorias 7 - 8 anos 12 - 13 afios
No % No % No %
Funcién masticatoria (X?=30,610 p=0,000)
Adecuada 141 72,3 80 44,2 221 58,8
No adecuada 54 27,7 101 55,8 155 41,2
Deslizamientos de RC a PMI (X*= 2,007 p=0,157)
No presenta 155 79,5 154 85,1 309 82,2
Si presenta 40 20,5 27 14,9 67 17,8
Total 195 1000 181 100,0 376 100,0

Fuente. Instrumento de recoleccion de datos
Nota:% respecto al total de la columna



Tabla 1.15. Distribucion de los adolescentes segun MFC y relacion craneo cervical

Modelo facial de crecimiento

Categorias Modelo | Modelo Il Modelo IlI Total
No % No % No % No %
Inclinacion craneo cervical (X?= 11,354 p=0,023)

Normal 10 9,4 6 12,0 - - 16 8,8

Extension 59 55,1 24 48,0 7 29,2 90 49,7

Flexion 38 35,5 20 400 17 708 75 415

Posicion columna cervical (X?=11,367  p=0,078)

Normal 24 22,4 10 20,0 7 29,2 41 227

Rectificada 83 77,6 39 780 15 624 137 757

Cifética - - - - 1 4,2 1 0,5

Lorddtica - - 1 2,0 1 4,2 2 1,1

Total 107 100.0 50 100.0 24 100.0 181 100,0

Tabla 1.16. Distribucion de adolescentes segin MFC y angulo postero inferior de

Rocabado

Angulo Posteroinferior (°)

Modelo facial

dectamens o wewa Ot menaeds
Modelo | 107 104,7 8,6 103,3 - 106,3
Modelo Il 50 103,1 9,5 100,3 - 105,7
Modelo I 24 108,8 1,1 108,4 — 109,3
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INTRODUCCION

La maloclusion se define como una alteracion en la posicion dental por una
discrepancia dentoalveolar y es considerada como un problema de salud publica y
ocupan el tercer lugar en la taza de morbilidad dental. Este desorden esta en
conjunto con una falta de crecimiento o excedente del desarrollo craneofacial,
ademaés de alteraciones en la funcién muscular®®.

Las maloclusiones son un trastorno comdn del desarrollo que puede tener un
impacto negativo en la calidad de vida tanto de los nifios como de su familia. Estas
alteraciones no solo afectan la estética o la funcién oclusal sino que pueden
provocar angustia psicosocial, problemas del habla y de la masticacién, aumentar
la prevalencia de lesiones durante accidentes o caidas, comprometer la salud
periodontal, provocar dolores de cabeza, de la columna y cambios posturales®.
Diversos autores™ *® exponen que las alteraciones del crecimiento craneo-facial
en edad infantil son provocadas por disfunciones musculares que alteran o frenan
el crecimiento.

Ante la presencia de un labio hipotonico, un mentén hiperactivo, interferencias
oclusales o habitos bucales deletéreos como la respiracion bucal, postura lingual
incorrecta, empuje lingual, entre otros; se encuentra alterado el tono de grupos
musculares importantes y aparecen tensiones andmalas en las estructura 6seo
articulares que provocan cambios en la posicién mandibular”. Los nifios adoptan
posturas incorrectas que les permiten compensar la alteracion mandibular en
busca de equilibrio postural, asi como cambios en la posicion de la cabeza, que
repercute sobre las articulaciones témporo mandibulares (ATM), columna cervical,
vertebral, y en el apoyo plantar, o que provoca alteraciones del crecimiento maxilo
mandibular y por ende maloclusiones relacionadas con modelos de crecimiento I,
11, mordidas cruzadas, etc.®.

Las compensaciones o adaptaciones funcionales que adopta los nifios si no son
atendidas a tiempo durante la etapa de crecimiento activo del individuo, acaban en
deformidades permanentes o modificaciones estructurales que pueden ser

evitadas de manera facil en etapas tempranas de la vida © 1.



Dado que la prevalencia, gravedad y conciencia de la maloclusion han aumentado
durante las ultimas décadas, la necesidad de tratamiento de Ortodoncia también
ha aumentado. El tratamiento ortodoncico de las maloclusiones en la actualidad ha
incrementado la tendencia hacia la intervencién temprana, cuando se producen
cambios en el crecimiento y desarrollo del complejo craneo facial, los que pueden
ser utilizados en beneficio del paciente® 112,

A pesar de que los problemas en la postura corporal en edades tempranas son
bastante visibles y se encuentran concomitantes con la maloclusion entre un 83%
a 87 % de los casos segun Langella et al*® y en mas de un 90% segtin Ramos ¥
muchas veces no se le presta adecuada atencion a estos problemas durante el
diagndstico Ortoddncico, lo que puede ser la raz6n de muchas patologias
posturales del adulto y el resultado de fracasos y recidivas en los tratamientos
ortodéncico®?.

La interdisciplinariedad ha devenido pilar fundamental en la atencién clinica actual
de los pacientes. La Ortodoncia, como especialidad dentro del campo
estomatoldgico, no ha sido la excepcion, y para poder dar solucion a muchos de
los problemas de salud que se le plantean en la préactica clinica diaria, le ha sido
necesario recurrir al apoyo de otras especialidades médicas como Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion con la finalidad
de realizar una evaluacion global del individuo, determinar la causa primarias de
los problema y encaminar los tratamientos con un enfoque integrador,
interdisciplinario y en ciertos casos, resolutivo en edades tempranas donde exista
crecimiento activo.® & 9 E| ortodoncista como profesional de la salud tiene la
responsabilidad de conocer la relacion entre estas disciplinas, incluir en la historia
clinica del paciente las posibles alteraciones a nivel postural causadas por las
maloclusiones 0 no y solucionarlas; asi como prever las posibles consecuencias
en el sistema estomatognatico (SE)® %4,

Justificacion

Se ha reportado a través de diferentes investigaciones que con el decursar del

tiempo se observan recidivas en los tratamientos de ortodoncia lo que ha llevado a



la busqueda de una nueva vision en el diagndstico y tratamiento que permitan
evitar o minimizar este efecto®®.

La relacién entre las alteraciones del SE y la postura de la cabeza y del cuerpo en
general es un factor de relevancia clinica y debe ser considerada en los
procedimientos de la terapia ortodoncica. Durante el estudio clinico ortoddncico
del paciente se debe incluir el analisis de las posiciones espaciales de la cabeza,
el cuello, la columna vertebral y la postura corporal, e incorporar junto al
tratamiento del SE una terapia ortopédica y de Medicina Fisica y Rehabilitacion
orientada a restituir el equilibrio postural con el fin de evitar recidivas“® 9.

Si con el empleo de la ortopedia funcional en Ortodoncia se logra reprogramar las
funciones bucofaringeas a través de la reeducacion respiratoria, la postura de la
lengua y la deglucion y se conforma de forma equilibrada las estructuras craneo
cérvico; entonces si acompafa a este proceso una reprogramacion postural global
se reorganiza el sistema muscular, neurolégico y propioceptivo, generandose asi
un tratamiento integral del paciente®® "),

En el marco de la interdisciplinariedad en salud, tener un enfoque integral en la
practica académica y asistencial es relevante, pues se dejan de lado
reduccionismos diagndsticos y de intervencion, y se da paso a la armonia
sistémica y funcional que minimiza la posibilidad de fracasos, deserciones o
recidivas en los tratamientos de Ortodoncia y Ortopedia® *>#.

A pesar de que en el referente tedrico a nivel internacional y nacional se aboga
mucho por la interdisciplinariedad en salud, se presentan escasos articulos que
expongan o validen una herramienta de atencién con esta vision integral. Ademas,
en el caso de Cuba, incluyendo la provincia de Villa Clara hay total ausencia del
empleo de un protocolo de atencion integral en los programas de estudio, hormas
vigentes, guias practicas u otros textos al alcance de la comunidad de
ortodoncistas que norme las pautas de atencion con una vision integral y con
criterios homogéneos en cuanto al diagnostico y tratamiento de pacientes con
maloclusiones y alteraciones posturales funcionales (APF).

En el protocolo se destaca la propuesta del uso de un lenguaje comun y eficaz

entre los profesionales de la salud dedicados a atender este tipo de pacientes. El



documento incluye los aspectos a tener en cuenta desde la seleccion de los
pacientes, anamnesis, el examen fisico necesario para el estudio ortoddncico,
estudio de la telerradiografia de perfil en posicion postural, el andlisis postural y
del apoyo plantar a través de la aplicacion de simples test posturales.

La utilizacion de un diagnéstico interdisciplinario hace posible enfocarse en la
verdadera causa del problema y no solo la sintomatologia que se deriva del él, lo
qgue posibilita la implementacibn de terapias precoces, interdisciplinarias y
fisiologicas, no agresivas, que permiten obtener resultados mejores y mas
estables en el tiempo. El protocolo incluye la evolucion del paciente y la evaluacion
de la terapia a través de un analisis integral, y un algoritmo u organigrama de los

procederes.



OBJETIVOS
General
e Proporcionar un protocolo de atencidén integral que guie las pautas de
actuacion durante el diagnéstico y tratamiento de pacientes con

maloclusiones y alteraciones posturales funcionales.

Especificos
e Establecer los elementos a tener en cuenta para la seleccion de los
pacientes tributarios del tratamiento interdisciplinario propuesto
e Precisar los aspectos que integran el proceder desde diagndstico de la
maloclusion hasta la terapéutica interdisciplinaria de los pacientes afectados.
e Detallar los aspectos a evaluar durante la evolucion del paciente con la

terapia a través de un andlisis integral.

PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO EL PROTOCOLO

e Especialistas y residentes en Ortodoncia, ademas otros profesionales de la
estomatologia y de salud implicados en la atencién a la poblacién infantil y
adolescentes, como Estomatdlogos Generales Integrales, Cirujanos Maxilo
Faciales, Médicos Generales Integrales (MGI), Pediatras, Ortopédicos y

especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

POBLACION DIANA

e Nifios en etapa de crecimiento activo, que acuden a la consulta de

Ortodoncia con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales.



PROCESO DE ELABORACION

La elaboracion del protocolo siguid la siguiente estructura:

Primer momento:

Se realiz6 una busqueda de articulos cientificos de revistas nacionales e
internacionales con valores de impacto en la Web of Science, publicados en los
ultimos cinco afos y recuperados a texto completo, donde se incluyeron revistas
de Ortodoncia, Medicina Fisica y Rehabilitacion y de Pediatria. Se obtuvieron con
la ayuda del motor de busqueda Google Académico a través de las categorias:
protocolo de tratamiento interdisciplinario de pacientes con maloclusiones y
alteraciones posturales, protocolos interdisciplinario en Ortodoncia, en las bases
de datos nacionales e internacionales Scielo de la Biblioteca Virtual de Salud,
Medline-Pubmed, Elsevier y Lilacs. Ademds, se utilizaron libros de texto de
Ortodoncia, Ortopedia y Terapia Fisica, Posturologia y conferencias de
reconocidos cientificos. De manera simultanea se realiz6 una pesquisa sobre la
existencia de protocolos para el tratamiento interdisciplinario en Ortodoncia en
todo el pais, a través de entrevistas informantes claves como colegas de la
especialidad y directivos de la esfera asistencial

Segundo momento

Realizacion de técnicas grupales secuenciales para identificar y aprobar aspectos
gue debia contener el protocolo propuesto en las diferentes etapas del proceder
diagnostico y terapéutico. Se utilizd primero la técnica de lluvia de ideas a través
de un grupo focal, para estimar criterios que permitieron listar aspectos, acciones 'y
procederes que debian conformar el protocolo. La autora analizé los datos de la
propuesta del grupo focal, que unido a los referentes bibliograficos y la experiencia
asistencial e investigativa acumulada, permitieron realizar la reduccion de listados
y disefiar el esquema de protocolo que en un segundo momento se presentd al
grupo nominal, para la busqueda de consenso.

Tercer momento

Documento final. Una vez obtenida la informaciéon por consenso del grupo
nominal, la autora principal de la investigacién procedié a la elaboracion de la

version definitiva del protocolo.



PROCEDIMIENTOS PARA EL DESARROLLO DEL PROTOCOLO

Recursos materiales necesarios para la atencion inicial a los pacientes

Consulta estomatolégica con una unidad dental, con adecuada luz artificial y
correcta funcionabilidad

Set de clasificacidén (Pinza para algodon, espejo bucal plano, explorador)
Plomada, medidor de Willy, pie de rey, plano de Fox, rodillo, tinta y hoja de
papel para la impresion plantar

Rollos de algoddn

Equipo de Rx ortopantomografo para teleradiografias de perfil y
panoramicas en un local con los requerimientos adecuados para la toma de
radiografias

Historia clinica de Ortodoncia (Anexo 1)

Cubetas individualizadas superior e inferior

Cera util

Alginato para toma de impresion

Yeso amarillo para confeccion de modelos de estudio

Equipo de trabajo

Ortodoncistas

Estomatologos generales integrales

Cirujanos maxilo faciales

Médicos generales integrales

Pediatras

Otorrinolaring6logos (ORL)

Alergistas

Psicélogos

Logofoniatras

Ortopédicos dedicados a la atencion infantil
Especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion
Licenciados o técnico de atencién estomatoldgica
Técnico de protesis dental dedicado a la confeccibn de aparatos de

Ortodoncia
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Licenciados o técnicos en Medicina fisica y rehabilitacion

Medidas de Bioseguridad a tener en cuenta por los profesionales®®

Lavado de las manos: es imprescindible el lavado de las manos previo a la
colocacion de los guantes y después de retirarlos. Ademas de incluir la
limpieza adecuada del lecho ungueal. Para hacerla efectiva debe siempre
retirarse de las manos todas las prendas, incluyendo el reloj. El secado
debe realizarse con servilletas o tollas de papel.

Uso de Guantes: pueden ser desechables y no necesitan ser estériles. No
se pueden realizar acciones ajenas a la atencidon del paciente mientras lleva
los guantes puestos.

Uso de nasobuco o mascarillas: debe encajar comoda y de manera
adecuada sobre el puente de la nariz para evitar empafiamiento de los
protectores oculares).

Uso de protectores oculares: gafas o caretas. Se lavan entre paciente y
paciente con soluciones antisépticas, se enjuagan y se secan.

Uso de sobrebatas de mangas largas y gorro desechable o de tela estériles.
Esterilizacion y desinfeccion del consultorio, materiales y equipos: local con
paredes y piso de lavado facil. La escupidera debe ser higienizada después
de la atencién a cada paciente. El plato o platina debera mantenerse en
Optimas condiciones de higiene durante toda la jornada de trabajo. Uso de
instrumental estéril con doble envoltura y fecha del proceso de
esterilizacion.

Uso de baberos para la proteccién de los pacientes.

Consentimiento informado

Consentimiento informado del padre, madre, o tutor del nifio de acuerdo a
las Normas Helsinski. (Anexo II)

Informar al paciente sobre las ventajas, indicaciones y forma de proceder
con la propuesta diagnostica y de tratamiento, asi como los resultados

esperados.
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Vinculo con otras especialidades estomatologicas y médicas

o Coordinacibn previa con los servicios de otras especialidades
estomatoldgicas y médicas involucradas que cumplan con las condiciones
necesarias para el diagnostico y tratamiento de los pacientes.

Seleccién de los pacientes

- Al inicio el paciente es recibido en el servicio de Ortodoncia por diferentes
vias:

« Remitido de otras especialidades estomatoldgicas (Estomatologia general
integral, Prétesis, Periodoncia, Cirugia maxilofacial).
o Por su propia voluntad por percibir su afectacion estética.

- Una vez que el paciente acuda al servicio en busca de una valoracion clinica,

debe cumplir como criterio de inclusién, para llevarse a cabo el protocolo:

« Que el nifio se encuentre en etapa de crecimiento activo.

« No presentar dientes cariados, focos sépticos o enfermedad periodontal.

« Adecuada higiene bucal, corroborada con un indice de higiene bucal de
Love (IHB de Love) menor del 20%.

- Se procede a realizar el interrogatorio y el examen clinico segun los pasos que
a continuacion se describen y que deben ser recogido en la historia clinica de
Ortodoncia.

INTERROGATORIO Y EXAMEN FiSICO

(Estos procederes deben ser realizados por los especialistas de EGI y de

Ortodoncia)

I.LANAMNESIS

Debe realizarse a profundidad, se indaga sobre:

1. Datos de identidad personal

o Nombresy apellidos

o Direccion particular o procedencia
o Fecha de ingreso

o Fecha de nacimiento

o Edad

o Tallay peso

12
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Habito externo

Escolaridad

Color de la piel
Motivo de consulta
Historia de la disgnatia
Evaluacion clinica del crecimiento
A través de la observacion e interrogatorio se puede determinar el grado de
desarrollo biologico del nifio y determinar si se encuentra en etapa de
crecimiento activo. Se debe indagar sobre la presencia o no de los caracteres
sexuales secundarios vello facial (bigote), vello pubico y en las axilas, cambio
de la voz en el varén y prominencia del cartilago cricoides (conocido cono
nuez de Adan). El cambio en la composicion corporal (masa muscular y grasa)
es un indicativo de que se acerca la pubertad. Cuando ya la muchacha refiere
gue tuvo la menarquia o el varén refiere que tuvo la primera eyaculacion,
indica que ya alcanzé la pubertad y culminé la etapa de crecimiento activo; por
lo tanto el crecimiento futuro ser4 menor en velocidad.®
*Cuando el paciente presente signos de maduraciéon biolégica se considera
excluido para la aplicacion del protocolo.
** Si se observan alteraciones en el desarrollo bioldgico del nifio, este debe
ser atendido en consulta interdisciplinaria, con las especialidades de MGI y
Pediatria para un diagndstico integral.
Practica de habitos deformantes
*Si se observan que el nifio practica algin habito bucal deformante, este debe
ser atendido en consulta interdisciplinaria, con la especialidad de Psicologia
segun la edad del paciente, su estado psicologico y a las causas que indujeron
dicha practica.
Antecedentes generales

Herencia

Gestacion

Parto

o Enfermedades sistémicas
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Lactancia materna

Traumatismos

Antecedentes estomatoldgicos (caracteristicas de la denticion temporal,
presencia de espacios de crecimiento, secuencia y cronologia del brote
dentario, antecedentes de trauma facial y/o dental, presencia de
enfermedades periodontales y caries, practica de habitos bucales

deformantes en etapas anteriores del desarrollo)

Il. EXAMEN FiSICO
1. EXAMEN FUNCIONAL

El examen de las funciones bucofaringeas debe ser minucioso, y es de gran

interés, ya que la desviacion funcional reviste particular importancia en el nifio

debido a la poca resistencia esquelética, la sutileza de los tejidos de soporte y la

mineralizacion 6sea.

1.1 Respiracion

Para la valoracién funcional de la respiracion se tiene en cuenta:

o

Observacion de las caracteristicas faciales y bucales tipicas del respirador
bucal.

Control de la permeabilidad nasal por medios directos y con el empleo de un
espejo o tableta de cristal (prueba de Glatzel) o mediante el uso de un
algodon desflecado (maniobra de alas de mariposa). Por medios indirectos a
través de la obstruccién provocada al presionar una narina con el dedo
indice (test PeNaF /permeabilidad nasal funcional).

Valoracion funcional de las narinas, para lo que se indica movimientos de
inspiracion forzada que permitan constatar la falta de dilatacion alar o la
existencia de contraccion. El grado de colapso nasal se determina segun el
sistema de codificacién propuesto por Duran®’ donde se codificaran en
cinco grados, mas un grado O de ausencia total de problemas, en funcién de
la actuacion de las narinas durante una inspiracion forzada:

- Grado 0: dilatacion bilateral de las narinas en inspiracion.

- Grado I: no hay dilatacién ni colapso de narinas en inspiracion.

- Grado II: colapso parcial unilateral en inspiracion.
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- Grado lll: colapso parcial bilateral (11I-A) o total unilateral (I1I-B) en
inspiracion.

- Grado IV: colapso total unilateral y parcial del otro lado en inspiracion.

- Grado V: colapso total bilateral en inspiracion

* Si se observan alteraciones en la permeabilidad nasal con una codificacion

de las narinas entre el grado Il al V, el nifio debe ser atendido en consulta
interdisciplinaria, con las especialidades de ORL y Alergia para un
diagndstico integral.

1.2 Deglucién

o

Se evalla el tamafio de la lengua, si la lengua en reposo cubre las caras

oclusales de molares y premolares indica macroglosia, lengua de gran

tamafio.

Se observa la posicion de la lengua en reposo, que se reflejara en la forma

de la arcada dentaria. En estudios recientes se ha podido comprobar que es

la causante potencial de las adaquias anteriores y no como se pensaba

antes, que se debia a la funcién de deglucién®®?.

Para evaluar la funcién lingual se observa la posicion de la lengua durante la

deglucién y las contracciones musculares que se producen durante la

misma, no deben existir contracciones de los musculos peribucales, sélo de

los maseteros y temporales.

La movilidad también se explora dentro de la funcién lingual y para

determinarla se utiliza el sistema de codificacién propuesto por Duran®

donde se codificaran cinco grados de movilidad lingual y un grado 0 de

ausencia total de problema por intervencion quirdrgica previa, en funciéon de

la altura a la que llega la punta de lalengua con la boca abierta.

- Grado 0: intervencién quirargica (liberacion) del frenillo lingual.

- Grado I: la punta de la lengua contacta con el paladar, por detras de los
incisivos superiores, en maxima apertura mandibular.

- Grado II: la punta de la lengua casi contacta el paladar, por detras de lo

incisivos superiores, en maxima apertura mandibular.
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- Grado llI: la punta de la lengua llega a la mitad de la distancia entre
incisivos inferiores y superiores en maxima apertura de la boca.

- Grado IV: la punta de la lengua sobrepasa de forma leve los incisivos
inferiores.

- Grado V: la punta de la lengua no sobrepasa los incisivos inferiores (muy
préximo a la anquiloglosia).

Se analiza ademas como parte del examen funcional de la deglucién, la

valoracion del tamafio de las amigdalas, ya que una hipertrofia de las

mismas puede producir una posicion baja de la lengua y una posicion

adelantada de la mandibula®. Para determinarla se utiliza el sistema de

codificacion propuesto por Duran®? donde se codificaran cinco grados de

tamafio amigdalar mas un grado 0 de ausencia total (amigdalectomia) de

problemas en funcién de su relacién con el espacio faringeo donde se

encuentran:

- Grado 0: amigdalectomia previa.

- Grado I: no se observan amigdalas.

- Grado II: las amigdalas ocupan un espacio menor de un tercio del
espacio faringeo < 25%).

- Grado lll: las amigdalas ocupan un tercio del espacio faringeo (25-50%).

- Grado IV: las amigdalas ocupan dos tercios del espacio faringeo aunque
no llegan a tocarse en la linea media (50-75%).

- Grado V: las amigdalas invaden de forma total el espacio faringeo y se

tocan entre si (> 75%).

* Si se observa alteracion en la movilidad lingual por presentar el frenillo
lingual con insercion patoldgica de grado Ill, 1V, V o anquiloglosia, el nifio
debe ser atendida en consulta interdisciplinaria, con la especialidad de
Cirugia maxilo facial (CMF) para un diagnostico integral.

** Si se observa alterado el tamafio de las amigdalas entre grado | al V, el nifio
debe ser atendido en consulta interdisciplinaria, con la especialidad de ORL

para un diagnéstico integral.
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1.3 Masticacion
El examen de la funcion masticatoria requiere una revision minuciosa de todas
las estructuras que comprende el aparato masticatorio. Se exploran:

o Arcadas por separado y en oclusion

o Andlisis de la musculatura masticatoria y cervical asociada

o Dinamica mandibular

o Exploracion de las Articulaciones témporo mandibulares

o Deslizamientos de Relacion Céntrica (RC) a Posicion de Maxima

Intercuspidacién (PMI1) ¢4

o Funcién masticatoria se evallian los angulos masticatorios de Planas

- Durante el examen de la musculatura a través de la palpacion,
deben tenerse en cuenta tanto los aspectos posturales, como los
morfoldgicos y funcionales de los musculos de la mimica facial, los
musculos de la masticacion, y los de la cabeza y el cuello; los
cuales se encuentran asociados a los movimientos mandibulares
mediante las ATM®?,

- El analisis dinAmico de la masticacion debe partir de la posicién de
reposo y observar las trayectorias de cierre desde esta hasta las
posiciones protrusivas, lateral derecha e izquierda y retrusivas. Si el
individuo puede realizar los movimientos sin dificultad ni traba, es
sefial de que no hay alteracién en la funcién masticatoria.

- Durante los movimientos de lateralidad se observara si existe guia
canina y en el movimiento de protrusion, si hay guia incisiva. Deben
existir angulos funcionales masticatorios de Planas simétricos
durante los movimientos de lateralidad hacia la derecha y hacia la
izquierda, lo que demuestra que hay una masticacién bilateral
alternante.

- Es importante realizar la maniobra de RC a PMI para detectar la
presencia de interferencias que produzcan deslizamiento de RC a

PMI hacia adelante o laterales.
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- En PMI, debe existir un minimo contacto entre los dientes anteriores

y durante los diferentes movimientos mandibulares debe efectuarse

una desoclusion posterior.
4 Fonacion
Los problemas de la fonacion pueden ser por retardos del lenguaje o fonacion
anormal. Existe una gran relacion entre las anomalias dentomaxilofaciales y
los trastornos del habla. Las mas frecuentes son las dislalias causadas por
frenillo lingual defectuoso, cierre bilabial deficiente, mordida abierta, béveda
palatina profunda y la protraccion lingual. Se debe analizar la pronunciacion de
los fonemas S, Ry T ya que para pronunciarlos se necesita la participacion de
la arcada dentaria superior, el tercio anterior del paladar y la punta de la
lengua.®”
* Si se observa trastorno del habla, el nifilo debe ser atendido en consulta
interdisciplinaria, con la especialidad de Logofoniatria para un diagnéstico
integral.
** Si se observa trastorno del habla relacionado con la presencia del frenillo
lingual de insercion patolégica, el nifio debe ser atendido en consulta
interdisciplinaria, con la especialidad de Cirugia maxilo facial para un

diagnostico integral.

2. EXAMEN FACIAL
2.1 Vista frontal

o

o
o
2
o

o

Tipo facial

Forma de la cara

Simetria facial (linea superciliar, bipupilar, subnasal, bicomisural, submental)
Proporcionalidad de los tercios faciales

Caracteristicas del surco nasogeniano y labiomentoniano

Posicion, tamafio, tonicidad, color y grado de hidratacion de los labios
Cierre labial

.2 Vista lateral

Perfil facial

Proyeccion cigomatica
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o Linea de implantacion nasal

o Angulo nasolabial

o Distancia menton cuello

3. EXAMEN INTRABUCAL

3.1 Tejidos blandos (inserciones frénicas, examen de los tejidos gingivales y

periodontales)

3.2 Tejidos duros (forma y profundidad de la boveda palatina, forma y simetria
de las arcadas dentarias, etapa de la denticion, forma, posicion y direccion
de los dientes, inclinacion del plano oclusal en sentido sagital y transversal,
curvas de Spee segun periodo de la denticion)

3.3 Higiene bucal (segun cantidad de placa dental en la superficie dentaria,
corroborar con IHB de Love menor del 20 % y calidad de los tejidos
gingivales)

3.4 Oclusion

o En sentido sagital (resalte incisivo y canino, relacién canina y molar derecha
e izquierda)

o En sentido transversal (linea media superior e inferior, resalte posterior)

o En sentido vertical (sobrepase incisivo y canino derecho e izquierdo)

3.5 Clasificacion de la maloclusién segiin Capelozza®®

*Si se observan dientes cariados, focos sépticos, enfermedad periodontal o no
presenta una adecuada higiene bucal con IHB de Love mayor del 20%, el nifio
debe ser atendido por el EGI antes de comenzar el tratamiento ortopédico
funcional de la maloclusion.

4. EXAMEN POSTURAL
Para determinar si existe alteracion a este nivel sera necesaria la aplicacion de
varios test.

4.1 Plano sagital. Clasificacién de Bernard Bricot®”

Objetivo del test: evaluar las curvaturas de la columna vertebral en el plano
sagital y determinar si estdn armoniosas o existen patologias de coerciones

provocadas por la asimetria de las cadenas posturales.
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Con el paciente de perfil, se deja caer una plomada desde la vértebra cervical
C7 que pase a nivel del surco intergliteo (ANEXO IlI).
— Tipo A: postura normal. La cabeza, plano escapular y gluteos se
encuentran alineados con la linea de la plomada.
— Tipo B: plano escapular y glateo alineados, con aumento de las curvas
anteriores.
— Tipo C: plano escapular posterior (contacta con la linea de la plomada).
— Tipo D: plano escapular anterior (no contacta con la linea de la plomada).
— Tipo E: planos escapular y gluteos alineados, con disminucion de las
curvas anteriores.
*Se considera que el paciente tiene una postura correcta en el plano sagital
cuando con el test se demuestra que la postura del paciente es tipo A. Los
tipos B, C, D y E son posturas alteradas. (ANEXO V)

4.2 Plano frontal. Test de los planos posturales segiin Di Rocca™®(ANEXO

V)

Objetivo del test: evaluar la postura estatica en el plano frontal a través de la

valoracion de la posicion que adopta los planos biclavicular y biiliaco respecto al

plano medio sagital o linea de la plomada y entre ellos, lo cual ayuda a

determinar los cambios provocados por la alteracion de las cadenas

musculares.

Con el paciente de frente, se deja caer la plomada por el plano medio sagital a

nivel del entrecejo. Los planos biclavicular y biiliaco se determinan de la

siguiente manera:

o biclavicular: es el que une la extremidad externa de la clavicula derecha con
la izquierda. Se conoce también como zona tampon superior 0 bascula
superior.

o biiliaco: es el que une la cresta iliaca derecha con la izquierda. Se conoce
también como zona tampon inferior o bascula inferior.

Se analiza la posicion de los planos biclavicular, y biiliaco entre si y respecto a

la linea de la plomada para determinar si hay alteracién postural o no:
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- no hay alteracion postural: cuando ambos planos estan perpendiculares
al hilo de la plomada y paralelos entre si. (planos paralelos entre siy a la
horizontal)

- alterado un receptor: cuando ambos planos estan paralelos entre si, pero
no son perpendiculares al hilo de la plomada. (planos no paralelos entre
si y divergentes a la horizontal)

Cuando se alteran en forma paralela por lo general esta alterado un solo
receptor, o superior o inferior. Casi siempre es el apoyo plantar.

- alterado dos receptores: cuando ambos planos estan divergentes entre si
y no son perpendiculares al hilo de la plomada. (planos paralelos entre si
y divergentes a la horizontal)

Cuando se alteran en forma divergente, por lo general estan alterados
dos receptores. Casi siempre son la boca y el pie, o el ojo y el pie.
*Se considera que el paciente tiene una postura correcta en el plano frontal
cuando con el test se demuestra que no hay alteracion postural.
4.3 Plano transversal. Test de torsién segiin Di Rocca® (ANEXO VI)
Objetivo del test: evaluar la direcciéon del plano biclavicular en sentido
transversal para detectar cualquier rotacion (torsion) lo que indica que esta
implicado el SE en la alteracion postural.
o Se comprueba al hacer estirar ambos brazos hacia delante.
o Se considera sin torsion: si los extremos distales de los dedos se
encuentran en el mismo plano horizontal.
o Se considera con torsion: si los extremos distales de los dedos no
coinciden, existe una rotacion a nivel cervical y uno de los brazos se acorta.
o La pérdida de torsion se comprueba a través de la anulacion momentanea
de la oclusion del paciente, colocandole dos rollos de algodon entre las
arcadas dentarias, se le indica dar unos pasos y tragar saliva por unos
minutos, se retiran los rollos de algodon y se repite la prueba.

- Torsion temporal: cuando la torsion del plano biclavicular desaparece
después de la desprogramacion (esté la boca involucrada)

- Torsién permanente: cuando la torsién del plano biclavicular se mantiene

después de la desprogramacion (estan involucrados otros receptores).
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*Se considera que el paciente tiene una postura correcta en el plano

transversal cuando con el test se demuestra que no hay torsion.

5. EXAMEN DEL APOYO PLANTAR
5.1 Estado anatémico del pie derecho e izquierdo segun el método de
Hernandez Corvo®® (ANEXO VII)

Objetivo del examen: evaluar la morfologia del arco plantar

o

Mediante el método de impresion con tinta, se recoge la huella de la pisada
del pie derecho y el pie izquierdo luego de aplicar tinta sobre la superficie
plantar e indicar al paciente pisar sobre una hoja de papel.
El procedimiento de analisis de las huellas plantares consiste en:
determinar el ancho del metatarso (X) y la superficie de apoyo del medio pié
(Y). Con las medidas resultantes y con el empleo de la siguiente ecuacion
se puede obtener el tipo de pie segun este autor.

%X === 100
Luego de obtener el valor del porcentaje de %X se determina el tipo de pie:
0-34%: Pie Plano
35-39%: Pie Plano-Normal
40-54%: Pie Normal
55-59%: Pie Normal-Cavo
60-74%: Pie Cavo
75-84%: Pie Cavo Fuerte
85-100%: Pie Cavo Extremo.

5.2 Simetria del apoyo plantar

Objetivo del test: evaluar la distribucion del peso corporal en el apoyo plantar

Se compara el estado anatémico del pie derecho e izquierdo.

- Simetria; coincidencia en la clasificacion.

- Asimetria: no existe coincidencia en la clasificacion.

*Se considera que el paciente tiene una distribucion simétrica del peso
corporal sobre el apoyo plantar cuando con el examen se demuestra que

ambos pies se clasifican como normal.
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5.3 Andlisis estructural del pie (Retropié)® (ANEXO VIII)
Objetivo del examen: evaluar la biomecéanica entre las estructuras del pie y el
tobillo.
Con el paciente de espalda y descalzado se mide el &ngulo tibio-calcaneo, el
gue forma el talon con el resto de la pierna. Se toma la medicion en funcion de
la horizontal con el suelo.
- Pie neutro: cuando la linea del taldn sigue la misma linea de la pierna.
- Pie valgo: cuando la linea del talon se desvie hacia afuera respecto al
resto de la pierna.
- Pie varo: cuando la linea del talon se desvie hacia adentro respecto al
resto de la pierna.
5.4 Equilibrio plantar @
Objetivo del test: evaluar la armonia (equilibrio) en el apoyo plantar
Se compara el analisis estructural del pie derecho e izquierdo.
- Equilibrio plantar: cuando el pie derecho e izquierdo se encuentran
neutros.
- Desequilibrio plantar o pie desarmonico: cuando el pie derecho e
izquierdo no se encuentran en igual situacion.
*Si se observan trastorno posturales y en el apoyo plantar, el nifio debe ser
atendido en consulta interdisciplinaria, con la especialidad de Ortopedia para
un diagnéstico integral.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
lll. ESTUDIO DE LOS MODELOS®?
Se realiza la toma de impresion superior e inferior con alginato utilizando para
ello cubetas individualizadas (con cera util), para la confeccién en el laboratorio
de los modelos de estudio (vaciados en yeso amarillo).
. Corroborar datos obtenidos en el examen clinico de las arcadas dentarias por
separadas y en oclusion.
. Determinar indice incisivo de Black superior e inferior.
. Medir del ancho transversal maxilar (segun Bogué y Mayoral).

« Calculo de las discrepancias (método de Moyers — Jenkins).
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IV. ESTUDIO CEFALOMETRICO
(Estos procederes deben ser realizados por los especialistas Ortodoncia)
1. ESTUDIOS CEFALOMETRICOS CONVENCIONALES ©V:
Steiner, Mc.Namara, Bjork- Jarabak, Ricketts
2. MADURACION DE LAS VERTEBRAS CERVICALES®? (ANEXO IX)
Objetivo del analisis: Evaluar el grado de maduracion biologica
Método cefalométrico a partir de la radiografia lateral el craneo para
confirmar el diagnéstico clinico obtenido durante la evaluacion del
crecimiento relacionado con el grado de maduracién biologica.
Se estudian los cuerpos de las vértebras cervicales segunda, tercera y cuarta
(C2, C3y C4). Se analizan dos caracteristicas morfoldgicas:
_ La presencia o ausencia de una escotadura o indentacion en el borde
inferior de cada uno de los tres cuerpos vertebrales.
_ La forma de los cuerpos cervicales tercero y cuarto que pueden ser
trapezoidal, rectangular horizontal, cuadrado o rectangulares.
Se diferencian seis estadios EC-1, EC-2, EC-3, EC-4, EC-5, EC-6. El estadio
EC-2 muestra que el pico de crecimiento comenzara un afio después. En el
estadio EC-3 se espera la maxima velocidad de crecimiento craneo facial. En
el EC-5 se ha producido el crecimiento craneo facial mas importante.
(ANEXO IX)
*Se consideran como estadios idoneos para desarrollar la atencion integral
cuando el paciente se encuentre en los estadios EC-2 y EC-3.
3. ANALISIS DE LA RELACION CRANEO CERVICAL SEGUN ROCABADO
(ANEXO X)
Objetivo del andlisis: Evaluar la biomecanica de la relaciébn craneo
mandibular cervical.
Se emplea el andlisis cefalométrico propuesto por Mariano Rocabado®®. En
la telerradiografia de perfil, tomada en posicion natural, se trazan los puntos y
planos siguientes:
- ENP (espina nasal posterior): punto mas posterior del paladar duro

- Plano de McGregor (MGP): trazo que va desde ENP a la base occipital
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Plano odontoideo (OP): linea que une el margen anteroinferior del cuerpo
del axis, al 4pice del proceso odontoides

RGn: retrognation, punto mas posterior e inferior de la sinfisis mandibular
H: hioideo, punto méas anterior y superior del cuerpo del hueso hioides
CO: punto mas inferior y posterior de la base del occipital

C1: punto mas superior y posterior del atlas

C2: punto mas superior y posterior de la apofisis espinosa del axis

C3: angulo anteroinferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical

3.1 Angulo posteroinferior:

Objetivo del analisis: evaluacion de posicion de la cabeza respecto a la

columna vertebral (posicion craneo vertebral)

Se mide el angulo posteroinferior, de la interseccion de MGP y OP. Este

angulo normal es de 101°. Puede variar dentro de los limites funcionales

cinco grados de rotacion posterior y anterior. Por lo tanto, la relacion

funcional craneo vertebral puede ser de 96° a 106°, se considera:

Extension: angulo < 96°
Normoinclinacion: angulo entre 96° - 106°

Flexion: angulo >106°

3.2 Distancia CO - C1 (primer espacio suboccipital):

Objetivo del andlisis: determinar la distancia entre la base del occipital y el

arco posterior del atlas para evaluar el grado de rotaciones del craneo hacia

una extension o flexiéon

Promedio de 4 a 9 milimetros (mm).
Distancias menores de 4 mm se relacionan con rotaciones posteriores
del craneo y limitacion en la flexion.
Distancias mayores a 9 mm se relacionan con rotaciones anteriores del

craneo y cifosis.
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3.3 Distancia C1- C2 (segundo espacio suboccipital)
Objetivo del analisis: determinar la distancia entre el arco posterior del
atlas y el proceso espinoso del axis para evaluar el grado de rotaciones del
craneo hacia una extension o flexion.
- Promedio de 4 a 9 mm.
- Distancias menores de 4 mm indican rotacion posterior del craneo y
limitacién en la flexion.
- Distancias mayores a 9 mm indican rotacién anterior del craneo y cifosis.
3.4 Posicion del hueso hioides:
Objetivo del analisis: evaluar la posicion hueso hioides, asi como la
posicion y funcion de la lengua, volumen de las vias respiratorias y la
curvatura cervical.
Se forma el triangulo hioideo al unir los puntos cefalométricos Rgn, H y C3
Triangulo hioideo positivo: cuando el hueso hioides se sitia por debajo del
plano C3-Rgn, se considera la curvatura de la columna cervical normal.
- Triangulo hioideo negativo: el hueso hioides se sitla por encima del
plano C3-Rgn, curvatura de la columna cervical invertida (cifosis).
- Tridngulo hioideo neutro: el hueso hioides se sitia a nivel del plano C3-
Rgn, pérdida fisiologica de la curvatura cervical (rectificada).
3.5 Anélisis de Penning:
Objetivo del analisis: evaluar la profundidad de la columna cervical
Se traza una linea tangente entre el margen postero superior del apice del
proceso odontoides de la segunda vértebra cervical y el punto postero
inferior del cuerpo de la séptima vértebra cervical. En el punto medio de la
cuarta vértebra cervical se traza una linea perpendicular a la tangente antes

descrita y se mide la extension de esta linea recta.

La profundidad normal esperada es de 10 = 2 mm.

Rectificada al medir menos de 8 mm.

Cifética cuando los valores son expresados en cifras negativas (<1).

Lordética cuando los valores son mayores a 12 mm.
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**Se considera que existe una relacion craneo cervical correcta cuando las
medidas cefalométricas no muestran ningun tipo de alteracion.

V. Derivacién de los pacientes segun el diagndstico interdisciplinario para el

proceder terapéutico integral

A. Paciente sin alteracion:

Si en el paciente analizado no se encuentran alteraciones a ninguno de los
niveles explorados, la conducta terapéutica se limita a la vigilancia
epidemiologica a través de la realizacion de actividades de promocién de salud
y prevencion de maloclusiones y malas posturas. La atencion de estos casos se
encamina hacia la orientacion sobre una correcta higiene bucal y postural,
establecer habitos de ejercicio fisico, de autocuidado, control de hébitos
deletéreos, control del brote dentario, entre otras acciones, con el fin de
mantener al paciente en las condiciones de equilibrio en que se encuentra su
organismo.

B. Paciente con maloclusiones:

- Si durante la consulta interdisciplinaria con las especialidades de ORL y
Alergia se comprueba la presencia de alteraciones en la via respiratoria;
entonces el paciente requiere atencién en estas especialidades™?.

- Si durante la consulta interdisciplinaria con las especialidades CMF vy
Logofoniatria®®, se comprueba la presencia de alteraciones en la insercion del
frenillo lingual y dificultades en el habla; entonces el paciente requiere
atencién en estas especialidades.

- Si durante el examen clinico intrabucal se observan caries o enfermedad
periodontal entonces el paciente requiere atencién con el especialista en
Estomatologia general integral o Periodoncia segun lo requiera.

- Si durante la consulta interdisciplinaria con Psicologia se comprueba que la
practica de algun habito bucal deformante esta relacionado con trastornos
psicologicos propios de la edad u otras causas que indujeron dicha practica,
entonces el paciente requiere atencion en estas especialidades.

- Si son identificadas alteraciones a nivel oclusal y el resto de los estudios

posturales arrojan resultados negativos, se ingresara y tratara al paciente en el
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servicio de Ortodoncia con la terapia de ortopedia funcional, pero con un
control integral de manera peridodica para comprobar por medio de la
aplicacion de los test, que la postura corporal se mantiene en situacion de
equilibrio durante todo el tiempo que se extienda la terapia.
C.Pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales funcionales
(problemas descendentes):
Si durante la consulta interdisciplinaria con las demas especialidades
estomatoldgicas y médicas se comprueba la presencia de alteraciones en la via
respiratoria, en la insercion del frenillo lingual, dificultades en el habla,
presencia de habitos bucales deformantes relacionado con trastornos
psicolégicos o se observan caries o enfermedad periodontal, se seguirdn las
pautas explicadas con anterioridad en relacibn con la atencion
interdisciplinaria con las diferentes especialidades estomatoldgicas y
médicas implicadas para recibir el tratamiento integral.
Si en el examen clinico realizados se observan alteraciones a nivel del SE, y
ademas a nivel postural, y al aplicar la prueba del test de torsiéon se comprueba
una torsién temporal, el SE esta involucrado como causa primaria; entonces el
paciente requiere una atencién integral, donde participen las especialidades de
dedicada a la atencién de este tipo de patologias (Ortodoncistas, Ortopédicos y
especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion) para realizar el diagnostico y
tratamiento integral donde se combinan la terapia ortodéncica de ortopedia
funcional y el tratamiento postural® * 19,
D.Pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales estructurales
(problemas ascendentes):
Si en el examen clinico realizados se observan alteraciones a nivel del SE, y
ademas a nivel postural, y al aplicar la prueba del test de torsibn se comprueba
una torsion permanente, el SE no constituye la causa primaria; entonces el
paciente requiere ser atendido por el servicio de Ortopedia antes de imponer
una terapia ortodéncica® * 1),
Ademas, si durante la consulta interdisciplinaria con las demas especialidades

estomatolégicas y médicas se comprueba la presencia de alteraciones en la via
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respiratoria, en la insercion del frenillo lingual, dificultades en el habla, presencia
de habitos bucales deformantes relacionado con trastornos psicologicos o se
observan caries o enfermedad periodontal, se seguiran las pautas explicadas
con anterioridad en relacion con la atencion interdisciplinaria con las
diferentes especialidades estomatolégicas y meédicas implicadas para
recibir el tratamiento integral.

E. Pacientes con alteraciones posturales estructurales:
En aquellos casos en los que no se detecten alteraciones a nivel del SE, pero si
a nivel postural, el paciente sera atendido por el servicio de Ortopedia, a fin de
evitar que la alteracion a nivel de los receptores plantar y posturales pudiera
influir de manera negativa sobre el SE ¢ # 10,

VI. Procedimiento terapéutico interdisciplinario para pacientes con

maloclusiones y alteraciones posturales funcionales ( Clasificacion C)

Después de terminado el diagnéstico intedisciplinario y clasificado el nifio como
paciente con maloclusion y alteraciones posturales funcionales (Clasificacion C)
se comienza la terapéutica interdisciplinaria que durara cerca de dos afos.
Se le Informard al paciente sobre las ventajas, indicaciones y forma de proceder
con la propuesta de tratamiento, asi como los resultados esperados.
Se realiza una coordinacién previa con los servicios de otras especialidades
estomatolégicas y médicas involucradas en la terapia para que cumplan con las
condiciones necesarias para proceder terapéutico de los pacientes.
Se incluira el diagnéstico emitido por las diferentes especialidades
estomatoldgicas y médicas en la historia clinica individual como evidencia y
control del diagndstico y tratamiento interdisciplinario protocolizado.
VI.1 Tratamiento ortoddncico
Instrumental y materiales necesarios:
» Set de clasificacion (Pinza para algoddn, espejo bucal plano, explorador)
* Rollos de algodon
* Modelos de trabajo
» Cera parafina para toma de mordida constructiva

* Cuchillo espatula
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Procederes

El tratamiento ortodoncico se realizara a través de la ortopedia funcional de
los maxilares.

En todos los procederes se cumpliran con las medidas de bioseguridad a
tener en cuenta por los profesionales, expuestas con anterioridad.
Psicoterapia: si durante el diagnéstico se comprueba que el paciente practica
algun habito bucal deformante y segun su edad, estado psicolégico del
individuo y las causas que indujeron dicha practica puede ser atendido por el
Ortodoncista (habito bucal deformante no compulsivo), se debe motivar al
paciente de forma tal que comprenda que el habito es perjudicial para la
salud bucal y luego orientar el control del habito de un nivel consciente a un
nivel inconsciente, a través de la mioterapia 'y el empleo de aparatos.
Mioterapia ortoddncica: indicar ejercicios musculares que contribuyen al
tratamiento ortodéncico, mediante el empleo de fuerzas naturales de la
musculatura facial y masticatoria, por medio de los cuales se restituye la
salud y el funcionamiento normal de la musculatura bucofacial, se modifica la
actividad muscular de los labios, la postura de la lengua en reposo y en
funcién y la correccion de las anomalias de los tejidos blandos. Se indican de
tres a cuatro veces al dia con un total de 30 a 40 repeticiones, se inician
primero con pocas repeticiones y se incrementan de forma paulatina hasta
gue se logre una ligera fatiga muscular de forma tal que el ejercicio sea
efectivo.®

La seleccion del aparato ortopédico funcional depende de Ilas
individualidades del caso a tratar y la opinién del especialista siempre que
cumpla las caracteristicas de un disefio sencillo, facil de activar y aceptado
por el nifios para lograr su adhesién al tratamiento?.

En la segunda visita del paciente se toma la mordida constructiva segun los
principios de este proceder, el disefio del aparato y el tipo de maloclusion, se

utilizan los modelos de trabajo y cera parafina reblandecida.
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En el laboratorio se realiza el montaje en articulador para reproducir la
mordida constructiva y se confecciona el aparato por el técnico dedicado a

esta actividad segun los principios constructivos del aparato seleccionado.

« En una tercera visita del paciente se procede a la instalacién del aparato se

enfatiza en la importancia de su uso (diurno y nocturno), cuidado e
higienizacion.
El primer control se efectia una semana posterior a la instalaciéon para

detectar posibles molestias y verificar la adaptacion a éste.

Evolucién

Las visitas sucesivas se realizaran de forma mensual para verificar el

cumplimiento de la terapéutica, realizar los ajustes pertinentes en relacion a

esta, evaluar la higiene bucal y del aparato, asi como la salud de los tejidos

gingivales y periodontales. En cada visita se debe prestarse atencién a los

cambios en las caracteristicas funcionales y morfolégicas hacia la normalidad:
(ANEXO XI)
Cambios en las caracteristicas funcionales y morfolégicas

En las funciones bucofaringeas alteradas al inicio.

En la tonicidad de la musculatura bucofacial afectada al inicio.

En la funciébn masticatoria hacia una funcién bilateral alternante.

Ausencia de deslizamiento de RC a PMI.

En el perfil hacia el recto armonico.

Existencia de simetria facial.

En la proyeccion cigomatica que describa una curva suave y continua a nivel
del contorno de los pémulos.

En la linea de implantacién de la nariz que se observe casi recta u oblicua
ligera.

Distancia menton cuello adecuada.

Relacion de primeros molares hacia la neutroclusion.

Resalte incisivo funcional.

Resalte posterior positivo.

Orientacion del plano oclusal correcto en sentido sagital y transversal.
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Cambios en la postura corporal y planta

- De una postura sagital patologica hacia a la postura normal A.

- De una posicion patologica de los planos posturales frontales a la posicion de
equilibrados.

- De una posicion patolégica del plano biclavicular en sentido transversal a la
posicion sin torsion.

- En el apoyo plantar hacia la normalidad.

- Presencia de simetria en el apoyo plantar

- Presencia de una relacion tibio calcaneo neutro bilateral

Cambios cefalométricos (se evaltan al final de la terapia)

- Angulo craneocervical hacia el criterio de normalidad (96° a 106°).

- Profundidad de la columna cervical entre 8 y 12 mm.

- Relacién méaxilo mandibular adecuada (angulo ANB de 2°)

VI.2 Tratamiento ortopédico

. Al constatarse una alteraciébn postural funcional en conjunciéon con la
maloclusion, el paciente recibe tratamiento en el servicio de Ortopedia Infantil
a la misma vez que el tratamiento ortodoncico.

. Si el especialista en Ortopedia infantil en conjunto con el de Medicina Fisica y
Rehabilitacion consideran que la alteracion postural requiere de fisioterapia y
rehabilitacion, el paciente es tratado en el servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

Evolucién

Los pacientes serdn examinados de forma mensual por el ortopédico durante

los dos primeros meses para verificar el cumplimiento de los objetivos

terapéuticos. En etapa posterior las consultas seran semestrales para evaluar si
el nifo sigue de manera adecuada el plan de tratamiento prescrito, incluyendo
la terapia fisica, uso de dispositivos ortopédicos u otro tratamiento
recomendado, ademas verificar la progresion del nifio a lo largo de la terapia, si
observa mejoras en la funcibn muscular y movilidad articular. De igual forma

ademas puede solicitar retroalimentacion a los padres sobre la percepcion del
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progreso del nifio, cualquier cambio en su capacidad funcional y su nivel de

satisfaccion con la terapia.

VI.3 Tratamiento de Medicina Fisica y Rehabilitacion

» Se realiza reeducacion postural a través de la indicacion de ejercicios para
fortalecer los arcos longitudinales del pie, la musculatura del cuello, la
musculatura paravertebral en general, de acuerdo a las diferentes patologias
encontradas; de esta forma se eliminan las disfunciones musculares
presentes™” 33,

» Se orientan pautas de higiene postural y la integracion de las correcciones en
las actividades de la vida diaria como la postura Optima en la posicion de
sentado, acostado, postura correcta con el uso de los ordenadores u otros
equipos tecnoldgicos, etc.®?.

Evolucidn

Los pacientes seran examinados de forma mensual por el especialista en

Medicina Fisica y Rehabilitacion durante los dos primeros meses para verificar

el cumplimiento de los objetivos terapéuticos, y realizar los ajustes necesarios

en la terapia para alcanzar los mejores resultados. En etapa posterior las
consultas serdn semestrales para evaluar la funcion fisica, (fuerza muscular,
movilidad articular, coordinacién y equilibrio del paciente), también por medios
de la retroalimentacién con el paciente el rehabilitador puede conocer la
percepcion del paciente de su progreso, los cambios en su capacidad funcional

y su nivel de satisfaccion con la terapia.

Evaluacion final de la terapia: Se evaluard cada paciente al final del

tratamiento mediante la aplicacion de la guia de observacion con enfoque

integral de los cambios hacia los criterios de normalidad después de la terapia.

(Anexo Xl). De esta forma se calcula el Indicador de normalidad a cada

paciente, a través de la sumatoria de los puntajes otorgados a las

caracteristicas consideradas como criterios de normalidad segun la guia de

observacion, para clasificar al paciente como normal, medianamente afectado o

afectado segun el valor del indice.
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ALGORITMO DE ATENCION

[ Recepcion del paciente en el servicio de Ortodoncia ]
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PROCESO DE IMPLANTACION DEL PROTOCOLO

Después de valorado el protocolo por especialistas y validado por los expertos, el
documento se presenta al Consejo Cientifico de la Facultad de Estomatologia de
la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara (UCM-VC) y al Consejo
Cientifico Municipal de Santa Clara para su analisis y aprobacion. Una vez
aprobado el instrumento se llevaré a cabo la implementacion.

Se debe contar con el respaldo del Consejo Cientifico y la Direccién de la
institucion comprometida con la implementacion, evaluacion y actualizacion
frecuente del instrumento, de conformidad con los avances cientifico-técnicos.
Después de aprobado la institucion comprometida debe cumplir a cabalidad con el
protocolo y en caso de presentarse dificultades, los cambios en la implementacién
del mismo seran propuestos con criterios de colectivo y aprobados por el jefe del

proyecto.

FECHA DE IMPLEMENTACION Y FECHA DE REVISION

El protocolo se implemento en el afio 2019. La fecha de revision propuesta fue en
el 2023 y se llevé a cabo por una comision creada para su evaluacion; esta se
encargo6 de su actualizacion con criterios novedosos.

Las evaluaciones del protocolo se realizaron con dos criterios; uno, por el grupo de
estudio permanente del servicio que lo realizdé segun el criterio expresado en el
propio documento y el otro por el grupo provincial de Ortodoncia con la secuencia
establecida por su reglamento.

Las modificacion en los procedimientos aprobados del protocolo, fueron sometidas
otra vez a la evaluacién del Consejo Cientifico de la Institucion.
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EVALUACION DEL PROTOCOLO

Se realizara en base a tres dimensiones: estructura, proceso y resultado.

- Evaluadores: lider del protocolo asistencial y revisores externos.

- Frecuencia de evaluacion: anual.

- Dimensiones, subdimensiones e indicadores: los indicadores de dimensiéon de
estructura, proceso y resultado, definicion de términos, dimension y calculo de

calidad se muestran en el siguiente cuadro:

Indicadores de evaluacion

Indicador Definicion de términos Dlmen_5|on Calculo Evaluacion
de calidad
Recursos humanos:
Personal estomatolégico calificado | Eficiencia
para la aplicacion del protocolo
Recursos materiales: Adecuado:
-Disponibilidad de consulta de 295%
Ortodoncia y otras especialidades
Indicadores estomatologicas y médicas para la | Accesibilidad | Medianamente
de realizacion del diagndstico segun adecuado:
estructura establece el protocolo 85-94%
-Disponibilidad de instrumental,
medicamentos y equipos para la No adecuado:
aplicacion del protocolo A S <85%
; - . ibili
-Disponibilidad de laboratorios para ceesibilidad
la confeccion de aparatos de —
Ortodoncia Accesibilidad
Selecmo_n adecuada del paciente Fidelidad
para aplicar el protocolo
Examen adecuado del paciente con | .4 i Adecuado:
el empleo del protocolo >05%

. Adfecl:anO _estudlo de los modelos y Fidelidad |
Indicadores | Cefalometrico Medianamente
de Clasificacion  correcta para el | . . adecuado:

L Fidelidad :
proceso proceder terapeutICO 85-940/0
Implementacién adecuada  del
procedimiento terapéutico | Fidelidad No adecuado:
interdisciplinario <85%
Realizacion adecuada del proceso Fidelidad

evolutivo de los casos
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Cambios en las caracteristicas
funcionales, morfolégicas oclusales,
posturales, plantares y
cefalométricas en cada paciente

Se evalla al calcular el Indicador
de normalidad a través de la | Eficacia
sumatoria de los puntajes de las
caracteristicas consideradas como
criterios de normalidad (CN), segun

Normal:
>=90%

Medianamente
afectado:
70%-89%

p g Afectado:
guia de observacion (Anexo Xl) <70%
Indicadores
de
resultado

Muy Efectivo:

Resultados de la aplicacion del mas del 70%

tratamiento en el conjunto de la

poblacion diana. Efectivo:

entre 50% vy

Se determina a través del porciento Efectividad 70%

de niflos con indicador cualitativo
normal (N) y medianamente
afectado(MA) después del
tratamiento

(£ N + MA) x100

Poco efectivo:
menos del
50%

Evaluacion satisfactoria general (efectividad): si los indicadores de estructura y
de proceso son evaluados en la categoria adecuado y el indicador de resultado
como muy efectivo o efectivo.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS Y TERMINOS

Abreviaturas

ATM: articulacién témporo mandibular
CMF: Cirugia maxilo facial

EGI: Estomatologia general integral
ENP: Espina nasal posterior

H: hioideo, punto cefalométrico del hueso hioides

MGP: plano de Mc.Gregor

OP: plano odontoideo

ORL: Otorrinolaringologia

PMI: posicién de maxima intercuspidacion
RC: relacion céntrica

RGn: retrognation, punto cefalométrico

SE: sistema estomatognatico

Términos

Accesibilidad: grado en que se facilita la participacion en el programa en su

conjunto o en alguna de sus actividades o recursos®®.

Adaquia: espacio interoclusal patolégico entre la arcada dentaria superior y la

inferior provocado muchas veces por postura o funcion incorrecta de la lengua.

Alteraciones posturales estructurales: modificaciones en la mecanica muscular

corporal y en la dinAmica 6steo articular, producidas por cambios en la postural

normal del cuerpo ya sea por disfunciones neuromusculares muy notables que

actian durante un largo periodo de tiempo y que altera el sentido del crecimiento

en etapas de crecimiento activo de los individuos o cuando las disfunciones

musculares presentes son secundarias a un cambio estructural de otra parte del

cuerpo (se encuentran alterados otros receptores)*8 3637,
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Alteraciones posturales funcionales: modificaciones en la mecanica muscular
corporal que condicionan los cambios en la postural corporal normal, pero que son
reducibles una vez eliminado el estimulo primario. Estos estimulos pueden ser
disfunciones neuromusculares, habitos bucales deletéreos, interferencias
oclusales y otros trastornos funcionales y morfolégicos del SE, 18 %637,

Angulo craneo cervical: angulo que mide la posicion de la cabeza respecto a la
columna cervical.

Cifosis cervical: curvatura de la columna cervical invertida, en sentido contrario a
la curva normal.

Columna cervical rectificada: la curva normal que debe darse en la zona del
cuello de manera suavizada queda invertida o recta.

Efectividad: grado en que una intervencion produce resultados beneficiosos en el
conjunto de la poblacién diana®.

Eficacia: grado en que una intervencion produce un resultado beneficioso en los
receptores del programa®®.

Eficiencia: efectos o resultados de una intervencion en relacién a los recursos
empleados®®.

Fidelidad: medida del grado en que los programas son aplicados de acuerdo al
protocolo®®.

Habito bucal deformante compulsivo: cuando el nifio ha hecho una fijacion
morbosa con el hébito, al extremo que acude a su practica, cuando se ve en
alguna situacion de amenaza o inseguridad.

Habito bucal deformante no compulsivo: se presentan en el nifio de forma
ocasional y se puede decir que no producen distorsiones de importancia.

Higiene postural: la higiene postural es el conjunto de normas, cuyo objetivo es
mantener la correcta posicion del cuerpo, en estatica o0 en movimiento y asi evitar
posibles lesiones. Con estas pautas se aprende a proteger la columna vertebral
durante la realizar de las actividades diarias, se disminuye el riesgo de lesiones y
dolores.

Hipertrofia: aumento de tamafio.
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Lordosis cervical: curvatura anormal de la columna cervical, tiene forma de “C”" y
se aprecia una posicion adelantada de la cabeza respecto a la columna.
Macroglosia: lengua de gran tamafio.

Mioterapia: ejercicios musculares donde se emplea las fuerzas naturales de la
musculatura facial y masticatoria para restituir la salud y el funcionamiento normal
de la musculatura bucofacial.

Mordidas cruzadas: inversion en la relacion de oclusion en sentido transversal de
las arcadas dentarias superior e inferior.

Narinas: abertura que se encuentra en cada lado de la nariz y que permite la
entrada y salida de aire durante la respiracion.

Profundidad de la columna cervical: medida en mm de la curvatura fisiologica
de la columna cervical.

Relacion méaxilo mandibular: relacién que se establece entre el hueso maxilar y
la mandibula.

Torsién: Accion o efecto de torcer o torcerse algo en forma helicoidal. Se
presenta cuando se aplica un momento sobre el eje longitudinal de un elemento.
Tratamiento interdisciplinario: cuando existe un equipo de profesionales de
diferentes disciplinas que maneje la informacion comdn de un paciente, que
genere decisiones consensuadas y que busquen las alternativas idéneas al
compartir informacion y conocimiento para desarrollar un plan de tratamiento
integral y coordinado En el tratamiento interdisciplinario hay una mayor integraciéon
y comunicacion entre los profesionales involucrados, lo que permite una atencion

mas completa.
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Historia Clinica de Ortodoncia
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ANEXO |l DEL PROTOCOLO

Modelo de consentimiento informado

Informacidn al paciente y familiar previa al tratamiento

Estimado familiar, su nifio/nifia es portador de una maloclusién que no es mas que
una alteraciones de la cavidad bucal por mal posiciones de los dientes, de los
huesos de la cara y los tejidos blandos; que afectan la salud y la estética del
nifo/nifia y que puede agravarse con el paso de los afios. Ademas después de
analizado su problema de salud se ha comprobado ademés la presencia de
alteraciones posturales.

Por este medio le proponemos realizar atencion integral en ortodoncia donde
participan de forma interdisciplinaria otras especialidades estomatoldgicas y
médicas como Estomatologia General Integral, Cirugia Maxilofacial, Medicina
General Integral, ORL, Alergia, Psicologia, Ortopedia, Terapia Fisica Yy
Rehabilitacion con la finalidad de realizar un tratamiento en conjunto cada
especialista segun la necesidad de su nifio y evitar complicaciones de la
maloclusion y en la postura del nifios en edades mas tardias de su desarrollo.
Durante la participacion del nifio/nifia en esta investigacion se le realizaran
examenes clinicos ortodéncico y posturales y se tomaran radiografias
cefalométricas una al inicio y otra al concluir el tratamiento con dosis muy baja de
radiacion lo que no producirad riesgos a su salud. La terapia durara 2 afios y
consistira en la realizacion de algunos ejercicios musculares de la cavidad bucal y
el empleo de una aparatologia ortodéncica funcional con un disefio sencillo, facil
de usar y muy aceptado por los nifios, ademas se combinaran otros tratamientos
indicados por las demas especialidades estomatologicas y médicas del equipo
interdisciplinario (Estomatologia General Integral, Cirugia Maxilofacial, Medicina
General Integral, ORL, Alergia, Psicologia, Ortopedia, Terapia Fisica y
Rehabilitacion) segun las patologias que tenga el nifio ya sea de las vias
respiratorias, posturales, etc encontradas durante el diagnéstico clinico, para

lograr su rehabilitacién integral)



Usted tiene el derecho de negarse a participar en la investigacion, asi como plena
libertad para retirar al nifio/ nifia de la misma. Si surge alguna duda puede realizar
las preguntas que necesite.

Si ha comprendido lo anterior y estd de acuerdo en participar, rogamos nos lo
indique. Agradecemos su colaboracion.

Declaracion de voluntariedad del familiar

Yo madre/ padre / tutor del nifio (a)

he leido y comprendido la informacion que

me ha sido entregada sobre la investigacion. He recibido suficiente informacion, y
comprendido que la participacion de mi hijo(a)/ menor a mi cuidado es voluntaria y
gue puede ser retirado de la misma cuando lo desee sin tener que dar
explicaciones y sin que ello repercuta en sus cuidados médicos. He recibido
informacion sobre los beneficios y riesgos del tratamiento. Y para que asi conste y
por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento, junto con el menor, y el

profesional de salud que me ha dado las explicaciones.

Nombre y Apellidos del padre/ madre o tutor

Fecha:

Nombre del menor:

Nombre y Apellidos del profesional de salud:

Fecha:




ANEXO Il DEL PROTOCOLO
Disefio y empleo de la plomada para el estudio postural

=> gancho

—_—>inea

> plomada

Plomada: es un peso, casi siempre de metal que
se encuentra en la parte inferior de la
herramienta. Proporciona estabilidad y asegura
que la linea de la plomada esté vertical.

Linea: es una cuerda fina que esta unida al peso
de la plomada. Se utiliza para colgar la plomada y
marcar una linea vertical en la superficie.

Gancho: esta en la parte superior de la plomada
al que se sujeta la linea. Este permite colgar la
plomada en un punto fijjo para medir la

verticalidad.

La linea de plomada es una de las
herramientas para determinar si los
puntos de referencia de la persona se
encuentran alineados de igual manera a
los puntos correspondientes en el

modelo postural.



ANEXO IV DEL PROTOCOLO

Clasificacion de Bernard Bricot

Trastornos estaticos de la postura en el plano sagital
A B C D E

Espalda Planos
Planos .
: Plano plana. alineados con
. alineados con R
Nifio Normal escapular Plano disminucién
aumento de :
. ) posterior escapular de
incurvaciones . . .
anterior incurvaciones

Coerciones articulatorias vertebrales posteriores que las acompaiian
E

ByC .
A o

y'v




ANEXO V DEL PROTOCOLO

Test de los planos posturales frontales segun Di Rocca

Planos biclavicular y Planos biclavicular y Planos biclavicular y
biiliaco paralelos entre siy  biiliaco paralelos entre siy  biiliaco no paralelos entre
a la horizontal divergentes a la horizontal si y divergentes a la
horizontal

No hay alteracion postural

2. Alterado un receptor postural superior o inferior. Casi siempre es el
apoyo plantar

3. Alterado dos receptores posturales. Casi siempre son la boca y el pie, o

el ojoy el pie



ANEXO VI DEL PROTOCOLO

Test de torsidn en el plano transversal segun Di Rocca

sin torsion con torsién

Imagenes tomadas de: Di Rocca S. Rehabilitacion miofuncional postural (RMP). Método Di Rocca.

Protocolo Interdisciplinario Integrado. Italia: Cavinato Editore Internacinal; 2014.

Nota: Se considera una torsion temporal cuando después de la desprogramacion
oclusal del paciente la torsion del plano biclavicular desaparece, y se interpreta que hay
implicacion del sistema estomatognatico en la alteracion postural.

Para la desprogramacioén oclusal se le coloca al paciente dos rollos de algodon entre las
arcadas dentarias y se indica dar unos pasos y tragar saliva, se retiran los rollos de
algodon y se repite la prueba.



ANEXO VII DEL PROTOCOLO

Estado anatémico del pie segun el método de Hernandez Corvo
Para determinar el tipo de pie se procede con los siguientes pasos:
- Trazamos una linea que una las dos prominencias mas internas (1 y 1”) de la
huella plantar (Ilinea 1-1”) sin tener en cuenta los dedos.
_ Desde la linea 1-1” trazamos dos lineas perpendiculares a los extremos
anteriores y posterior de la huella plantar (lineas 2y 2”).
_ Trazamos una linea perpendicular a 1-1” desde el punto 1 (linea 3) y obtenemos
el valor de la medida principal (MP), distancia entre lineas 2y 3.
- El valor MP es transportado sobre la linea 1-1” las veces que sea posible y
sobre cada interseccion trazamos una linea perpendicular, las lineas 4y 5.
Sobre el borde externo de la huella trazamos tres perpendiculares mas: la
primera desde la linea 3, pasando por la parte mas externa de la huella; otra
perpendicular a 4 y otra a 5 pasando también por la parte mas externa (tocan
en los puntos 6, 7 y 8).Y por ultimo se marca el, punto 9 a nivel del borde
interno del arco plantar y sobre la linea 4.
- Con estas lineas podemos determinar la anchura del metatarso (X) y la del
arco externo plantar (Y). La distancia entre el trazo inicial y 6 es X (ancho del
metatarso); la distancia entre 9y 7 es Y (arco externo, superficie de apoyo del

mediopie). Con las medidas resultantes y utilizando la ecuacién se puede

obtener el tipo de pie segun éste autor.

Célculo %X

log x (X )'-Inn

X

Valoracion del pie

0-34% - Pie plano
35-39% - Pie plano/normal
40-54% - Pie normal
55-59% - Pie normal/cavo
60-74% - Pie cavo

75-84% - Pie cavo fuerte
85-100% - Pie cavo extremo

Pie izquierdo %X=57,4 Pie derecho %X=57,1
Normal Cavo Normal Cavo
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Analisis estructural del pie (Retropie)

Pie Neutro
La linea del
talon sigue la
linea de la
pierna

Pie Valgo
La linea del talon
se desvia hacia
afuera respecto a
la linea de la
pierna

Pie derecho
Varo
La linea del talon
se desvia hacia
adentro respecto
alalineadela
pierna

Angulo tibio-calcaneo (ATC): angulo que forma el talén con el resto de la
pierna

linea de la pierna

linea del talon




ANEXO IX DEL PROTOCOLO

Maduracion de las vértebras cervicales

EC-1 EC-2 EC-3 EC-4 EC-5 EC-6

Tomado de Mc Namara J, Mc Namara L, Graber L W. Capitulo: 14. Optimizacién de la
planificacién del tratamiento en la ortodoncia y ortopedia dentoofacial. En: Graber. Ortodoncia

Principios y técnicas actuales. 5ta edicion. Espafia: Editorial Elsevier. 2013.

EC-2: el pico de crecimiento comenzara 1 afio después.
EC-3: se espera la maxima velocidad de crecimiento craneo facial.

EC-5: se ha producido el crecimiento craneo facial mas importante.



ANEXO X DEL PROTOCOLO
Analisis de larelacién craneo-cervical segun Mariano Rocabado

Angulo posteroinferior:
interseccion del plano Mc
Gregor y OP =101°%+5°

-Espina nasal posterior (ENP):
Punto mas posterior del paladar
duro.

-Plano de McGregor (MGP): Trazo
que va desde ENP a la base
occipital.

-Plano Odontoideo (OP): Linea del

margen anteroinferior del cuerpo

o _ del axis, al apice del proceso
Normoinclinacién craneocervical

96°< Angulo <106° odontoides

Extension craneocervical < 96° Flexién craneocervical >106°



Analisis de larelacidon craneo-cervical segin Mariano Rocabado

Distancia C0-C1
(4 a 9mm)

Distancia C1-C2
(4 a 9mm)

Posicion del hueso hioides

Triangulo hioideo positivo

Curva de la columna normal

Profundidad de la columna

cervical

10 £ 2 mm

profundidad normal




ANEXO XI DEL PROTOCOLO

Guia de observacion con enfoque integral de los cambios hacia los criterios

de normalidad de los pacientes con maloclusiones y alteraciones posturales
después del tratamiento ortodoncico interdisciplinario

|.  EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS

1. Relacion maxilomandibular
Cambio hacia una relacién méxilo-mandibular adecuada. (Angulo ANB de 2°)
Indicadores: 0-no adecuada
1-adecuada
2. Posicién craneo cervical
Cambio del angulo craneocervical hacia el criterio de normalidad. (96° a 106°
segun analisis de Rocabado)
Indicadores: 0-extensién
1-flexion
2-normal

3. Posiciéon de la columna cervical

Cambio hacia el criterio de normalidad (entre 8 y 12 mm segun analisis de
Perning)

Indicadores: O-cifética
1-lordética
2-rectificada
3-normal

EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS FUNCIONALES
1. Funciones bucofaringeas

Se evaltan las funciones de respiracion nasal, deglucion, fonacion las
cuales deben realizarse de forma correcta

Indicadores: 0- no adecuada
1- adecuada

2. Tonicidad de la musculatura bucofacial



Se evaluan la tonicidad de la musculatura bucofacial
Indicadores: 0- no adecuada
1- adecuada
3. Deslizamiento de RC a PMI
Se comprueba si no existe deslizamiento anormal de RC durante la
maniobra de cierre a la PMIL.
Indicadores: 0- si presenta

1- no presenta
4. Funcién masticatoria

Se comprueba si paciente puede realizar los movimientos de lateralidad sin
dificultad ni traba, lo que es sefial de que no hay una funcion bilateral
alternante
Indicadores: 0- no adecuada
1- adecuada
l1l- EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS FACIALES.
1. Perfil facial
Cambio hacia un perfil recto con armonia de las estructuras faciales o
convexos ligero en pacientes en crecimiento (pémulos, labios, angulo
nasolabial).
Indicadores: 0- concavo
1-convexo
2-recto no armoénico
3- recto armonico o convexo ligero
2. Simetria facial
Si el plano superciliar, bipupilar, subnasal, bicomisural y submental se
encuentran paralelos entre si y perpendiculares al plano medio sagital,
existe simetria facial
Indicadores: 0- asimetria facial
1- simetria facial
3. Proyeccién cigomatica
Si se observa una curva suave y continua a nivel del contorno de los

pomulos



Indicadores: 0-acentuada
1-deficiente
2-normal
4. Linea de implantacion de la nariz
Cuando la linea que se traza entre el canto interno del ojo y el ala nasal se
observa casi recta o con leve inclinacién hacia adelante, que denota una
adecuada posicion del maxilar
Indicadores: 0-acentuada
1-deficiente
2-normal
5. Distancia mentén cuello
Cuéando la distancia entre el cuello y el mentén se observa normal, lo que
representa un tamafo del cuerpo mandibular entre limites normales
Indicadores: 0-acentuada
1-disminuida
2-normal
. EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS OCLUSALES
1. Relacién del primer molar permanente derecho e izquierdo
Cambios hacia la neutroclusion de molares derecho e izquierdo
Indicadores: 0- mesioclusiéon
1- distoclusion
2- neutroclusion
2. Resalte incisivo.
Cambios hacia un resalte funcional
Indicadores: 0-inadecuado
1-adecuado
3. Relacion transversal de las arcadas dentarias
Cambio hacia una relacion positiva bilateral en sentido vestibulo lingual
entre los dientes posteriores superior e inferior en posicion de maxima
intercuspidaciéon

Indicadores: O-inadecuado



1-adecuado
4. Posicion del plano oclusal en sentido sagital
Cambio de las posiciones patoldgicas hacia una posicion normal (plano
oclusal paralelo al plano de Camper)
Indicadores: O-inclinado
1- normal
5. Posicion del plano oclusal en sentido transversal
Cambio de las posiciones patoldgicas hacia la normalidad (equilibrado y
perpendicular al plano medio sagital)
Indicadores: 0-desequilibrado
1-equilibrado

EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS POSTURALES Y PLANTARES
1. Tipo de postura

Cambio de las posturas patoldgicas a la postura normal (postura A segun
Bricot)
Indicadores: O-tipo B

1-tipo C

2-tipo D

3-tipo E

4-tipo A

2. Posicion de los planos posturales frontales
Cambio de las posiciones patoldgicas de los plano biclavicular y el plano
biiliaco a la posicién de equilibrio
Indicadores: 0- No paralelos entre si y divergentes a la horizontal
1- paralelos entre si y divergentes a la horizontal

2- paralelos entre si y a la horizontal

3. Posicion del plano biclavicular en sentido transversal.
Cambio de la posicion patoldgica de torsién temporal a la posicidon sin
torsion.
Indicadores: 0-con torsion temporal
1- sin torsion

4. Apoyo plantar (estado anatémico del pie)



Cambio en el valor del porciento cavitario hacia el criterio de normalidad
(40-54%)
Indicadores: 0-pie plano
1-pie cavo
2-pie normal
5. Simetria del apoyo plantar.
Cambio de apoyo plantar asimétrico a apoyo plantar simétrico.
Indicadores: 0-asimetrico
1-simetrico
6. Equilibrio plantar (relacién tibio- calcaneo)
Cambio de una relacion tibio- calcanea patolégica a una relacidén tibio
calcaneo neutro bilateral
Indicadores: 0-pie desarmoénico
1-pie valgo bilateral
2-pie varo bilateral
3-pie neutro bilateral

Indicador de normalidad (IN): Se calcula a través de la sumatoria de los

puntajes de las caracteristicas evaluadas (CE) en todos los items, dividido por el

total de caracteristicas evaluadas.

IN=% de los valores de CE/ total de CE

Se considerara: Normal: indice >=0,90%
Medianamente afectado: indice entre 0,70% y 0,89%
Afectado: indice <0, 70%



Anexo 15

Tablas y figuras del estudio para la validacion
protocolo disefiado

interna del

Tabla 2.1. indice de competitividad por expertos de la especialidad de Ortodoncia

Experto # indice Categoria
1 0,635 Media
2 0,95 Alta
3 0,96 Alta
4 0,93 Alta
5 0,9 Alta
6 1 Alta
7 1 Alta
8 1 Alta
9 0,96 Alta

Fuente: Encuesta

INDICE DE COMPETIVIDAD POR EXPERTOS

1
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0
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|- iNDICE| 0,635

0,95
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0,9

1

1

0,96

Fig. 2.1 indice de competitividad por expertos de la especialidad de Ortodoncia



Tabla 2.2. Porcientos por categorias segun indice de competitividad de los
expertos de la especialidad de Ortodoncia

Categorias Cantidades Porcientos
Alta 8 88,9
Media 1 11,1
Baja - -
Nula - -
Total 9 100,0

Tabla 2.3. Caracterizacion del grupo de expertos de la especialidad de Ortodoncia

Caracterizacion de los expertos de la especialidad de Ortodoncia

Frecuencia Porcentaje
ARos de experiencias
Mas de 15 afios 1 11,1
Mas de 20 afios 8 88,9
Grado de especialidad
Segundo grado 9 100,0
Categoria docente
Auxiliar 4 444
Titular 5 55,6
Grado cientifico
Master 4 44,4
Doctor en ciencia 5 55,6
Grado de conocimiento
9 6 66,6
10 3 33,3

Total 9 100,0




Tabla 2.4. indice de competitividad por expertos en disefio de protocolos

Experto # indice Categoria
1 0,91 Alta

2 0,76 Media

3 0,85 Alta

4 0,96 Alta

5 0,91 Alta

6 1 Alta

7 1 Alta

1
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

INDICE DE COMPETIVIDAD POR EXPERTOS

1

2

3

4

5 6

|-|’ND|CE

0,91

0,76

0,85

0,96

0,91 1 1

Fig. 2.2 indice de competitividad por expertos en disefio de protocolos




Tabla 2.5. Porcientos por categorias segun indice de competitividad de los
expertos en disefio de protocolos

Categorias Cantidades Porcientos
Alta 6 85,7
Media 1 14,3
Baja - -
Nula - -
Total 7 100,0

Tabla 2.6. Caracterizaciéon del grupo de expertos en disefio de protocolos

Caracterizacion de los expertos en disefio de protocolos

Frecuencia Porcentaje
Afos de experiencias
Mas de 10 afios 1 14,3
Mas de 20 afios 6 85,7
Grado de especialidad
Segundo grado 7 100,0
Categoria docente
Auxiliar 1 14,3
Titular 6 85,7
Grado cientifico
Master 1 14,3
Doctor en ciencia 6 85,7
Grado de conocimiento
8 2 28,6
9 2 28,6
10 3 42,9
Total 7 100,0




Tabla 2.7. indice de competitividad por expertos de otras especialidades

Experto # indice Categoria
1 0,97 Alta
2 0,97 Alta
3 0,97 Alta
4 0,97 Alta
5 0,87 Alta
6 0,83 Alta
7 0,97 Alta

INDICE DE COMPETIVIDAD POR EXPERTOS
1
0,95
0,9
0,85
0,75
1 2 3 4 5 6 7
|l iNDICE 0,97 0,97 0,97 0,97 0,87 0,83 0,97

Fig. 2.3 indice de competitividad por expertos de otras especialidades



Tabla 2.8. Porcientos por categorias segun indice de competitividad de los
expertos de otras especialidades

Categorias Cantidades Porcientos
Alta I 100,0
Media - -

Baja - -
Nula - -
Total 7 100,0

Tabla 2.9. Caracterizacién del grupo de expertos de otras especialidades

Caracterizacion de los expertos de otras especialidades

Frecuencia Porcentaje

Especialidad
Ortopedia 3 42,8
Terapia fisica y

rehabilitacion 28,6
Pediatria 2 28,6
ARos de experiencias
Mas de 5 afios 1 14,3
Mas de 10 afios 2 28,6
Mas de 20 afos 4 57,1
Grado de especialidad
Primer grado 2 28,6
Segundo grado 5 71,4
Categoria docente
Asistente 2 28,6
Auxiliar 5 71,4
Grado cientifico
Master 7 100,0
Grado de conocimiento
8 2 28,6
9 1 14,3
10 4 57,1
Total 7 100,0




Tabla 2.10. Nivel de concordancia de los expertos de la especialidad de
Ortodoncia y su correspondiente prueba de hipotesis se muestra a continuacion

S2/CHI S2/CHI
Coeficiente de concordancia | Valor alfa| N-1 GL (tablas) (calculado)
0,964726631 0,05 12 0,999999999 |104,1904762
0,01 12 21,02606982

Se rechaza la hipétesis nula (HO) de que no existe comunidad de preferencia
entre los expertos para un nivel de significacion de 0,05

Se rechaza la hipdtesis nula (HO) de que no existe comunidad de preferencia
entre los expertos para un nivel de significacion de 0,01

Fuente. Encuesta para validar la pertinencia cientifica y metodoldgica del Protocolo

Grafico de frecuencias de la valoracion de los expertos
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Fig. 2.4 Frecuencia de la valoracién de los expertos de la especialidad de Ortodoncia




Tabla 2.11. Resultados finales del consenso basado en el algoritmo de Loégica

difusa de los expertos de la especialidad de Ortodoncia

Resultados finales

Criterio basado en la l6gica difusa

No
adecuado

Poco

adecuado

Adecuado

Bastante
adecuado

Muy
adecuado

INDIC- 1

X

INDIC- 2

INDIC- 3

INDIC- 4

INDIC- 5

INDIC- 6

INDIC- 7

INDIC- 8

INDIC- 9

INDIC- 10

INDIC- 11

INDIC- 12

INDIC- 13

XX XXX XX XXX XX

1,01

1,00

1,00

0,99

0,99

0,98

0,98

0,97

0,97

Indices por indicadores

1

2 3

*

5 6

> V> >

7T 8 9

—e—indice| 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,977 0,977 0,977

>

10 11
0,98

1,000 1,000 0,977

12 13

Fig.2.5indices por indicadores del analisis con los expertos de la especialidad de Ortodoncia

Nota: El indice por indicadores se obtiene de dividir la suma de los valores correspondientes a las
valoraciones dadas por los expertos entre el maximo valor posible a alcanzar (65 en este caso
dado que al tener 13 expertos y ser 5 el valor asignado al mayor valor de escala (Indispensable) se
tiene: 12 x 5 = 65) este indicador tiene la ventaja de dar siempre un valor entre cero y uno y por
tanto facil de representar y visualizar como indicador de la valoracién dada por los expertos



Indice evaluaciéon dada por cada experto
1,01
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Fig.2.6 indice de evaluacion dada por cada experto en la especialidad de ortodoncia



Tabla 2.12. Nivel de concordancia de los expertos en disefio de protocolos y su

correspondiente prueba de hipétesis

Coeficiente de Valor S2/CHI S2/CHI

concordancia alfa N-1 GL (tablas) (calculado)

0,977736549 0,05 10 0,999999999 68,44155844
0,01 10 18,30703805

Se rechaza la hipotesis nula (HO) de que no existe comunidad de preferencia
entre los expertos para un nivel de significacion de 0,05

Se rechaza la hipotesis nula (HO) de que no existe comunidad de preferencia
entre los expertos para un nivel de significacién de 0,01

Grafico de frecuencias de la valoracion de los expertos
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Fig. 2.7 Frecuencia de la valoracion de los expertos en disefio de protocolos




Tabla 2.13. Resultados finales del consenso basado en el algoritmo de Légica
difusa de los expertos en disefio de protocolos

Resultados finales

Criterio basado en la l6gica difusa

No
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Poco
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Fig. 2.8 indices por indicadores del andlisis con los expertos en disefio de protocolos




Indice evaluacion dada por cada experto
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Fig. 2.9 indice de evaluacion dada por cada experto en disefio de protocolos



Anexo 16

Tablas y figuras del estudio para la validaciéon externa del
protocolo

Resultados del estudio de correspondencia entre el diagnéstico ortoddncico
y el diagndstico médico

Tabla 3.1. Correspondencia entre el diagndstico ortodéncico y el médico

Diagnostico médico
Diagnéstico ortodoncico Afectado No afectado Total
No % No % No %

Plano sagital K =1,000 p=0,000

Plano sagital Afectado 29 93,5 - - 29 93,5
No afectado - - 2 6,5 2 6,5
Plano transversal K=0,890 p=0,108
Plano transversal Afectado 25 80,6 1 3,2 26 83,9
No afectado - - 5 16,1 5 16,1
Apoyo plantar K=0,716 p=0,186
Apoyo plantar Afectado 26 839 2 6,5 28 90,3
No afectado - - 3 9,7 3 9,7
Ventilacion nasal K=0,807 p=0,104
Ventilacién nasal Afectado 15 48,4 3 9,7 18 58,1
No afectado - - 13 41,9 13 419
Total 31 100,0

Fuente. Historia clinica
Nota: % calculado en base al total general (n=31)
K=concordancia de Kappa



Tabla 3.2. Alteraciones posturales y de las vias respiratorias segun el diagnostico

médico
Diagnostico médico
Alteraciones
No %
Postura en el plano sagital
Cifosis dorsal 26 83,9
Columna rectificada 3 9,7
Normal 2 6,5

Postura en el plano transversal vista frontal y posterior

Escoliosis funcional 10 32,3
Asimetria en hombros y caderas 15 48,4
Normal 6 19,4

Andlisis del pie

pies planos 5 16,1
pies cavos 3 9,7
pies valgos 2 6,5
pies varos 1 3,2
pies asimétricos 5 16,1
combinaciones 10 32,3
normal 5 16,1
Via aérea superior

Hipertrofia de cornetes 6 19,4
Amigdalas hipertrofiadas 4 12,9
Vegetaciones adenoideas 3 9,7
Faringitis crénica 2 6,5
Normal 16 51,6
Total 31 100,0

Fuente. Historia Clinica
Nota: % Calculado en base al total general (n=31)



Resultados del Cuasi experimento con grupo de estudio y de control

Tabla 3.3. Distribucion de la poblacion de estudio por grupo de pertenencia y
edad.

Grupos Modelo Il Grupos Modelo Il

Edad Estudio Control Estudio Control T:;a(l)
p=9,5 Ds=0,7 p=8,8 Ds=1,2 p=8,9 Ds=0,9 p=8,9 Ds=1,2 =5,

No % No % No % No % No %

7 - - - - 5 27,8 3 188 8 13,8
8 1 7,7 5 45,5 6 33,3 3 18,8 15 25,9
9 5 38,5 2 18,2 3 16,7 2 12,4 12 20,7
10 7 53,8 4 36,3 4 22,2 8 50,0 23 39,7

Total 13 100,00 11  100,0 18 100,0 16 100,0 58 100,0

Estadistico Chi cuadrado=15,320 p=0,083

Fuente. Historia Clinica
Nota: p= media aritmética;  Ds: desviacion estandar

Tabla 3.4. Distribucion de la poblacion de estudio por grupo de pertenencia 'y
sexo.

Grupos Modelo Il Grupos Modelo Il

Sexo GE GC GE GC Total

No % No % No % No % No %

Femenino 6 46,2 7 63,6 9 50,0 11 688 33 569

Masculino 7 53,8 4 36,4 9 50,0 5 31,2 25 431

Total 13 100,0 11 1000 18 100,0 16 100,0 58 100,0

Estadistico Chi cuadrado= 2,081; p=0,556

Fuente. Historia Clinica



Tabla 3.5. Distribucion de pacientes con Modelo Il por grupos segun criterios de
normalidad en las caracteristicas morfoldgicas faciales y cefalométricas

Estadistica descriptiva

; Test de Mann-
respecto a pacientes

o Whitney
Caracteristicas normales
Grupo No % Total IMed|a de
0s rangos
GE ; T 13 1250
o Antes  —Sc T2 182 11 1250 1000
Perfil facial ecuge _GE__ 13 100 13 1450
eSPUeS “sc 7 636 11 1014

GE 7 53,5 13 11,54
Antes 0,402
GC 4 364 11 13,64

Simetria facial

3 ~  GE 13 100 13 12,50
© Despues 1,000
S GC 11 100 11 12,50
e GE - - 13 12,50
Antes 1,000
8 Proyeccion GC - - 11 12,50
8 cigomatica Después GE 11 84,6 13 1315 404
g GC 8 727 11 11,73 ’
s . GE ; - 13 12,42
;;rg)?gn?gcién de Antes GC - . 11 12,59 050
g L B
GE - - 13 12,50
Distancia Antes  —5¢ - 11 1250 1000
mentén cuello 3 GE 12 92,3 13 15,00
Después =9 818 11 955 2007
" GE - - 13 12.50
8 Relacion maxilo " "6c - - 11 1250 0%
& mandibular . GE 12 92,3 13 14,58
£ Despues —==——~ 436 11 1005 0%
<
8 Total 34

Fuente. Historia Clinica



Tabla 3.6 Distribucion de pacientes con Modelo Il por grupos segun criterios de
normalidad en las caracteristicas morfolégicas faciales y cefalométricas

Estadistica descriptiva
respecto a pacientes

Test de Mann-

o Whitney
Caracteristicas normales
Grupo No %  Total lMedla de p
0S rangos
GE 2 111 18 17,17
o Antes —=e 1 625 16 1783 0810
Perfil facial eeouee _CE 14 777 18 2017 .
eSPUES"Gc 8 50 16 1450
Ant GE 9 S0 18 16,00 0975
nites ,
Simetria facial GC 10 625 16 19,19
Imetria 1acCla
3 5  GE 17 944 18 18,56 0240
< espués ,
g P ec 14 815 16 1ea1
e GE 6 333 18 16,67
8 Proyeccion ANteS —oCc 7 438 16 1844 000
o)) . L.
«© cigomatica ] GE 17 94,4 18 21,56
5 Después 0,001
£ PUeS —cc 7 438 16 1204
2 GE 7 389 18 1511
i';r']“pel:macién 32 Antes —5c 11 688 16 2019 086
la nariz Después GE 17 944 18 20,56 0,010
GC 9 563 16 14,06
GE 1 55 18 16,94
Distancia Antes —se 2 125 16 1813 088
menton cuello , GE 13 72,2 18 21,67
Despues —oc—> 38 16 1281 0002
U, GE - - 18 17,50
8 Relacisn maxio " TGc - - 16 1750 000
& mandibular ] GE 14 77,8 18 19,72
£ Despues —=c—10 625 16 1500 0P
T
8 Total 34

Fuente. Historia Clinica



Tabla 3.7. Distribucion de pacientes con Modelo Il por grupos segun criterios de

normalidad en las caracteristicas morfologicas oclusales y funcional oclusal

Estadistica descriptiva
respecto a pacientes

Test de Mann-

. Whitney
Caracteristicas normales
Grupo No %  Total IMedla de
0S rangos
Re|acién de| GE 2 15,4 13 13,77
primer molar Antes GC 1 91 11 11,00 0,096
permanente i GE 13 100 13 15,00
izquierdo Despues —oc 6 545 11 955 2007
y GE - - 13 1250
Relacion del Antes 1.000
primer molar GC 2 91 11 12,50
permanente GE 13 100 13 15,00
Después 0,007
derecho p GC 6 54.6 11 9.55
3 Ant GE 11 846 13 12,00 0648
[ nites ’
3 Resalte GC 10 9079 11 13,09
8 posterior GE 13 100 13 12,50
Después 1,000
g P GC 11 100 11 12,50
2 GE - - 13 12,50
Ne) ’
2 Resalte incisivo Anies GC - . 11 12,50 HO
) , GE 12 92,3 13 14,58
= D ’ 0,037
eSPUSS —Gc 7 636 11 1005
Orientacion del GE 2 15,4 13 12,85
plano oclusal A" TG 1 91 11 1209 20
en sentido Después GE 9 69,2 13 13,65 0247
sagital P GC 7 636 11 11,14
Orientacion del GE 4 22,2 13 11,19
plano oclusal Antes GC 6 545 11 14,05 0,249
en sentido GE 13 100 13 14,50
transversal Después GC 11 100 11 10.14 0.020
— GE - - 13 12,50
g = Funcion Antes  —5@ : T 11 1250 1000
‘s S masticatoria . GE 12 92,3 13 14,08
58 Despues —5¢ 9 818 11 10.64 0092
Total 24

Fuente. Historia Clinica



Tabla 3.8. Distribucion de pacientes con Modelo Il por grupos segun criterios de

normalidad en las caracteristicas morfolégicas oclusales y funcionales oclusales

Estadistica descriptiva respecto

Test de Mann-

o a pacientes normales Whitney
Caracteristicas Media d
Grupos No % Total | edia de
0S rangos
Relacion del GE 2 11,1 18 17,06
orimermolar "> T GC__ 2 125 16 1800 "0
permanente  GE 11 61,1 18 19,17
izquierdo Después ¢ 6 375 16 1563 0170
iy GE 2 11,1 18 17,44
Relaciondel oo 0,968
primer molar GC 4 25 16 17,56
permanente Después —CE 10 55,6 18 20,06 0.023
, derecho P GC 6 375 16 14,63 :
3 GE 8 444 18 16,78
8 Resalte Antes  —5c 10 625 16 1831 2670
S posterior . GE 17 94,4 18 17,56
z Despues —5¢ 14 875 16 17.44 0933
8 GE - - 18 17,00
8 Resalte Antes GC . . 16 18.06 0,289
£ incisivo . GE 12 66,7 18 17,67
= Después . 0,906
S P GC___ 6 375 16 1731
Orientacion GE 11 61,1 18 14,89
del plano Antes —cc 10 625 16 2044 00
oclusal en DespUSS GE 15 83,3 18 18,17 0 555
sentido sagital P GC 12 8755 16 16,75 ’
Orientacion GE 7 38,9 18 16,11
del plano Antes —Ec 9 863 16 19.06 oL
oclusal en GE 16 88,9 18 18,61
sentido Después 0,296
ransversal GC 14 875 16 16,25
GE - - 18 17.50
2 Funcién Antes 5 - - 16 1750 1000
§ masticatoria DespUES GE 12 66,7 18 2217 0.001
3 P GC 6 375 16 12,25 :
o GE 10 556 18 17,44
S Deslizamiento Antes  —=¢ 9 562 16 1756 986
& deRCaPMI .~ GE 18 100 18 1750 1 000
g P GC_ 16 100 16 1750
L Total 34

Fuente. Historia Clinica



Tabla 3.9. Distribucion de pacientes con Modelo Il por grupos segun cambios
hacia criterios de normalidad en las caracteristicas posturales y plantares

Estadistica descriptiva
respecto a pacientes

Test de Mann-

Caracteristicas normales Whitney
Grupo No % Total IMedla de p
0S rangos
GE 1 7,7 13 13,42
' Antes GC - : 11 1141 0,433
Tipo de postura ~ GE 9 692 13 1612
Después GC 2 18.2 11 823 0,003
«» Posicion de los Antes GE _ i 13 14,04 0,156
= planos posturales (CBE(E: 1‘0 76- 5 E 1228
S frontales 4 ' ]
*2 Despues —=c—5 455 11 9,01 209
2 Posicion del GE 2 15,4 13 12,15
. . Antes 0,762
@ plano biclavicular GC 2 18,2 11 12,91
% en sentido 5 . GE 12 92,3 13 1550 003
‘5 transversal espues GC 6 545 11 8,95 !
3] GE 4 222 13 14,23
(-U U U
§ Inclinacién Antes  —Gc 2 182 11 1045 O
craneo cervical , GE 13 100 13 15,50
Después : 0,003
PUSS —5C 5 455 11 895
GE 4 22,2 13 11,38
Posicion de la Antes GC 4 36,4 11 13,82 0,349
columna cervical Después GE 13 100 13 14,50 0.020
P GC 7 636 11 1014
GE 5 38,5 13 11,73
Estado  Antes —eeT 3 273 11 1341 0018
anatomico del pie GE 10 769 13 1223
. izquierdo Después GC 9 818 11 12.82 0,773
@ GE 6 46,1 13 10,08
g aErsl.;?grc;Iico del pie Antes GC 5 45,5 11 15,36 0009
o , GE 10 76,9 13 12,23
§ derecho Despueés GC 9 818 11 12.82 0,773
f3) GE 8 61,5 13 11,88
B Simetria del AMeS TGc 8 727 11 1323 7t
Q apoyo plantar . GE 13 100 13 12,50
& Después —=c—11 100 11 1250 0
< GE - - 13 12,81
O 1
Relacién tibio Antes  —sc 1 o1 11 1214 078
calcanea bilateral Después GE 12 92,3 13 14,54 0.042
P GC 6 545 11 10,09 !
Total 34




Tabla 3.10 Distribucion de pacientes con Modelo Il por grupos segin cambios
hacia criterios de normalidad en las caracteristicas posturales y plantares

Estadistica descriptiva respecto Test de Mann-

- a pacientes normales Whitney
Caracteristicas -
Grupo No % Total Media p
rangos
GE 1 7,7 18 17,94
| Antes GC - : 16 17.00 0,761
Tipo de postura 5 ] GE 12 66,6 18 21,61 0.006
eSPUesS e 3 188 16 1288
3 16,7
«» Posicion de los Antes GE 18 15.25 0,135
% planos posturales g(E: g 35163 12 2882
5 frontales A ’
*2 Despues —5¢ 5 313 16 1459 0080
S Posicion del plano  pptes GE 1 5,9 18 14,78 49
§ biclavicular en GC 2 12,5 16 20,56
= sentido B GE 15 83,3 18 19,56
N Después 0,014
g e R S T T
O
© ., 3 Antes : : 0,647
8 Inclinacion craneo GC 5 31,3 16 16,81
cervical , GE 17 94,4 18 20,58
Despues —oc——15 75 16 1403 0%
GE 3 16,7 18 20,42
Posiciéon de la Antes GC - - 16 14,22 0,033
columna cervical Después GE 9 50 18 20,58 0.027
P GC 5 313 16 1403
GE 4 22,2 18 16,33
Estado anatémico Antes GC 5 31,3 16 18,81 0.428
del pie izquierdo . GE 10 55,6 18 17,50
; Despues —5¢ 6 375 16 1750 2010
o GE 5 27,8 18 16,03
S Estado anatomico ">~ GC_ 6 375 16 1916 o
c :
E‘ del pie derecho Después gg 160 g?g 12 1;5553 0.050
@
3 GE 16 88,9 18 18,11
B Simetria del AMeS —Gc 13 81,3 16 1681 O~
(]
E B ey SE 8 S0 1 1050 o
S GE 9 50 18 16.83
O ]
Relacion tibio Antes  —5¢ 9 563 16 1825 0691
calcanea bilateral , GE 12 66,6 18 19,08
Despues —35¢ 9 563 16 1572 0%

Total 34




Tabla 3.11 indice respecto a la normalidad antes y después por grupos de
pertenenciay MFC

indice respecto a la normalidad

Test de Mann-Whitney
Grupos de pertenencia segun MFC

Media de los
No P
rangos

GE 13 0,35
Vodelo | Antes GC 11 0.35 0,970
Después GE 13 0,92 0,000

P GC 11 0,66

GE 18 0,45
Modelo 11| Antes GC 16 0,51 0:299
Después GE 18 0,82 0,001

P GC 16 0,62 !

Fuente. Historia Clinica
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Fig. 3.1 indice respecto a la normalidad antes y después en la muestra total
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Fig. 3.2 indice respecto a la normalidad antes y después por grupos de pertenencia

Fuente. Tabla 5.9
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Tabla 3.12 Indicador cualitativo respecto a la normalidad antes y después por

grupos de pertenencia

Grupos de pertenencia

Indicador cualitativo respecto a la normalidad

Medianamente

segun MFC Afectado Normal Total
afectados
No % No % No % No
Antes _GE 13 100 - - - - 13
Modelo Il GC 11 100 - - - - 1
Después GE 1 7,7 2 15,4 10 76,9 13
GC 7 63,6 4 36,4 - 11
Antes GE 16 88,9 2 11,1 - 18
Modelo Il GC 15 93,8 1 6,3 - 16
Después GE 4 22.2 8 44.4 6 33,3 18
GC 11 68,8 4 25 1 6,3 16

Fuente. Historia Clinica
Nota: Normal: indice >=0,90

Medianamente afectado: indice >=0,70 y < 0,90

Afectado: indice <0, 70

subtabla

Indicador cualitativo respecto a la normalidad

Grupos de pertenencia segun MFC

Test de Mann-Whitney

Media
No de los p
rangos
GE 13 12,50
Vodelo I Antes GC 11 12.50 1.000
Después GE 19 17,12 0,000
P GC 11 7.05 !
GE 18 17,89
Modelo Il Antes GC 16 17,06 002
Después GE 18 21,67 0,005
P GC 16 12.81 :
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Fig. 3.4 Indicador cualitativo respecto a la normalidad después



Tabla 3.13. Efectividad del tratamiento segun grupo de pertenencia.

Efectividad del tratamiento

Grupos de pertenencia segun la Clase SN+ MA
GE - 0 i
Modelo Ii 12x 100/13 = 92,3% Muy Efectivo
GC 4x100/11= 36,4% Poco efectivo
GE - 0 i
Modelo il 14x100/18=77,8% Muy Efectivo
GC 5x100/16=31,3% Poco efectivo

Nota: 2 N + MA=Total de pacientes con indicador cualitativo normal (N) mas total de pacientes con
indicador cualitativo medianamente afectado (MA) en cada grupo después del tratamiento

- Muy Efectivo: mas del 70% con indicador cualitativo normal o medianamente afectado

- Efectivo: entre un 50% y un 70 % con indicador normal o medianamente afectado

- Poco efectivo: menos del 50% con indicador normal o medianamente afectado



