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Estructura del proyecto de tesis
La investigacion que se presenta esta organizada en tres capitulos:

Parte de una introduccion en la cual se hace referencia a los elementos del disefio 16gico que
es el problema de estudio, objeto y campo de accion, objetivo general, objetivos especificos, el
disefio metodoldgico en el cual se describe la metodologia y la técnicas que han sido aplicadas.

Capitulo I: Este capitulo contiene todos los referentes teéricos en cuanto a la revision documental
efectuada por una parte el fundamento tedrico de lo que es la investigacion basados en Balters,
Hansson, Freesmeyer, Meersseman, Beni Solow entre otros y consolidado la relacion entre
alteraciones posturales y las maloclusiones para finalmente hablar de la importancia del enfoque
transdisciplinario dentro de la salud oral.

Capitulo I1: Contiene todo el trabajo de campo, es decir un marco contextual introductorio que
describe el lugar donde se ha efectuado la investigacion y describe los aspectos principales de la
poblacion de estudio y los tipos de seleccion de muestra. En este capitulo se ha colocado los
resultados de la aplicacion de instrumentos como es la historia clinica, modelos de estudio,
radiografia cefalica lateral y fotos de cuerpo entero demostrando la correlacién entre los que son las
maloclusiones y las alteraciones posturales.

Capitulo I11: Contiene la propuesta que esta dirigida a plantear una alternativa a manera de un
proyecto para detectar oportunamente este tipo de alteraciones, presentando en el mismo toda una
estructura de desarrollo mas un componente funcional para su viabilidad y su factibilidad,
finalmente se agregan al documento conclusiones y recomendaciones relevantes a este estudio.



Resumen

El problema de esta investigacion fue determinar como influyen las alteraciones posturales en las
maloclusiones, se ha partido de la hipdtesis de que la actitud postural alterada compromete el
equilibrio cefélico y la posicion de la mandibula

Como resultado se considera que existe una estrecha relacion entre postura y posicion
mandibular / maxilar del individuo, que la alteracion de la posicion de las caderas puede ser una
causa etiologica de las maloclusiones, las alteraciones sagitales y transversales guardan relacion con
las alteraciones posturales y que en los pacientes con relacion esqueletal presentan una actitud
cifotica cervical en un porcentaje muy elevado

Finalmente se ha arribado a una propuesta de un programa transdisciplinario de abordaje de
maloclusiones viable y factible entre las instituciones como son la Facultad de Odontologia, el
SEDUCA, SEDES que son instituciones que estan involucradas en la tematica dentro del programa
de salud oral que desarrolla el SEDES.

Palabras claves: maloclusiones, programa transdisciplinario, actitud postural alterada, equilibrio
cefalico, posicién de la mandibula.

Abstract

The problem of this research was to determine how they influence the postural changes in
malocclusion; we have started from the hypothesis that altered postural balance cephalic committed
attitude and position of the mandible

As a result it is considered that there is a close relationship between posture and mandibular
/ maxillary individual's position had altered the position of the hips may be an etiology of
malocclusion, sagittal and transverse disturbances related to postural changes and in patients with
skeletal relationship have a cervical kyphotic attitude in a very high percentage

Finally, we have arrived at a proposal for an interdisciplinary program addressing viable and
feasible malocclusions between institutions such as the School of Dentistry, the SEDUCA, SEDES
which are institutions that are involved in the subject within the oral health program developed by
the SEDES.

Keywords: malocclusion, interdisciplinary program, altered postural attitude, head equilibrium
position of the mandible.



Introduccion

En la actualidad se considera la transdisciplinariedad “como una practica transformadora del
conocimiento” ya que gracias a ella se puede hacer reflexiones sobre el conocimiento para
transformar y generar nuevas teorias basadas en los elementos de pluralidad que implica la
integracion del conocimiento con otras disciplinas.

La necesidad de incorporar al Ortodoncista al mundo de la transdisciplinariedad implica una
actitud de apertura de nuevos paradigmas en la concepcion del conocimiento para enfrentar las
demandas actuales con una vision compleja, dindmica e integradora; que requiere trascender desde
una perspectiva de accion ante el mundo, el hombre y la sociedad. Por tal motivo este estudio se
considera como elementos de la transdisciplinariedad la relacién entre oclusion y postura corporal
que siempre se ha constituido una fuente de interés para todos los involucrados en el cuidado de la
salud. Sin embargo, una gran confusion aun rodea el tema por la enorme diversidad de enfoques
terapéuticos disefiados para tratarlo y por la debilidad del disefio metodoldgico en los estudios
cientificos que han sido publicados hasta la fecha. El propdsito de este proyecto es valorar la
posible relacion entre la posicién de la cabeza , la curvatura de las vértebras cervicales y las
diferentes maloclusiones, y ampliar la vision de los ortodoncistas, de nuestro medio para que tomen
en consideracion la postura en los diagndsticos y terapias esto no con la intensién de producir un
cambio de paradigma importante en el modo en que ellos practican su profesién, sino como una
simple extension de sus esfuerzos por proporcionar a sus pacientes la mejor terapia integral posible,
se espera poder estimular el debate y la reflexion al respecto y afirmar que los estudios cientificos,
con frecuencia, pueden comprobar nuestras convicciones originales no fundamentadas.

Antecedentes y origen de la investigacion

La buena postura es aquella capaz de mantener la alineacion de los segmentos corporales, con el
minimo gasto de energia posible, logrando el maximo de eficacia mecanica del sistema neuro-
esquelético (1). Si la postura no es correcta, los masculos no trabajan sinérgicamente lo que se
plasmara en el sistema Gseo existiendo una relacion definida entre morfologia craneo- facial y
postura de la cabeza.

Balters, considera que existe una estrecha relacion entre postura y posicién mandibular /
maxilar del individuo. En periodos de crecimiento una “actitud postural alterada” compromete el
equilibrio cefélico y la posicion de la mandibula, lo que determina modificaciones en el crecimiento
y desarrollo de los maxilares y arcos dentarios originando mal oclusiones: disto - relaciones (Clase
I1), mesio - relaciones (Clase I11), latero —desviaciones (1).

La estabilidad ortostatica del craneo sobre la columna cervical influye en la etiologia de las
desarmonias craneo- mandibulares (DCM) (2), porque determina la posicién espacial de la
mandibula (3-4) influenciando aspectos de la oclusién.

En los ultimos afios se ha comunicado que las DCM, no sélo se pueden relacionar con la
posicién de la mandibula y del craneo, sino también con la columna cervical, las estructuras supra e
infra hioideas, los hombros y la columna toracica y lumbar, las que funcionan como una unidad
biomecanica (5-6).

La funcion del sistema Estomatognatico, esta integrada a las funciones de todo el individuo,
ya que este es una unidad biologica (1) cuando se produce un desequilibrio se genera un cambio en
la funcionalidad, dindose una “adaptacion funcional”, la posicion de la mandibula no es una
excepcion, siendo la misma un compensador del equilibrio postural de la cabeza y esta de todo el
cuerpo (1).



Los musculos posturales mandibulares son parte de la cadena muscular que permiten al
individuo permanecer de pie. Cuando se producen cambios posturales, las contracciones musculares
a nivel del sistema estomatognatico cambian la posicion mandibular, debido a que el maxilar
inferior busca y adopta nuevas posiciones ante la necesidad para funcionar mejor. Por tanto, la
actitud postural incorrecta, es considerada factor etioldgico de las maloclusiones (1).

Thompson (7) describié la influencia de la postura del cuerpo en la posicion de la
mandibula (1)

Gelb (8) entrega un planteamiento importante en el diagnostico y tratamiento de las
disfunciones craneomandibulares, sefialando que “las alteraciones de la postura juegan un rol
etiologico en las DCM”, propone que el tratamiento disfuncional incluya la correccion de la postura
corporal.

Hansson (9) y Freesmeyer (10) plantean que “una alteracion de la posicion de las caderas
puede ser una causa etioldgica para las DCM .

Shup & Zernial (11) informan las relaciones anatdmicas que permitirian comprender como
las alteraciones posturales de las caderas influyen en la posicion de la cabeza.

Gian Mario Esposito y Jean P. Meersseman (12) habla de que los problemas periféricos son
la causa mas frecuente del desequilibrio postural de la columna vertebral, y esto ha llevado al
quiropréctico a buscar la colaboracion del odontélogo, ya que la curacion del paciente con
problemas posturales esta subordinada al reequilibrio oclusal.

Peter S. Showfety Kevin J, y Phillips CEIB, (13) dicen que la posicion natural de la cabeza
esta asociada con la morfologia dentoalveolar y las caracteristicas morfoldgicas del esqueleto
craneofacial bajo la influencia de tres aspectos: obstruccién nasal total, la privacion
retroalimentacion visual, y una combinacién de ambos. Los resultados indican que en los casos
con obstruccién nasal la posicion de la cabeza estaba extendida, la privacién de vista produce una
extension de la cabeza de magnitud menor y de direccion impredecible. La combinacion de ambas
condiciones sefiala un predominio de la adaptacion respiratoria en funcion de la respuesta de
postura frente a estos estimulos.

Liselotte Sonnesen y Inger Kjer (14) han demostrado que existe una asociacion entre
desviaciones morfoldgicas de las vértebras cervicales superiores y una mordida profunda, asi como
también con la morfologia craneofacial vertical. Esto indica que las desviaciones morfoldgicas de
las vértebras cervicales superiores se asocian no solo con malformacion de los maxilares, sino
también con la morfologia craneofacial y la oclusion.

Eman A. AlKofide, Al Namankani Eman (15) midieron los éangulos posturales entre la
cabeza y la columna cervical, llamandolo dngulo craneo-vertical.

La relacion entre la postura de la cabeza y la maloclusion no sélo ha sido documentado en
sujetos con obstruccion de via aérea, sino también en los sujetos normales, se observo un patron de
asociacion entre la postura de la cabeza ,del cuello y la maloclusion y llegaron a la conclusion de
que en aquellos individuos con maloclusion severa se presentaba una mayor inclinacion cervical y
una postura del cuello extendida mas hacia adelante , al investigar el problema de maloclusion
(apifiamiento, la sobremordida, resalte, espaciamiento, en las diferentes clases de maloclusion. etc)
fuee muy comin la relacibn con las variables de la  postura, se
encontrd que el apifiamiento se asocia con un angulo de craneo-cervical mayor.



Pedro Leitao, y Ram S. Nanda, (16) evaluaron la exactitud del trazado cefalométrico
basado en mediciones de la posicion natural de la cabeza y compararon la morfologia craneo-
facial de los grupos en relacion con la posicion natural de su cabeza es decir, diferencias entre los
extensores y flexores de la cabeza; los extensores presentaron mayores valores para el eje facial y
altura inferior del rostro, y menor a la proporcion entre la altura de la cara. Ademas de estas tres
mediciones, hubo una tendencia a que los extensores presentaron mayor altura vertical anterior,
mandibulas mas pequefias con una posicion sagital distal y retrognatica; confirmando asi la
relacion entre la posicion de la cabeza y las maloclusiones.

John R. C. Mew (17), hace hincapié en la influencia del medio ambiente, especialmente la
actividad y la postura de los tejidos blandos de la boca. Por desgracia, no es posible medir la postura
a largo plazo con precision, lo que ha reducido su importancia percibida. Es necesaria una actitud
hacia un razonamiento filoséfico de separar lo probable de lo improbable. No sabemos si postura
de la cabeza y parafuncion puede ser hereditaria, pero no puede haber duda de que las estructuras
faciales y dentales, en ocasiones, son fuertemente influenciado por los tejidos blandos y que las
maloclusiones en algunos casos tienen una base postural.

Beni Solow y Andrew Sandham (1),reconocen que los sujetos con una gran inclinacion
plano mandibular se caracterizan por una postura de cabeza alargada y un inclinado hacia delante
del cuello y la columna, es decir, una postura extendida craneo-cervical. También es tipico que los
sujetos con una cara corta llevan a menudo la cabeza un poco baja, y tienen unas marcadas
curvaturas en la columna cervical superior, es decir, lordosis cervical.

Francesco Pachi'a; Ruggero Turla® b; Alessandro Proietti Checchib (18) afirman de que
existe una asociacion estadisticamente significativa entre un aumento de los angulos craneocervical
y un apifiamiento dental en el arco inferior; por lo tanto, la postura de la cabeza es otro factor que
podria afectar la ocurrencia de la aglomeracién dental, y que la maloclusion tiene una etiologia
multifactorial.

El objetivo del documento es poner en relacion los resultados de una serie de estudios que
tratan de aclarar esta relacion, y poner en foco la postura craneo-cervical, que es un funcional factor
que parece estar implicado en muchos problemas de ortodoncia clinica.

Si bien en el acapite de antecedentes se puede evidenciar mediante el analisis de los autores
que se nombraron anteriormente, la relacion existente entre mala postura y maloclusion, para
fundamentar méas esta relacion a continuacion se trascriben algunos estudios realizados en otros
paises, por ejemplo:

Miranda y cols. (1), en nifios y adolescentes de las ciudades de Buenos Aires y La Plata
observaron que el 47 % presentaban actitudes posturales alteradas, y presencia de anomalias de
oclusion considerando estas alteraciones como un hallazgo frecuente en todas las poblaciones
adolescentes. En estudios realizados por Miranda y colab. (1).

En la Argentina observaron un 84% de casos con estas 2 anomalias, Pousa y colab. (1) en
Venezuela reportan un 70 — 80%, Abu Alhaija (1) en Jordania encontraron un 92% y Behbehani (1)
en Kuwait un 71%.

En los casos registrados, por Dilorenzi (1) y Haller (19) se observé la adaptacion funcional
de la mandibula, donde ante la actitud cifdtica (aumento de la curva a nivel dorsal), el maxilar
inferior tomo6 una posicion inclinada hacia abajo y atras, con menos posibilidades para crecer,
mientras el maxilar superior continu6 su crecimiento normal sagitalmente, estableciéndose una disto
relacién mandibular (Clase I1).



En un alto porcentaje de casos de latero-desviacion mandibular, se observo la presencia de
escoliosis pura o combinada. También en estos casos, se comprobd el cambio de posicion
mandibular ante al actitud postural alterada. Con la presencia de curvas hacia uno u otro lado en el
plano frontal, con cambios en el equilibrio de la cabeza, la posicidn del maxilar inferior se lateralizd
hacia el lado opuesto a la inclinacion de la cabeza, expresando por Dilorenzi (1) y Haller (19).

Por lo tanto hay evidencia cientifica de que existe esta relacion y el porcentaje de pacientes
con estas dos alteraciones es elevado, a partir de todo lo investigado. Por estos hechos con este
proyecto se espera estimular el debate y la reflexion al respecto para que los ortodoncistas de
nuestro medio consideren la postura en los diagnosticos y terapias y asi podran proporcionar a sus
pacientes la mejor terapia integral posible beneficiando de esta manera a nuestra sociedad.

Justificacion de la investigacion

El odontblogo, ortodoncista y ortopedista se especializa en reconocer solamente sistemas locales,
es decir dientes y maxilares, y en consecuencia las metas del tratamiento estarian dirigidas al
mismo fin es decir: local.

Durante el tratamiento con jovenes y nifios que presentan maloclusiones y anomalias
maxilares se pudo observar que las alteraciones ademas de abarcar la region maxilo-facial también
incluyen la columna vertebral con todos sus dispositivos de soporte y deslizamiento. Cuando el
joven paciente entra en la consulta revela mucho acerca de su constitucion fisica y psicosomatica:
modo de caminar, postura del cuerpo y de la cabeza, respiracién, mimica 6 expresion facial, etc. El
perfil corporal denota una debilidad organica muscular y postural, principalmente en las disto-
oclusiones (Clase I1) en combinacién con sobre mordida vertical profunda.

Por ello, se plantea un estudio que permita determinar la relacion entre las maloclusiones y
las alteraciones posturales, el proyecto consistira en una evaluacion clinica directa de las arcadas en
oclusion ,un analisis cefalométrico, y un analisis de la postura bipeda en pacientes comprendidos
entre 10 a 16 afios del posgrado de ortodoncia de la UMRPSFXCH. Se elije esta edad porque es en
la que se empiezan a estructurar las alteraciones posturales, ademas de presentarse en este periodo
el pico de crecimiento en base a los datos recolectados en estos examenes se realizard un analisis
biomecéanico que corrobore o niegue la relacion entre ambas variables.

El aporte que dara este estudio a la especialidad de ortodoncia sera principalmente ampliar la
vision de los profesionales de nuestro medio, ya que hasta ayer, el estudio correcto del paciente por
parte del odontélogo- ortodoncista consistia en una anamnesis superficial y en un reconocimiento
mas especifico del aparato estomatognatico seguido de un examen de la cavidad bucal y de la
oclusion. Es necesario efectuar también, la investigacion postural para evaluar la existencia y la
importancia de una correlacion ocluso — postural patoldgica, y sobre todo la direccion ascendente o
descendente de la misma, con el fin de establecer un correcto plan de tratamiento que todo
ortodoncista debe incorporar dentro de su desempefio profesional, recursos que brinda la tecnologia
como es un sistema de software para evaluacion y seguimiento de las alteraciones posturales.

De hecho, si ésta correlacion es de tipo descendente, es oportuno y correcto tratar
inicialmente la oclusién con la seguridad de obtener beneficios, no solo a nivel de la ATM vy de los
musculos masticatorios, sino también en el resto del cuerpo. En el caso contrario, en una correlacion
patoldgica ascendente, el odont6logo — ortodoncista tendra que enviar al paciente a la persona que
pueda diagnosticar y tratar este problema; porque en caso contrario, siendo la maloclusion
secundaria a un problema sacro- iliaco o vertebral, cualquier intervencion oclusal seria incorrecta,
sobre todo si tiende a modificar la relacion craneo — mandibular actual, el paciente seguira teniendo
problemas y muy probablemente con el tiempo, tendra un empeoramiento de la sintomatologia.



En pleno siglo XXI no solo deberia de importar los dientes sin caries, limpios, bien
alineados, ya que es un organo tan funcional integrado por otras muchas mas interesantes
estructuras “activas y vivas” que trabajan simultdneamente y con funciones tan basicas para la vida
como la respiracion, masticacion, deglucion, fonacién, postura y movimientos de la mandibula,
lengua y hioides.

En nuestro medio tanto la ortodoncia como la ortopedia no deben limitarse a regular dientes
en mal posicion, sino contribuir a la elevacion del nivel de la salud del paciente con inclusion de
factores tan importantes como postura, locomocion, que son objeto de estudio de la traumatologia y
la fisioterapia.

Desde el punto de vista de la especialidad, la ortodoncia-ortopedia esta limitada localmente,
sin embargo no deben descuidar el aspecto holistico de relacionarse con el resto del todo y no
producir sintomas o iatrogenias a distancia o cercanas dentro de la misma cavidad bucal. La
odontologia y la ortodoncia-ortopedia al ocuparse de la terapia cronica del paciente como un todo,
ademas de utilizar los dispositivos locales intra y extra bucales, propios de la especialidad, deberia
acompanfarlas transdisciplinariamente segun las necesidades con un dietista, un fisioterapeuta para
estimular la respiracion, movimiento y mejorar la postura.

Descripcion de la situacion problémica

Las maloclusiones ocupan el 3er lugar como problema de Salud Bucal. La mayoria de las
enfermedades bucales y en particular la maloclusiones no son de riesgo de vida pero, por su
prevalencia e incidencia, son consideradas problemas de salud publica

Los problemas posturales se inician en la mayoria de los casos en la infancia por la
adopcion de posturas incorrectas no corregidas a tiempo, ocasionando no solo el defecto estético en
la figura, sino también desarreglos en la actividad de 6rganos internos y funciones (respiracion,
deglucién, circulacion, locomocion) (1).

La relacion con la postura de la cabeza es un factor de relevancia clinica y debe ser
considerada en los procedimientos de la terapia oclusal, ademas de incluir en el estudio clinico del
paciente las posiciones espaciales de la cabeza, el cuello, la columna vertebral y la postura
corporal, para no solo realizar un tratamiento oclusal si no un tratamiento kinésico orientado a
restituir el equilibrio postural de la unidad cabeza y cuello con el fin de evitar recidivas (2).

Segun el profesor Werner Becker, Presidente de la Union de Odont6logos Naturistas de
Alemania al semanario Stern, “la mandibula y columna vertebral forman una unidad (31). Tal es asi
que en ciertas personas, la llamada “mordida cruzada”, en la que la mandibula inferior se antepone a
la superior al cerrar la boca, puede producir escoliosis, una desviacion lateral de la columna.

Por ello, los ortodoncistas actualmente deben contemplar los dientes, la mandibula y el
resto del aparato motor como una unidad en la que un problema en uno de sus sistemas puede
causar sintomas en los otros, por mas alejados que estén del que los origina.

El motivo reside en la tensidn de la musculatura mandibular al intentar corregir un error en
la constelacion dental.

Si tenemos en cuenta que dichos musculos manejan movimientos de una exactitud de
centésimos de milimetros, se comprende su influencia en los masculos adyacentes. Una desviacion
de un milimetro en la mandibula provoca una desviacion compensatoria en la columna de un
centimetro. Esto a su vez origina contracciones musculares y hace que las vértebras se desplacen.



Las causas de las alteraciones posturales son los malos habitos que se adquieren en las
actividades diarias desde la nifiez, aspectos de personalidad y muebles inadecuados que van
estructurando actitudes posturales y alterando la musculatura postural con el tiempo , las
consecuencias son sindromes dolorosos, disfuncionalidad, estética alterada y desgaste articular y
muscular, alteraciones en columna y articulacion temporo-maxilar.

Las alteraciones en la forma y el aspecto fisico, ademéas de disminuir la calidad de vida,
podrian ser un factor negativo en el equilibrio emocional del adolescente al atentar contra la
armonia y la estética.

En nuestro medio se desconoce la importancia de la relacion que existe entre las alteraciones
posturales y la maloclusion, la especialidad de ortodoncia solo se limita a analizar el problema
dentario y no asi el origen de las maloclusiones que muchas veces pueden deberse a alteraciones
posturales, por lo que se ve necesario determinar dicha relacion e incluir este analisis en nuestra
actual practica. A partir del analisis realizado en el acapite de antecedentes y en la descripcion de
la situacion problémica, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

Planteamiento del problema

¢Como influyen las alteraciones posturales en las maloclusiones, en pacientes comprendidos entre
10 a 16 afios de la clinica de ortodoncia U.M.R.P.S.F.X.CH?

Objeto de estudio

Proceso de diagnostico de maloclusion con relacidn a las alteraciones posturales en los adolecentes
entre 10 y 16 afios de la especialidad de ortodoncia de la Facultad de Odontologia de Sucre.

Campo de accion

Relacion entre alteraciones posturales, maloclusiones y recursos de evaluacion oral y seguimiento
transdisciplinario.

Objetivos de la investigacion
Objetivo general

Determinar la relacién entre las alteraciones posturales y las maloclusiones en los pacientes de
ambos sexos de la clinica de Odontologia U.M.R.P.S.F.X.CH. Comprendidos entre los 10 y 16
afios de edad durante el periodo entre octubre 2009—agosto 2010.

Objetivos especificos

1.- Evaluar los problemas de maloclusion en los pacientes entre 10 y 16 afios de edad, de la clinica
de Odontologia U.M.R.P.S.F.X.CH.

2.- Evaluar las alteraciones posturales en los pacientes entre 10 y 16 afios de edad, de la clinica de
Odontologia U.M.R.P.S.F.X.CH.

3.- Determinar la prevalencia de dichas alteraciones en los adolecentes entre 10 y 16 afios de edad
de la clinica de Odontologia U.M.R.P.S.F.X.CH.

4.- Analizar la relacion y los mecanismos de accion entre las alteraciones posturales y los
problemas de maloclusion en los pacientes entre 10 y 16 afios de edad de la clinica de Odontologia
U.M.R.P.S.F.X.CH.



Disefio metodologico

Tipo de investigacion

La presente investigacion es de tipo:

Descriptiva: porque a traves de observacion directa de los sujetos de estudio se establecera las
posibles relaciones entre maloclusién y alteraciones posturales, describiendo las causas, los efectos

y los mecanismos de accion.

Cualitativa: porque se determinaré el grado de maloclusion asi como de las alteraciones posturales
a través de la observacion clinica.

Cuantitativa: las variables son observables y susceptibles de cuantificar, por lo que se utilizaran
técnicas estadisticas en el analisis de datos, generalizando los resultados para explicar la relacion
entre alteraciones posturales y maloclusiones.

Transversal: porque se realizard una evaluacion unica en un periodo definido de tiempo (la
informacion entre la exposicion y el resultado ocurrird simultdneamente entre octubre 2009—-agosto
2010).

Métodos

Meétodos tedricos

Analisis Documental: para revisar y sistematizar toda la bibliografia consultada referida al tema de
la relacion de las maloclusiones con las alteraciones posturales.

Historico ldgico: Se empled en la valoracion historica del problema de estudio y en la
identificacion de las tendencias que ha existido en otros paises, analizando las investigaciones que
se han realizado en el decursar de la historia.

Sistematizacion: Para orientar y ver la realidad integral de los pacientes formada por los dos
componentes: postura y oclusion cuya funcion e interaccion contribuira a un cuerpo saludable.

Causal: ya gque todo efecto es consecuencia de una causa inmediata, en este estudio se determinara
las causas tanto de las alteraciones posturales como de las maloclusiones, tomando en cuenta para
hacer el prondstico maltiples factores que podrian influir en el comportamiento de las variables.
Dialéctico: Para evaluar el nivel de relacion alteracion postural- maloclusiones.

Comparativo: Para comparar los diferentes datos obtenidos de los pacientes evaluados.
Modelacion: Mismo que ha permitido constituir la propuesta de investigacion que se presenta.
Métodos empiricos

Observacion: Se observo tanto la postura corporal como la oclusion de los adolecentes
seleccionados para este proyecto utilizando para este fin una guia de anélisis creado

especificamente para este fin (ver anexos) que permitira diagnosticar correctamente los problemas
de postura y las maloclusiones.



Medicion: Se realiz6 las mediciones en el analisis cefalométrico para determinar el tipo de
maloclusion esqueletal que presenta cada paciente, como también las mediciones de modelos para
determinar la maloclusion dentaria, y para determinar el problema postural se realiza las mediciones
con el software Biomotion 1.1 desde puntos anatémicos definidos y estandarizados.

1.8.3Técnicas
Las técnicas que se emplearan sera:
La entrevista: a profesionales relacionados con el area:

Fisioterapeutas: Con el objetivo de evaluar o analizar el nivel de relacion entre alteraciones
posturales y maloclusiones que advierten estos profesionales se utiliz6 como poblacion el centro
integral de atencion y rehabilitacion fisica y nutricional (CIARFIN) del cual se obtuvo una muestra
de 6 fisioterapeutas.

Traumatologos: Con el objetivo de consultar sobre los casos que han presentado en su
practica, se utilizo como poblacion el colegio de traumatologia de Sucre de la cual se obtuvo una
muestra de 3 profesionales.

Ortodoncistas: Con el objetivo de analizar su opinién acerca de la relacion de las
alteraciones posturales con las maloclusiones tomando como poblacién la Sociedad de Ortodoncia
de Sucre de la cual se obtuvo una muestra de 4 ortodoncistas.

1.8.4 Procedimiento e instrumentos

Para determinar el tipo de maloclusion que presentan los pacientes se utilizara la historia clinica
como instrumento:

Historia clinica: donde se anotara toda la informacion del paciente, la historia clinica sera
disefiada especificamente para la presente investigacion, la misma tendra las siguientes partes:
La anamnesis donde se consignaran los datos basicos del paciente y una parte denominada como
el examen clinico, donde se anotaran los datos que se obtengan de la evaluacion del paciente. (Ver
anexos)
Materiales
Modelos: para determinar la maloclusion dentaria
Radiografias: Permitiran conocer la relacion de los maxilares con la base craneal.
Cefalica lateral: Permitird el analisis cefalométrico lateral que es el que se utiliza mas
frecuentemente para evaluacion de las relaciones de la denticion con el esqueleto dseo; permitiendo
estudiar:

- Diagnosticar la maloclusion esquelética

También servira para evaluar la relacion entre el craneo, los maxilares y la columna vertebral
(vértebras cervicales), permitiendo:

- Determinar la relacion craneo — cervical
- Determinar la posicion del hueso hioides en relacion con los maxilares.



Trazado cefalométrico:

- Hoja de papel para trazado cefalométrico o de acetato
- Portaminas 0.5 mm

- Negatoscopio

- Un juego de escuadras

- Regla milimetrada

- Transportador

- Una ficha para el llenado de datos

- Cinta adhesiva

Para determinar el problema postural:
Analisis de la estatica postural

Referido a la columna vertebral y sus posibles alteraciones.se examin6 a los adolescentes en
posicion de pie descansada, las observaciones se realizaron tomando en cuenta la vertical del cuerpo
y su eje gravitacional, en los planos frontal y sagital.

a) El plano frontal: permitié evaluar al paciente de frente y espalda observandose la posicion
cefalica, simetria de hombros, simetria del triangulo de la talla, simetria de caderas, considerandose
como postura normal aquella que reunira las siguientes caracteristicas: Cuando la linea de caida de
la plomada pasa por el vértex, columna cervical, dorsal, lumbar, entre las rodillas y cae entre los
talones. Cintura escapular y pélvica paralelas y simétricas.

b) El plano sagital o de perfil: su evaluacion se realizo observando la posicion de la cabeza, curvas
cervical, dorsal, lumbar, caida de la linea de la plomada en el pié, se considerara normal cuando la
linea de caida de la plomada pasa por el vertex, sincondrosis esfeno — occipital, conducto auditivo
externo, articulacion del hombro, articulacién coxofemoral, centro de la rodilla y a través de la
articulacion calcaneo cuboide, debiendo existir las tres curvas fisioldgicas para soportar el peso del
cuerpo: lordosis cervical, cifosis dorsal y lumbar. Ante la presencia de una actitud postural anormal
se determind el tipo de anomalia presente.

1.9 Poblacién

La poblacién fue de 98 pacientes entre 10 a 16 afios de edad seleccionados de los pacientes
tratados dentro de la especialidad de ortodoncia de la facultad de Odontologia de Sucre de acuerdo a
los criterios de inclusion:

- Inclusion:

1.- Pacientes comprendidos entre los 10 a 16 afilos varones o mujeres.
2.- Pacientes con problemas de maloclusion.
3.- Pacientes en los que se observe la relacion molar.

- Exclusioén:

1.- Pacientes fuera del rango de edad determinada.

2.- Pacientes con traumatismos craneo-faciales.

3.- Pacientes que hayan sido sometidos a intervenciones quirdrgicas maxilofaciales o de la columna
vertebral.

4.- Pacientes con enfermedades que afecten el sistema musculo esquelético o neuroldgico.



Capitulo 1
1. Marco teoricoy conceptual
1.1 Fundamentacion filosofica

Dentro de las corrientes filosoficas que determinan los paradigmas investigativos, el positivismo
defiende la existencia de un mundo objetivo, independiente del sujeto cognoscente, donde la
realidad est4 dada, donde existe uniformidad y orden en la naturaleza y donde gobiernan leyes que
permiten controlar, predecir y controlar los fenomenos.

Esta investigacion se sitla dentro del paradigma positivista, pues incluye técnicas
cuantitativas para la recoleccion de la informacion, realizando la medicion de variables, objetiva y
controlada para obtener datos solidos y repetibles en un estudio de casos multiples, intentando
ademas establecer relaciones de causalidad, tanto de las maloclusiones como las alteraciones
posturales.

El positivismo asume el conocimiento como algo objetivo y factual, basado en la
experiencia, proveniente de lo observable. Desde esta perspectiva, los fendmenos son factibles de
medicion y conteo, por tanto pueden ser investigados y contribuir a la ciencia. Asi, el sujeto
descubre el conocimiento, utilizando para ello la razdn, los sentidos y los instrumentos.

1.2 Fundamentacién epistemoldgica

Antes de abordar al tema fundamental de esta investigacion es necesario estudiar con todos los
detalles las bases sobre la cual se edifica la ortodoncia; como ser la oclusion dentaria, con todos sus
detalles, variaciones y desarrollo; para poder diagnosticar las maloclusiones, ante todo, es necesario
una vision lo mas completa posible de una oclusién normal, este hecho lleva a considerar que,
aunque el concepto de normal se refiere “a lo mas frecuente”, se verifico que un desvio, mas o
menos amplio alrededor de la media, caracteriza la mayor parte de las oclusiones estudiadas. Es
necesario crear reglas definidas para el establecimiento de una norma individual cuando se tratan la
mal posiciones de los dientes.

Displasias 6seas
Bases anatomicas de las displasias dseas.

La morfogénesis craneo-facial es el producto final de la integracion entre la accion de los tejidos
blandos, la funcion muscular y el esqueleto 6seo de soporte, los arcos dentarios, al estar
implantados sobre los huesos maxilares, sufren desviaciones posicionales de origen basal; cuando la
maloclusion dentaria es consecuencia de la anomalia ésea, hablamos de displasias verdaderas, ya
que es el marco esquelético el area primariamente afectada. (20)

En otras ocasiones, la displasia esta presente, pero no afecta a la oclusion dentaria; existen
mecanismos de adaptacion dento-alveolar que permiten a los dientes, en ciertos individuos,
desplazarse en el espacio y acomodar la oclusion manteniendo la interdigitacion cuspidea normal a
pesar de la relacion anomala de las bases 6seas maxilares.

El proceso o mecanismo que controla el desarrollo de los arcos dento-alveolares asegurando
la oclusion dentaria y adaptandola al crecimiento de las bases maxilares constituye el denominado
por Solow (6) mecanismo compensatorio dentoalveolar concepto fundamental al considerar las
bases topograficas y la etiopatogenia de las maloclusiones,



El complejo créneo-facial consta de unos componentes anatomicos: la base craneal, la
unidad naso-maxilar, la mandibula y la arcada dento-alveolar superior e inferior.

Al analizar los cambios que pueden producirse a lo largo del crecimiento, es preciso
distinguir entre el remodelamiento con cambio de formar y tamafio de cada unidad esquelética,
consecuencia de la aposicion y reabsorcion 6sea continuada, y el desplazamiento de las diferentes
partes, de origen primario o secundario, que provoca la traslacion con rotaciéon o no de los
diferentes componentes craneo-faciales.

Desarrollo de la base del craneo.

Puesto que el complejo naso-maxilar esta sujeto a la base craneal anterior y la mandibula queda
suspendida de la fosa craneal posterior, el cambio en la angulacion de la base del craneo afecta la
relacion intermaxilar e influye sobre la oclusion dentaria. Aunque el desarrollo del craneo tiene un
fuerte componente genético, se ha comprobado que ciertos cambios en la postura de la cabeza,
causados por problemas de obstruccion respiratoria, afectan la flexion de la base craneal.

Crecimiento del complejo maxilar superior

El crecimiento de maxilar superior esta determinado por la complejidad de funciones del area naso-
maxilar. EI maxilar se halla enclavado y forma frontera con la cavidad faringea, nasal, orbital y
oral; su crecimiento estd fuertemente influido por el desarrollo cavitario vecino, y la transmisién de
las fuerzas masticatorias que pasan a través de los arbotantes maxilares en su confluencia hacia el
craneo.

El maxilar se desplaza merced al crecimiento, hacia delante y abajo en un angulo de 50° en
relacion a la linea silla-nasion. Esta direccién diagonal de crecimiento varia mucho de individuo a
individuo, dependiendo de los factores ambientales representados aqui por el desarrollo cavitario
perimaxilar. En casos extremos, la variabilidad es tan amplia que en algunos individuos el maxilar
crece predominantemente en direccién postero-anterior, mientras que en otros el crecimiento
vertical supera al sagital.

Figura 1 Proffit

Desarrollo de la mandibula

Esta regulado por los mismos factores del crecimiento de los huesos de la cabeza, pero la mandibula
es el hueso que mas crece a lo largo del periodo posnatal y el que revela la maxima variabilidad
interindividual en su morfologia.



Los cambios tanto en la posicion como en la forma de la mandibula vienen, por otro lado,
determinados por el crecimiento de los condilos centros de maxima actividad proliferativa: la
intensidad y direccion del crecimiento condileo dicta como y en qué direccion se desplaza la
mandibula, asi como su tamafio y forma definitiva. La mandibula estad doblemente articulada con la
craneofacies (por la articulacion temporo-mandibular, por detras, y la oclusion dentaria en su parte
anterior) y el desplazamiento especial de la mandibula esta condicionado al crecimiento vertical
maxilar superior y al descenso de la fosa glenoidea con respecto a la base craneal.

Si el maxilar crece verticalmente, habra un descenso proporcional de la parte anterior de la
mandibula; si el condilo crece o la fosa craneal desplaza caudalmente, sera la parte superior de la
mandibula la que descienda alejandose de la base del craneo. En el desplazamiento de la mandibula,
entran siempre en juego estos factores llegandose a producir tres tipos distintos de situaciones:

1. Traslacion pura de la mandibula: la mandibula desciende en igual cuantia en la parte anterior que
en la posterior, manteniéndose paralela la base del cuerpo mandibular.

2. Rotacidn anterior o hacia delante de la mandibula cuando el céndilo crece sobre todo en su parte
mas anterior y superior, lo que condiciona que descienda mas la parte superior que la anterior del
cuerpo.

3. Rotacion posterior o hacia atras de la mandibula en los casos en donde los condilos crece hacia
atras y hacia arriba o hay escaso crecimiento condileo, desciendo mas la parte anterior que la
posterior y la rotacion se da alrededor de un centro de giro situado a nivel de los molares; el
aumento de la altura intermaxilar exterior debera ser compensada por un crecimiento vertical de los
incisivos para mantener el contacto interdentario.

Lo més frecuente en el desarrollo facial es que se produzca una traslacion con rotacion
anterior de la mandibula.

Figura 2 Proffit Figura 3 Proffit
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Conjunto dentoalveolar, superior e inferior:

Es otro factor que hay que considerar en la integracion de los distintos componentes del crecimiento
facial. Tanto en el crecimiento de la base del craneo como en el maxilar y la mandibula se observa
una enorme variabilidad entre los individuos y el desarrollo de los maxilares no siempre esta bien
coordinado. Es necesaria una adaptacion entre los distintos componentes que permiten la estabilidad
del conjunto y el contacto entre estructuras.

La detencion y el hueso alveolar circundante actian como sistema compensador y
mecanismo adaptativo a las displasias de los maxilares; si el maxilar no estd debidamente
desarrollado la base mandibular resulta prominente, los dientes buscan una oclusion adaptativa que
alivie la anomalia esquelética y asegure una interdigitacion cuspidea.

Solow, al referirse al papel de la detencibn como mecanismo de compensacion en el
crecimiento facial, lo compara a una almohadilla o banda elastica que permite que ciertas areas
crezcan en diferente cuantia o se desplacen mas en una direccion determinada. (6)



El conjunto dentario es el sistema elastico que se adapta a las discrepancias volumétricas o
posicionales de los maxilares para mantener el contacto oclusal, cuspide-fosa.

Factores musculares
Cualquier modificacién del equilibrio dindAmico en que se encuentra la denticion puede provocar el
cambio de posicion u orientacion de las piezas dentarias. No hay duda de que la musculatura

estomatognatica tiene un marcado efecto sobre el desarrollo y estabilidad de la oclusion.

Existen dos grupos musculares que, aunque funcionan coordinadamente, influyen a distinto
nivel del aparato dentario:

Musculatura de la expresion facial (enervada por el VI par) y de la lengua.

Los musculos masticatorios, que soportan verticalmente la mandibula y fijan la relacion
intermaxilar, inervados por el V par craneal.

Los musculos de la expresion y de la lengua, permiten estar a los dientes equilibrados por la
presion de la musculatura lingual por dentro y por la de los labios y las mejillas por fuera.

Figura 4 Citado por Chavez

Por lo anterior, se puede deducir que el crecimiento craneo-facial ocurre de forma
multivariada, y esas variables pueden ser genes, proteinas, medio ambiente, es decir que,
clinicamente y de forma intuitiva, el crecimiento craneo-facial de un individuo se observa, mide,
compara, refiere a su poblacién de origen y define, basado en el conocimiento teérico acumulado y
de observacion particular.(24)

Oclusién

Etimologicamente, el vocablo oclusion significa cerrar hacia arriba (“oc”=arriba,
“cludere”=cerrar).El concepto original se refiere a una accion ejecutada, literalmente a un
acercamiento anatémico, a una descripcion de como se encuentran los dientes cuando estan en
contacto. (21)

Antony utiliz6 la palabra articulacion para representar las multiples correlaciones
funcionales entre las superficies oclusales de los dientes, reservando la palabra oclusion para
referirse a estas superficies en contacto, de manera estatica. (21)

Gregory empled la palabra oclusién para indicar no sélo las relaciones de contacto entre los
dientes antagonistas, sino las relaciones entre estos dientes durante el acto de cierre de la boca. (21)



Modernamente el concepto de oclusion dentaria evoluciond de una idea puramente estatica
de contacto entre los dientes a un concepto dinamico, incluyendo dientes y estructuras vecinas, con
especial énfasis en la dindmica del aparato masticatorio. Las diferentes relaciones de antagonismo
que los dientes presentan, sea cuando estan en contacto o no, dependen de las diferentes posiciones
que la mandibula puede asumir con relacién a la maxila. Para la consecucion de estas relaciones,
que van desde el acercamiento de los arcos dentarios hasta el contacto entre los dientes, son
solicitados musculos, articulaciones, planos inclinados cuspideos, etc. De ahi el entendimiento
sobre el concepto de oclusion “lato sensu” en odontologia, que evoluciona de una concepcion
estatica propiamente dicha, de contacto dentario, a una concepcion dinamica, incluyendo dientes y
estructuras vecinas, curva oclusal, en funcién de la articulacion temporo-mandibular.

Dependiendo de la posicion de contacto o alejamiento de los dientes, de la contraccion o
relajamiento de los musculos masticadores y del movimiento o inmovilizacion de la mandibula, se
llega a las diferentes fases de la oclusion, recibiendo, cada una de ellas, una denominacién propia.

Il fases de la oclusion

Partiendo de una desoclusién fisioldgica estatica para una posicion de contacto dentario sin desvios
laterales de la linea media de la mandibula con respecto al plano sagital se obtiene las siguientes
fases:

Oclusion centrica: En ella aparece el mayor numero posible de contactos dentarios,
asignando a este tipo de oclusion un caracter de constancia, frente a las innumerables referencias
proporcionadas por las cuspides, surcos y fosas de los dientes. La oclusion céntrica puede ser
definida como la posicion determinada por la maxima y mejor intercuspidacion dentaria, estando la
mandibula en posicion estéatica.

Relacion centrica: definida como la posicion mas retruida de la mandibula desde la cual se
puede efectuar confortablemente todos los movimientos de lateralidad y apertura de la boca.

Cuando la mandibula pasa de la fase de relacion céntrica, encontrandose los condilos en
posicidn de equilibrio en la cavidad glenoidea, para la fase de oclusion céntrica, debe ser mantenida
la situacion de equilibrio de los céndilos. Sin embargo, si existen contactos prematuros entre los
dientes, planos inclinados anormales etc., la mandibula entrara en una relacion excéntrica respecto a
la maxila, cuando haya contactos dentarios.

111 Oclusién ideal
Strang da 5 caracteristicas de la oclusion ideal: (22)

1.- La oclusion dentaria estad formada por una serie de estructuras: dientes, membrana periodontal,
hueso alveolar, hueso basal y musculos. Todos ellos tienen que estar en equilibrio.

2.- Los planos inclinados o vertientes que forman las cuspides de los sectores laterales y los sectores
anteriores tienen que guardar una relacion definida.

3.- Cada diente considerado solo debe estar en equilibrio con el hueso que lo soporta. Si esto no
aparece habréa deterioro en la ortodoncia.

4.- Cada diente tiene que estar en intimo contacto con los vecinos y a su vez tienen que tener una
cierta inclinacion axial.

5.- Que el crecimiento 0seo facial este en armonia con el resto de las estructuras craneales.



Para conseguir una oclusion ideal el tratamiento ortoddntico busca corregir estructuras
dentofaciales, generalmente en un momento en el que el crecimiento estd altamente activo, de
manera que parte de su papel es supervisar este crecimiento y asistirlo cuando sea necesario, a
medida que el proceso de correccion de anomalias se desarrolla. Los objetivos del tratamiento
ortoddncico son optimizar el conjunto de funcionamientos orofaciales y mejorar el equilibrio de los
dientes en los arcos en relacion con la estructura 0sea, el periodonto, las articulaciones, la postura
corporal y el comportamiento biopsicosocial del paciente.(23).

Maloclusién

La maloclusion ha sido definida por la Junta de Ejercicio Profesional britanica como “una oclusion
anormal en la cual los dientes no estan en una posicion normal en relacion con los adyacentes y/o
los antagonistas al cerrar los maxilares” Los ortodoncistas la han definido como ‘“una apreciable
desviacion de la oclusion ideal.” Para otros es mas sencillo: “maloclusion significa que los dientes
no estan alineados correctamente”. (23)

Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas simultaneamente: dientes, huesos,
musculos y nervios. Determinados casos muestran irregularidades solamente en la posicion de los
dientes. Otros pueden presentar dientes alineados o bien en posicionados existiendo, sin embargo,
una relacion basal anormal.

Etiologia de las maloclusiones

La presencia de las maloclusiones ha sido asociada con anomalias de crecimiento y desarrollo
craneo-facial y éstas con factores genéticos (anomalias heredadas) como también con factores
ambientales generales y locales (anomalias adquiridas).

Estudios sobre el papel de la herencia en la variabilidad total de las caracteristicas dento-
faciales indican que aproximadamente 40% del total de la varianza puede ser debida a factores
genéticos. Dicha consideracion patogénica debe extenderse, tanto a la herencia proveniente de su
grupo biol6égico humano, como a los factores familiares y de secularidad craneo-facial.

Una gran parte de las causas no genéticas que ocasionan las maloclusiones son aquellas que
se producen después del nacimiento. Factores como las condiciones socioeconémicas y por ende la
nutricién son influencias ambientales que interfieren en la secuencia normal y el logro del maximo
potencial posible en el desarrollo del complejo craneo-facial, especialmente la cara, los maxilares y
los dientes.(25)

De igual importancia son aquellos agentes ambientales que se relacionan con el desarrollo
funcional muscular y de habitos, el desarrollo dental y los elementos que conducen a una
maduracion bioldgica adecuada, tales como el funcionamiento endocrinol6gico y emocional.

En la ecuacion de Dockrell”

actuan en sobre un orovoca

Causas Hiempo fejida defecto

Clasificacion de las maloclusiones

Las maloclusiones las podemos clasificarlas en dos tipos:



1) Maloclusiones Esqueléticas:

Los problemas de maloclusién pueden presentar un origen real de tipo esqueletal, acompafiado de
problemas de tipo dentario. Esqueléticamente podemos observar la clasificacion de Angle en la que
relaciona los maxilares con la base craneal. (21)

Clase I:

Posicion normal de los maxilares con respecto a su base craneal.

Posicion de avance de ambos maxilares con respecto a su base craneal (biprotrusion).
Posicion de retrusion de ambos maxilares con respecto a su base craneal
(biretrusion).

Clase II:
Maxilar en buena posicién, mandibula retruida.

Maxilar protruido, mandibula en buena posicion.
Maxilar protruido, mandibula retruida

Figura 5 Roman Jimenez
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Clase IllI:

Maxilar en buena posicion, mandibula protruida.
Maxilar retruido, mandibula en buena posicion.
Maxilar retruido mandibula protruida.

Fig 6: Roman Jimenez
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2) Maloclusiones Dentarias.

Donde estan las descritas por Angle quien postulaba que los primeros molares superiores eran
fundamentales en la oclusion y que los molares superiores e inferiores deberian relacionarse de
forma que la cuspide mesio-bucal del molar superior ocluya con el surco bucal del molar inferior.

Describe 3 tipos

Clase I: Relaciones normales entre los molares, si bien la linea de oclusién es incorrecta por mal
posicidn dental, rotaciones u otras causas. (21)

En los pacientes portadores de Clase | de Angle es frecuente la presencia de un perfil facial
recto y equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de la lengua.

Los problemas oclusales que pueden ocurrir aisladamente o combinados son normalmente
debidos a la presencia de falta de espacio en el arco dentario (apifiamiento), excesos de espacio en
el arco (diastemas), malposiciones dentarias individuales, mordida abierta mordida profunda o
sobremordida, cruzamiento de mordida o hasta protrusion dentaria simultanea de los dientes
superiores e inferiores (biprotrusion). En general, en los casos de mordida abierta o de biprotrusion,
el perfil se torna convexo.

Figura 7 Roman Jiménez

Clase Il: Molar inferior situado distalmente en relacion con el superior, linea de oclusion sin
especificar. Su caracteristica determinante es que el surco mesiovestibular del ler. Molar
permanente inferior se encuentra distalizado con relacion a la cuspide mesiovestibular del 1ler.
Molar superior. (21)

En general, los pacientes clasificados en este grupo presentan un perfil facial convexo.
Las maloclusiones Clase Il fueron separadas en dos divisiones: la division 1y la division 2

Division 1: Angle situ6 en esta division las maloclusiones Clase Il con inclinacién vestibular de los
incisivos superiores. (21)

Son frecuentes en estos pacientes los problemas de desequilibrio de la musculatura facial,
causado por el distanciamiento vestibulolingual entre los incisivos superiores y los inferiores. Este
desajuste anteroposterior es llamado resalte u “overjet”. El perfil facial de estos pacientes es, en
general, convexo.

Se puede observar, asociada a la Clase 1l divisién 1, la presencia de:



Mordida profunda: ya que el contacto oclusal de los incisivos esta alterado por el resalte,
éstos suelen extruirse, profundizando la mordida.

Mordida abierta: presente en los pacientes que poseen habitos inadecuados, ya sea debido a
la interposicion de la lengua, a la succion digital o al chupon.

Problemas de espacio: falta o exceso de espacio en el arco.

Cruzamiento de mordida: en los casos con resalte, la lengua tiende a proyectarse
anteriormente durante las funciones de deglucion y fonacion, manteniéndose asentada en el piso
bucal (al contrario de tocar el paladar duro) durante el reposo. Este desequilibrio favorece la
palatinizacion de los premolares y molares superiores, pudiendo generar mordidas cruzadas.

Malposiciones dentarias individuales.

En algunos casos, la relacion molar Clase 1l ocurre solamente en uno de los lados. En estos
casos decimos que estamos ante una Clase Il, division 1, subdivision derecha (cuando la relacion
molar Clase Il estuviera solamente en el lado derecho), o Clase Il division 1, subdivision izquierda
(cuando la Clase 1l estuviera en el lado izquierdo).

Divisién 2: Esta clase engloba las maloclusiones que presentan relacion molar Clase Il sin resalte
de los incisivos superiores, estando ellos palatinizados o verticalizados.

Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusion son el perfil recto y el levemente
convexo, asociados, respectivamente, a la musculatura equilibrada o a ésta con un leve alteracion.
(21)

Es posible que se encuentre, asociada a la Clase II, division 2, una mordida profunda
anterior, principalmente en los casos en que no hay contacto interincisal.

Cuando la maloclusién Clase 1l divisidn 2 presenta relacion molar Clase Il solamente en uno
de los lados, se usa el termino subdivision.

Clase I11: Molar inferior situado mesialmente en relacion con el molar superior, linea de oclusion
sin especificar. Angle clasific6 como Clase Il las maloclusiones en las que el ler. Molar
permanente inferior y, por tanto, su surco mesiovestibular se encuentra mesiovestibular de ler.
Molar permanente superior. (21)

El perfil facial es predominantemente concavo y la musculatura estd, en general,
desequilibrada, los cruzamientos de mordida anterior o posterior son frecuentes. Eventualmente se
encuentra problemas de espacio (falta o exceso), mordidas abiertas o profundas y malposiciones
dentarias individuales. En el caso en que solamente uno de los dos lados esté en Clase 111, se emplea
el término subdivision.

Figura 8 Roman Jiménez
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Obsérvese que la clasificacion de Angle incluye cuatro categorias: oclusion normal,
maloclusion de Clase I, maloclusion de Clase 11 'y maloclusion de Clase I11. La oclusién normal y la
maloclusion de Clase | comparten la misma relacién intermolar, pero difieren en la disposicion de
los dientes en relacién con la linea de oclusion. En la Clases Il y 111 la linea de oclusion puede ser
correcta o incorrecta.

En los afios sesenta, Ackerman y Proffit formalizaron el sistema de adiciones informales al
método de Angle, identificando cinco caracteristicas fundamentales de la maloclusion que se
deberian considerar y describir sisteméaticamente en cualquier clasificacion. Este planteamiento
resuelve los principales puntos débiles del esquema de Angle. En concreto:

Incorpora una valoracion del apifiamiento y la asimetria en los arcos dentales e incluye una
valoracién de la protrusién de los incisivos. Reconoce la relacion que existe entre la protrusion y el
apiflamiento. Ademas del plano antero posterior, incluye los planos transversal y vertical

Incorpora informacion sobre las proporciones maxilares esqueléticas en el punto adecuado,
es decir, en la descripcion de las relaciones en cada uno de los planos del espacio. La experiencia ha
confirmado que debe considerarse un minimo de cinco caracteristicas en una evaluacién diagndstica
completa.

Métodos de diagnostico y evaluacion de las maloclusiones:

Una revision reciente del sistema de clasificacion se ha enfocado en ampliarlo para incorporar estos
nuevos aspectos en el diagndstico ortodontico.

Hace 40 afios, la mayoria de los ortodoncistas veian su mision como la de corregir
maloclusiones enderezando dientes.

Actualmente, el objetivo del tratamiento tiene en cuenta el aspecto facial y dental, asi como
las relaciones entre los dientes. Actualmente, la evaluacion dentofacial incluye la evaluacion de
toda la cara, la consideracion de la exhibicion de los dientes anteriores en reposo y durante la
sonrisa, y la evaluacion de los tejidos blandos en visiones oblicuas, frontales y de perfil.

Poco ha cambiado con respecto a la descripcion del apifiamiento o de los diastemas en las
arcadas dentales, pero actualmente se requiere una mejor comprensién de la linea de oclusion en
relacién con los objetivos del tratamiento.

Dicho objetivo ya no es sélo corregir la maloclusion, sino corregirla llevando a la denticion
y al esqueleto facial a sus relaciones normales con los tejidos blandos faciales e intraorales, lo que
significa que se requiere un analisis de los rasgos dento-faciales mas profundo.
Analisis de los registros de diagnostico
1.- Andlisis clinico: EIl estudio clinico involucra todos aquellos procedimientos que permiten
describir, analizar y medir el problema maxilofacial y dentario en sus aspectos morfologicos y
funcionales mediante maniobras clinicas realizadas sobre le paciente en forma directa o con el
auxilio de algunos elementos complementarios.
- Métodos directos:

Procedimientos de anamnesis, exploracion visual



- Métodos indirectos:
Radiografias cefalica lateral, y modelos de estudio.
Métodos directos

Anamnesis: Se debe indagar en primer lugar si el paciente realiza la consulta por una motivacién
puramente personal o derivado por el clinico general u otro especialista. En el primer caso, la
primera entrevista debe dirigirse a conocer la valoracion que hacen del problema, el paciente y/o sus
padres.

Esta apreciacion personal suele ser subjetiva y muchas veces contrapuesta con los criterios
objetivos con los que evalla el ortodoncista, pero ain asi no se puede desconocer. El otro aspecto
que debe enfocar la anamnesis es el referido a la etiopatogenia y debera indagar sobre causas
genéticas, factores locales, etc.

Métodos indirectos

1. Radiografias

Cefélica lateral: en la que se realiza la cefalometria cuya principal aplicacion es el estudio de las
relaciones esquelética y dentales del paciente, también son Utiles para la deteccién y valoracion de
los cambios inducidos por el tratamiento ortoddntico. Pueden superponerse radiografias
cefalométricas seriadas obtenidas antes, durante y después del tratamiento para estudiar
retrospectivamente los cambios experimentados en la posicién de los maxilares y los dientes.

Andlisis cefalométrico craneo — facial

Figura 9 Graber

Figura 10 Graber

En esta investigacion se utilizara el analisis cefalométrico craneo-facial basado en Steiner,
Mac Namara por ser los méas confiables y mas utilizados a nivel mundial segun estudios realizados
en otros paises.

Puntos de referencia utilizados en el trazado cefalométrico:

- Nasion (N): Punto mas anterior de la sutura fronto-nasal ubicada sobre el plano sagital medio.

- Silla Turca(S): Es el punto medio de la silla turca donde se cruzan sus ejes.

- Espina nasal posterior (ENP): espina nasal posterior, punto mas posterior del maxilar superior a
nivel del paladar

- Basién (Ba): Punto mas inferior y anterior del foramen magno, o el punto mas posterior e
inferior de la apdfisis basilar del occipital (base craneana)



- Subespinal o punto “A”: Punto mas profundo de la curva del maxilar entre la espina nasal
anterior y el borde del alvéolo dental.

- Supramental o punto “B”: Es el punto mas profundo del borde anterior de la mandibula.

- Pogonion (Pg): Punto més anterior de la sinfisis en el plano medio sagital.

- Mentoniano (M): Punto mas inferior del contorno de la sinfisis mandibular.

- Poridn (Po): Punto mas superior del orificio del conducto auditivo externo

- Orbitario (Or): Punto més inferior ubicado sobre el borde inferior de la Orbita.

- Gnation(Gn): Es el punto més anterior e inferior del contorno del mentdn entre pogonio y
menton, es un punto construido, localizado por la bisectriz de un &ngulo formado por la union
de dos tangentes, nasion- pogonio (plano facial) y gonion — menton (plano mandibular).

Lineas o planos cefalométricos:

- Plano de Frankfort: Se traza desde el punto porion al punto orbitario. Es la linea horizontal
béasica de referencia en el trazado cefalométrico.

- Plano de la base craneana anterior (N —S): Formado por la union de los puntos nasion y silla
turca. Situado en el plano medio sagital, delimita la base craneana.

- Plano mandibular: Linea recta tangente al borde inferior de la mandibula que conecta gonion
con mentoniano.

- Plano NA: Es la linea que une los puntos nasion y A.

- Plano NB: Es la linea que une los puntos nasion y B.

- Plano del eje “Y”: Es la linea que conecta los puntos gnation y S denominado eje de
crecimiento.

Relaciones Maxilar —Craneo:

- Angulo S-N-A: Este angulo relaciona la base craneana con el maxilar, el nos muestra el grado
de prognatismo o retrognatismo del maxilar.
Norma: 82° +-2°

Interpretacion: Valores aumentados representan un posible avance maxilar, disminuidos una
tendencia hacia una deficiencia maxilar.

- Punto A — Perpendicular o vertical de Mc Namara: Relaciona el maxilar con la base craneana,
es la medida lineal entre esas dos referencias.
Norma: 0 a1 mm

Interpretacion: La vertical debe pasar por el punto A, si éste se encuentra por delante la
medida tendra valor positivo indicando la protrusion del maxilar, correspondiendo los valores
negativos a los casos en los que se encuentra situado por detras, indicando un maxilar retrognatico.
Permanece practicamente estable en el crecimiento.

Relaciones Mandibula — Craneo:

- Angulo S-N-B: Formado por la union de los planos de la base craneana anterior y el punto B.
Norma: 80°

Interpretacion: Indica la ubicacion anteroposterior de la mandibula con relacion a la base del
craneo, la cual puede estar en una posicion normal o posicionada anterior o posteriormente, es decir,
como el maxilar, puede estar prognatica o retrognatica si su valor se presenta superior a la norma de
80° o si esta por debajo respectivamente.



- Pogonion - Vertical o perpendicular de Mc Namara: Es la distancia lineal entre estas dos
referencias y relaciones la sinfisis mandibular con la base craneana.
Norma: -8 mma 6 mm; -2 mma+4 mm

Interpretacion: Cuando pogonion esta por delante de la vertical se le da un valor positivo
indicando protrusion mandibular y si esta por detras es negativo indicando retrusion mandibular.

- Angulo Facial: Formado por la union de los planos Frankfort y nasion- pogonion.
Norma: Valor promedio de 88° con un rango entre 82° a 95°.

Interpretacion: Nos permite relacionar horizontalmente la mandibula con respecto al plano
de Frankfort, es indicador de la profundidad facial. En la préctica se mide el angulo inferior
formado por dichos planos e indica la intensidad de una protrusion o retrusion de la madibula con
relacion a la cara superior.

Relaciones Maxilar — Mandibula:

- Angulo A-N-B: Formado por la unién de los planos NA y NB
Norma. 2° + - 3°

Interpretacion: Relaciona el maxilar con la mandibula a través de punto N, indica la relacion
antero posterior entre ambos. En la medida que su valor supere esa norma, serd mayor la separacion
entre las bases Oseas maxilares y por tanto la discrepancia, los dngulos aumentados indican una
maloclusion de Clase I, los negativos se dan cuando el plano NB se encuentra por delante del NA 'y
estaremos en presencia de una Clase IlI.

- Angulo de la convexidad facial: Resulta de la unién de los planos NA Y A- Pog.
Norma: Su valor debe ser igual a 0° +- 8°

Interpretacion: Es el angulo de la convexidad facial, medido en tejido éseo y lo describe
como céncavo 0 convexo, sin determinar su origen, es decir, si la anomalia se origina en el maxilar
o en la mandibula , un angulo abierto en sentido horario se considera positivo ,produciéndose un
perfil convexo y una maloclusion esquelética Clase 1, pero contrariamente si el angulo se abre en
sentido anti horario se considera sus valores negativos caracterizando el perfil esquelético cdncavo
de Clase IlI.

2. Modelos de estudio: En esta investigacion serviran para:

Ver la relacion entre las arcadas dentarias: sentido antero-posterior, vertical, transversal (linea
media).

Figura 11 Vellini Ferreira
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Sin duda, el logro de una sonrisa armonica y estética de nuestros pacientes sigue siendo uno
de los objetivos de nuestro tratamiento, pero las perspectivas terapéuticas de nuestra especialidad
van mas all&. Ademas de ubicar los rostros, mandibulas y arcos dentales de nuestros pacientes en un
mejor equilibrio estético y funcional Optima, y para ubicar los tejidos blandos de la cara y el
complejo créneo-cervical en la mejor posicion postural posible. La integracion méas exigente de las
consideraciones posturales en nuestras practicas habituales deberia ser tan natural como lo fue el
descubrimiento y tratamiento de los otros trastornos del aparato masticatorio.

No obstante, no solo es deseable, sino esencial, que integremos un enfoque postural a la
practica de la ortopedia dento-facial incluyéndolo, ademas, como un componente en la educacion de
los pacientes. Del mismo modo en que en nuestras instrucciones y supervision de los pacientes
hemos incorporado la preocupacion acerca de cOmo respiran, podemos presentar nuestras sesiones
didacticas sobre postura, basandolas en algunos principios fisiolégicos para captar su atencion y
cooperacion, ademas de la participacion de sus familias.

Cuando los ortodoncistas incorporen esta estrategia postural a sus procedimientos habituales
en sus consultorios, comenzaran a recibir el agradecimiento de sus pacientes y sus familias, no solo
por haberles mejorado la estética de sus sonrisas, sino por la extraordinaria contribucion a su
bienestar a través del mejoramiento de su calidad de vida.

Anatomia de la columna vertebral

La columna vertebral esta compuesta por piezas 6seas superpuesta;(26) Se extiende desde la base
del craneo hasta la extremidad caudal del tronco. Consta de 33 0 34 vértebras, las cuales segun las
regiones en que se encuentran se dividen en cervicales, dorsales, lumbares, pelvianas (sacras y
coccigeas) (27). Existen: 7 vértebras cervicales, 12 vértebras torécicas, 5 lumbares, 9 (0 10)
vértebras pelvianas soldadas entre si para formar 2 piezas 6seas distintas: el sacro y el cdccix (6)

Fig 12: Cailliet
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Embriol6gicamente, el eje primitivo alrededor del cual se va a formar la columna vertebral
es recto y todos los musculos se encuentran en un perfecto equilibrio; tras el nacimiento, cuando se
produce alguna alteracién tanto externa como interna que saca de equilibrio el sistema 6seo, se
descompensa el sistema muscular y éste intenta compensarlo con la aparicion de las curvas
vertebrales (6).



A los pocos meses de vida, cuando el nifio empieza a levantar la cabeza, aparece la lordosis
cervical (que es el resultado de la forma de cufia que tienen los discos intervertebrales cervicales; la
altura anterior de los discos cervicales es mayor que la altura de los discos en la parte posterior.

Figura 13 Silva C.

Concepto de postura de la columna vertebral

La postura puede ser descrita como la posicién que las diferentes partes del cuerpo tienen unas en
relacidn con otras (28), es la actitud asumida por el cuerpo por medio de la accion coordinada de los
masculos que trabajan para mantener la estabilidad o para formar una base esencial que
constantemente esté siendo adaptada a los movimientos. La postura ideal se define a aquella, en la
que hay un equilibrio entre las estructuras de soporte, envolviendo una cantidad minima de esfuerzo
y sobrecarga con una méaxima eficiencia del cuerpo. (29)

La postura eficiente se desarrolla naturalmente desde que, los mecanismos esenciales para
su manutencion y ajuste estén intactos y saludables. La postura serd& mala cuando es ineficaz,
cuando no consigue cumplir la finalidad para la cual esta destinada, habiendo una cantidad de
esfuerzo innecesario por parte de la musculatura adicional para mantener el equilibrio. Como cada
parte del cuerpo tiene su centro de gravedad, pueden ser totalizados en un centro de gravedad unico.

Para mantener esta posicion del cuerpo en perfecto equilibrio, la proyeccion de la vertical
trazada desde su centro de gravedad debe estar dentro de la superficie de terreno de los dos pies, 0
base de sustentacion (28) (30). La postura de cada individuo esta determinada por cadenas
musculares, ligamentos, estructuras 6seas y demas estructuras musculo esqueléticas que poseen
solucion de continuidad, son interdependientes (31) y se interaccionan entre si por toda la vida, de
acuerdo a su necesidades y comprenden todo el organismo (30)

Vertebras cervicales

Figura 14 Quiropraxis y posturologia




Desde que el hombre comenz6 a caminar erguido y la evolucién hizo que fuese adoptando
una posicion que le permitiese encontrar el equilibrio entre sus necesidades fisicas y su interaccion
con el entorno, avanzamos hacia la consecucion de la posicion ideal, en la cual todas las estructuras
del cuerpo interactlan entre si y, ademas, se encuentran en perfecto equilibrio (32).

La columna cervical se encuentra compuesta por 7 vértebras colocadas por encima de las
dorsales. En la region del cuello (27), presenta una curvatura concava hacia atras o lordosis cervical.
Es la méas delgada y movil. (33) y a la vez la menos estable de la columna. (28).

Las vértebras cervicales son pequefias en comparacién con las vértebras lumbares y
dorsales, el cuerpo de estas es de escasa altura, su superficie superior e inferior ofrecen forma de
cuadrilatero. De las vértebras cervicales, la primera o atlas, la segunda o axis, y la séptima o
prominente difieren considerablemente de las otras. (27).

Desde el punto de vista anatomico y funcional, la columna cervical se considera como una
unidad; pero en la practica clinica es conveniente dividirla en dos regiones, por el hecho a que los
sindromes originados por la accion de defectos mecénicos, situados por encima del nivel de la
vértebra C4, difieren considerablemente de los originarios por debajo de ella: (33) (34)

Raquis Cervical Superior: también conocido como complejo occipito-atlanto-axoideo (1) o
como raquis sub-occipital; se encuentra formado por el atlas y el axis (33); estas piezas esqueléticas
estan unidas entre si ademas con el occipital por una compleja cadena articular con tres ejes y
grados de libertad (34).

Raquis Cervical Inferior: se extiende desde la cara inferior del axis hasta la cara superior de
la primera vértebra dorsal (33)

Funcionalmente estos dos segmentos del raquis cervical se complementan entre si para
realizar movimientos puros de rotacion, de inclinacion y de flexoextension de la cabeza (34)

Postura cervical y su papel en la oclusién

Se ha observado que la relacion de las maloclusiones con la postura de la cabeza es un factor de
relevancia clinica y debe ser considerada en los procedimientos de la terapia oclusal, se debe
incluir en el estudio clinico del paciente las posiciones espaciales de la cabeza, el cuello, la columna
vertebral y la postura corporal, para no sélo realizar un tratamiento oclusal, sino un tratamiento
kinésico (terapia natural que, por medio del movimiento, ayuda a prevenir y curar enfermedades)
orientado a restituir el equilibrio postural de la unidad cabeza y cuello con el fin de evitar recidivas.

En el mundo actual existe un elevado indice de anomalias craneo-cervicales que causan un
cambio en la curvatura de las vértebras cervicales y un subsiguiente cambio en la posicion natural
de la cabeza. Los huesos maxilares y el craneo son parte de un equilibrio complejo de musculos y
huesos soportados por la columna vertebral que, por su parte, estd soportada por las caderas y los
pies. Un desequilibrio musculo- esquelético en cualquier parte del sistema se reflejard en la
totalidad del sistema.

Para conseguir un cambio permanente en la oclusion necesitamos considerar la forma,
funcion y postura. (35)

Solow, (38) realizaron un estudio donde observaron la gran variabilidad de la inclinacién
craneo- facial y cervical con respecto a la vertical verdadera, lo que les llevo a plantearse la
posibilidad de que los patrones faciales pudieran estar asociados al complejo craneo-cervical.



En su estudio reflejan la inter-relacion entre la morfologia facial y el mecanismo de balance
de la cabeza.

Figura 15 Clauzade y Marty

Para el estudio de la curvatura de las vértebras cervicales, y su posible relacion con las
diferentes maloclusiones, es importante posicionar al paciente en posicion natural de la cabeza
(PNC), ya que esta posicion es altamente reproducible y orienta la cabeza y la columna cervical en
el plano sagital. La cabeza es la vértebra cero de la columna y es sostenida en equilibrio contra la
fuerza de la gravedad gracias al complejo muscular, que involucra los masculos masticadores.

Para que estos musculos trabajen de forma simétrica, es necesario que haya una correcta
oclusion, y asi evitar que la columna termine compensando la falta de equilibrio. (6)

Como se ha podido observar, el complejo orofacial estd formado por diversos sistemas
interactivos, por lo que cualquier alteracién exige un analisis integral.

El macizo facial participa en diferentes actividades vitales (respiracién, deglucion); los
problemas de respiracién nasal han sido sugeridos como un factor local importante asociado a
maloclusion, con varias deformaciones dentales y esqueléticas. (36)

El hueso hioides

Figura 16 Citado por Clauzade y Marty




El hueso hioides interviene en funciones vitales como deglucion, respiracion, fonacion y estabilidad
en la posicion postural de la cabeza. Se han reportado variaciones de posicion del hioides en
diversas maloclusiones y luego del tratamiento ortodontico, sugiriéndosele inclusive un rol
importante en las recidivas al tratamiento ortodontico y/o quirdrgico. Hace tres décadas
aproximadamente el hueso hioides era ignorado en los estudios sobre crecimiento y desarrollo de
las estructuras craneofaciales.

A partir de los estudios de Brodie. (37) se investiga su importancia en la accion muscular
para producir movimientos mandibulares, como en el equilibrio craneo facial.

Otros estudios encuentran alteracion postural de la cabeza, columna cervical, hioides en
pacientes con alteraciones respiratorias. (38,39)

Rocabado y col. (38), encontraron que la asociacion entre la oclusion de clase Il y la
posicion de la cabeza era definida por la inclinacién cervical combinada con el angulo de extension
craneo-cervical. Dos afios més tarde, Rocabado, (40) sefialé la importancia de la evaluacion de la
estabilidad ortostatica del craneo sobre la columna cervical en los pacientes adultos y nifios
disfuncionados. Analiza el sistema hioideo y las vias aéreas como posibles factores de disfuncion de
la columna cervical. Desarrolla una técnica para posicionar al paciente a la hora de hacer la
radiografia lateral de craneo. Trazado Cefalométrico de cabeza, cuello y la regién Hioidea
(relaciona la curvatura cervical con la postura funcional craneo cervical). ElI procedimiento
presentado por Rocabado para completar los estudios cefalométricos convencionales, utiliza lineas
y planos en la region del hioides comprendida desde la sinfisis mentoniana, la columna cervical y
articulacion occipito atloidea.

Los puntos y planos que se tiene en cuenta para el trazado son:

Puntos:

C3: es el angulo maés antero inferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical.

RGn: llamado retrognation, es el punto mas postero-inferior de la sinfisis mandibular.

H: el hyoidale, es el punto mas superior y anterior del cuerpo del hioides.

H’: punto determinado por la proyeccién perpendicular del punto H sobre la linea RGn-C3.
SNP 6 PNS: punto del borde de la espina nasal posterior.

AA: es el punto més anterior del cuerpo del atlas (C1).

OA: es la distancia entre la base del occipital al arco posterior del atlas (C1).

Planos:

MGP (Plano de Mac Gregor): linea que conecta la base del occipital con la espina nasal posterior.

PH (Plano Hioideo): se extiende desde el punto H pasando por el eje largo de las apofisis mayores
del hueso Hioideo.

OP: (es el plano Odontoideo): se forma con la linea que pasa por el angulo anteroinferior de la
odontoides a su apice.



Angulo:

Angulo del plano hioideo: angulo mas superior y posterior formado por la interseccion del plano
hioideo con el plano que une C3-Rgn.

Trazado cefalométrico de la region craneo — cérvico - mandibular: Este trazado emplea las
lineas y planos antes descritos. Ellos se ubican en la region del hueso hioides, comprendida desde la
sinfisis mentoniana, la columna cervical y articulacion occipito- atloidea.

El primer paso consiste en trazar un triangulo, el triangulo Hioideo, este se forma por la
confluencia de los puntos cefalométricos RGn. (Regtrognation), H (Hioideo) y C3 (3%ervical) La
posicion en sentido antero-posterior del hueso hioides queda determinada por la medidas del plano
H-Rgn y H-C3.

La posicion en sentido vertical del hueso hioides queda determinada por una perpendicular
al plano C3-RGn que pasa por el punto H-1.

La posicion tridimensional del hueso Hioides, esta dada por el punto H. (punto Hioideo:
punto mas superior y anterior del cuerpo del Hioides).

La posicion craneo vertebral se evalia mediante el angulo posterior, que se forma por la
interseccion del plano MGP con el plano Odontoideo.

Secuencia para el trazado cefalométrico:

1- trazar el plano de MGP.

2-trazar el OP.

3- Medir el angulo de la interseccion de los planos MGP y OP.

4- Medir la distancia entre la base del occipital y el arco posterior del atlas o vértebra C1.

5- Trazar el triangulo Hioideo. Dibujando lineas desde C3 a RGN, desde C3 a H y desde este punto
a RGn.

El andlisis cefalométrico tuvo por finalidad estudiar el tridngulo hioideo, el angulo pdstero-
inferior y la distancia entre el occipital y el arco posterior del atlas. (CO-C1).

Distancia C0-C1: es la distancia entre el occipital y el arco posterior del atlas, siendo el
promedio de 4 a 9 mm.

Angulo posteroinferior:
Es el angulo que se forma de la interseccion de MGP Y OP. Este angulo normalmente es de
101°. Puede variar dentro de limites funcionales 5 grados de rotacion posterior y anterior. Por lo

tanto la relacion funcional craneo — vertebral puede ser de 96° a 106°.

Valores menores de 96° implican una rotacion posterior exagerada de craneo que tiende a
provocar:

- Pérdida de la lordosis fisioldgica de la columna cervical.



Valores mayores de 106° implican rotacion anterior del craneo que provoca:

- Enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza o se produce una inversion de la
curvatura fisiologica (cifosis). Distancia entre la base occipital y el arco posterior del atlas

Esta distancia puede variar dentro de lo funcional entre 4 y 9 mm. Distancias menores de
4mm pueden estar relacionadas con rotaciones posteriores del crdneo y distancias mayores a 9mm
relacionadas con rotaciones anteriores del craneo.

1.-Distancia OA menos de 4 mm
- Limitacion del movimiento de flexion (rotacion anterior).
2.-Distancia OA mayor de 9 mm

- Pérdida de la lordosis fisiologica cervical por verticalizacion o inversion de la lordosis cervical
(cifosis)

Posiciones basicas del hueso hioides en relacion a las curvaturas de la columna cervical.
(Triangulo hioideo)

- Curvatura cervical normal con relacion craneo vertebral normal.

La relacién vertical del hueso hioides debe de estar por debajo del plano C3-RGn. Al unir
los puntos cefalométricos C3-RGn y C3-H-RGn, nos dara un triangulo de relacion hioidea positiva.
Triangulo Hioideo positivo = hioides por debajo de la linea C3-RGn. Estas caracteristicas se dan
cuando existe participacion de las estructuras de la region hioidea con una lordosis cervical normal.

b. Pérdida de las curvaturas fisioldgicas cervicales.

- Columna cervical recta. Si la columna cervical se rectifica y 1) se mantiene una relacion
craneovertebral normal o 2) se produce ademas una rotacion posterior de craneo con un angulo
MGP- OP menor a 96° o el espacio OA menor a 4 mm,el hueso aparecerd elevado
encontrandose en la misma linea del plano C3-RGn ( por lo tanto no existe triangulo hioideo)

- Columna Cervical invertida (CIFOSIS). Si existe una inversion de la curvatura cervical con 1)
una relacion craneo vertebral normal o 2) con un &ngulo inferior a 96° MGP-OP. El hueso
hiodes aparecera por encima del plano C3-RGn, Produciéndose la situacién del triangulo
hioideo negativo: relacion vertical del hioides en relacion al plano C3-RGn aparecera por
encima de esta linea.

Ambas situaciones aumentan la distancia C3-RGn provocando tensién posterior mandibular.

Las curvas vertebrales proporcionan, junto con los musculos, un aumento de la estabilidad y
equilibrio de la cabeza con el tronco (40).

Por lo tanto, para que exista un correcto equilibrio del craneo sobre la columna cervical, la
distribucion del peso y la accion de palanca que ejerce cada tipo de craneo cobran especial
relevancia, asi la palanca que ejerce un craneo dolicofacial o alargado sera mayor que un craneo
mesofacial y éste, a su vez, sera mayor que un craneo braquifacial o corto.



Una modificacién de la posicion, tanto del maxilar, la mandibula y, por lo tanto, del plano
oclusal (por interferencias oclusales, alteraciones témporo-mandibulares, stress, obstrucciones
nasales), repercute en el balance de la cabeza, requiriendo un nuevo equilibrio mediante el
mecanismo de compensacion de la contraparte funcional antagonica (6).

Una postura de la cabeza extendida con hiperlordosis cervical reduce la distancia
interoclusal y protruye la mandibula, con lo que las caras son mas cortas, mientras que la flexion de
la cabeza con rectificacion de la lordosis cervical aumenta el espacio libre interoclusal, retruye la
mandibula y las caras son mas largas. Hay estudios que defienden que esta posicion de la cabeza
hacia delante con un menor crecimiento horizontal mandibular es debida, probablemente, a un
cambio en la actividad de los musculos suprahioideo. (6)

Figura 17 Rocabado

Figura 18 Rocabado

Postura estatica

Normalmente el cuerpo se mantiene en postura erecta por la accion equilibrada de los grupos
musculares opuestos a la gravedad, esto se conoce como tono postural.

Esta forma de trabajo no produce fatiga, ya que genera un bajo nivel de tensién muscular
pero sustentan la contraccion muscular por periodos largos; Se trata de una contraccion isométrica y
el estimulo nervioso alcanza las fibras musculares a una velocidad mas lenta.



Figura 19 citado por Chavez

Se entiende como “postura eficiente” a aquella que requiere el minimo de gasto energético,
surge de una correcta alineacion articular de cada una de las cadenas biocinematicas que integran el
sistema y traducido en términos practicos, por ausencia de fatiga muscular y acumulo de tension
residual, origen de dolor y sensacion de incomodidad corporal. (64)

Reflejo postural

Se conoce asi, al mecanismo por el cual se mantiene la posicion correcta del cuerpo, en el reposo o
durante la actividad. Como todos los reflejos, posee también un componente sensitivo aferente y un
componente motor eferente. (41)

La posicion de la cabeza tiene un significado importante en el reflejo postural ya que los
estimulos aferentes alcanzan también el sistema laberintico. En la postura estatica es fundamental la
configuracién de la columna vertebral, que tiene la importante funcion de sostén del tronco.

La cabeza esté en equilibrio cuando los ojos miran horizontalmente, el plano masticador y el
auriculo-nasal son totalmente horizontales. Se trata de una palanca de primer género cuyo punto de
apoyo se encuentra a nivel de los condilos occipitales.

La sustentacion de la cabeza con una ligera flexion cervical (barbilla hundida), contribuye a
la disminucion de la cifosis dorsal.(41)

La accion de la gravedad es un factor fundamental en la postura del hombre y de acuerdo a
la posicion del centro y la linea de gravedad sera requerida la contraccién de musculos especificos.

En el ser humano durante la posicion bipeda, la linea de gravedad pasa muy préxima a los
ejes geométricos de las articulaciones, por ello es necesaria la contraccion de pocos musculos, como
ser para vertebrales, trapecios y triceps.

La linea de gravedad pasa por el meato auditivo externo, atraviesa las primeras vértebras
cervicales, desciende por la parte media del torax, atraviesa los cuerpos vertebrales de las vértebras
lumbares, pasa inmediatamente por detras del eje de la cadera, por delante del eje de la rodilla y por
delante del eje del tobillo, terminando en el centro del poligono de sustentacion.



Figura 20 y 21 Ohanian M.
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PERDIDA DE LA LINEA DE GRAVEDAD
VISTA FRONTAL

La posicion de equilibrio postural solamente es posible si existe un equilibrio entre las
masas musculares: o sea un cuerpo sano desde el punto de vista musculo-esquelético. Por el
contrario, en presencia de un desplazamiento lateral de la mandibula en cierre, existe un sufrimiento
de los musculos implicados, por ejemplo: temporal posterior y pterigoideo externo del mismo lado,
temporal anterior y pterigoideo interno del otro lado.

Las repercusiones sobre la musculatura del cuello afectan al trapecio superior homo lateral y
al esternocleidomastoideo contra lateral, provocando una flexion de la cabeza hacia el lado de la
desviacion acercandose al hombro que quedara mas alto que el contra lateral. En estas condiciones,
la columna vertebral se encontrara desviada de su eje cervical e inevitablemente se formaran otras
curvas compensatorias (escoliosis), a nivel toracico y lumbar.

La implicacion del raquis provocara por via refleja otros desequilibrios musculares (por
ejemplo el dorsal mayor), sobre todo a nivel de los musculos ileo - psoas, quienes teniendo su
insercion sobre las vértebras lumbares, el ala iliaca y el trocanter femoral causaran una inclinacion
de la pelvis respecto a la columna vertebral, y una dismetria de los miembros inferiores cuando el
paciente esté en posicion supina. EI encadenamiento de los desequilibrios repercutird en el masculo
piramidal y el biceps femoral por un lado, y los musculos perineos por el otro lado. Si cualquier
parte del cuerpo humano se aparta del eje de alineacidn vertical, el peso que genera la parte que se
desvia debe ser contrabalanceado por otra parte del cuerpo que se desviara en sentido contrario y
con tanta intensidad como la causante, para intentar recuperar la posicion del eje. Por tanto, los
defectos posturales se deben observar como fenémenos que afectan el esqueleto axial con tendencia
a desviarlo en sentido contrario a distintos niveles.

La postura humana es el resultado de una serie de mecanismos dindmicos que procuran
mantener el equilibrio entre las fuerzas externas (gravedad) y fuerzas internas (musculares), en este
sentido, se trata de optimizar la accion muscular con el objetivo de gastar menos energia y por lo
tanto mantener la funcion mas eficientemente, es ahi que aparecen mecanismos musculares y
cinematicas que funcionan en forma de cadenas y que se afectan unos a otros , por ejemplo, cuando
existe un acortamiento en algun musculo aislado, este afecta inevitablemente a toda la cadena tanto
muscular como cinematica a la que este musculo pertenece, de ahi surgen las compensaciones
posturales que buscan reequilibrar el cuerpo ante dicha alteracion, esto explica el hecho de que la
alteracion a nivel de un segmento del cuerpo, por ejemplo el pié, pueda transmitirse, a través de
compensaciones posturales, hasta otros segmentos como ser la rodilla, la cadera y la columna
vertebral, esto fundamenta el origen de muchas alteraciones a distancia como es el caso de la
maloclusion.



Figura 22 y 23 Citado por Chavez

Postura Correcta Posturas Incorrectas

Alteraciones posturales

Axiales (vertebrales): Escoliosis, Cifosis, Hiperlordosis.

Periféricos

Alteraciones posturales axiales, principales anomalias de la columna vertebral:

La columna vertebral no es recta sino que cuenta con una serie de curvas. Estas curvas son: la
lordosis y la cifosis. (42)

La lordosis es una curvatura concava gue se da tanto en la zona cervical como en la lumbar y
la cifosis es una curva convexa que se da en la zona dorsal y sacra.

Si bien estas curvas antes definidas son normales en un individuo los ejercicios mal
realizados y los vicios posturales pueden afectarlas de la siguiente manera:

Si el grado de curvatura es mayor de lo normal se las denomina con el prefijo “hiper”
(hiperlordosis lumbar, hipercifosis dorsal, etc.)

Si el grado de curvatura es menor de lo normal se las denomina “rectificacion vertebral”
(cervical plana, dorsal plana, cifosis lumbar)

Hiperlordosis: Puede ser:

a) Lumbar.
b) Cervical.

Figura 24 gabinete de salud

Lordosis cervical
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Hipercifosis o postura cifética

La mayor consecuencia de esta mala postura es que las costillas se encuentran méas cerca una de otra
provocando una menor capacidad para expandir el térax y asi poder ventilar los pulmones.

Causas:

Personas que trabajan durante mucho tiempo con la cabeza baja (computadora).

Desequilibrio muscular.

Vicios posturales.

Hiperlordosis lumbar (como consecuencia de la compensacion de la columna)

Escoliosis

Es la desviacion lateral de la columna vertebral que es acompafiada por rotacion de los cuerpos
vertebrales. La columna vertebral, en cualquiera de los casos presentados, tendera a compensar sus
curvaturas ante cualquier tipo de anomalias (irregularidad o anormalidad) para mantener el
equilibrio del cuerpo e intentar someter a los diferentes tejidos a una carga minima (economia de

esfuerzo). (42)

Figura 25 Quiropraxis y posturologia

Alteraciones posturales periféricas
Antevesion —retroversion pélvica:

- Anteversion: Espinas Iliacas hacia adelante dan como resultado Anteroversion de la Pelvis. (El
giro es hacia adelante aunque el Pubis gira hacia adentro y el Cdccix gira hacia arriba!),la pelvis
queda avanzada, presenta una posicion arqueada, esta posicion de la columna vertebral natural del
hombre, puede ser mas 0 menos acentuada dependiendo de cada individuo.

- Retroversion: Espinas lliacas hacia atras dan como resultado Retroversion de la Pelvis. (El giro
es hacia atras aunqgue el pubis y el Cdccix giran hacia adelante y arriba).Rapidamente, nos damos
cuenta de que es imposible "vivir" en esa posicion, se trata, apenas, de una forma de colocarse en
posicidn, en una postura estatica, esta actitud posee la ventaja de juntar las vértebras lumbares
verticalmente y de aliviar los discos intervertebrales, previniendo la presion de los nucleos.



Figura 26 y 27 Gabinete de salud

Deformidades de la cadera

- Coxa valga. Desviacion del miembro inferior en abduccidn y rotacion externa, con limitacion de
la rotacion interna y alargamiento del miembro. Esta desviacion es debida al enderezamiento del
cuello femoral.

- Coxa vara. Desviacion del miembro inferior en aduccion y rotacion interna, a consecuencia de la
flexion del cuello femoral, cuyo angulo con la diéfisis disminuye, se acerca al angulo recto, e
incluso se vuelve agudo. Se distinguen las coxa vara esenciales (coxa vara congénita de la infancia
y coxa vara esencial de la adolescencia o epifisiolisis) y las coxa vara sintomaéticas (raquitica y
traumatica).

Deformidades angulares de la rodilla
Son todas aquellas deformidades que producen una angulacion de la rodilla mas alla de los limites
normales ya sea en el plano anteroposterior como lateral del miembro y obedece a diferentes causas

de tipo fisiologica, congénita o adquirida.

Genus varus: Es el desplazamiento externo de la rodilla, el eje longitudinal del fémur esta en
abduccion y la tibia en aduccion formando ambos un angulo abierto hacia adentro.

Genus valgus: Es el desplazamiento interno de la rodilla, el eje longitudinal del fémur esta en
aduccion y el de la tibia en abduccion formando entre los dos un angulo abierto hacia fuera.

Genus recurvatum: La rodilla se desplaza hacia atras y el fémur y la tibia forman un angulo
abierto hacia delante. (43)

Figura 28, 29,30 Citado por Chavez
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Correlacion ocluso-postural
Los ortodoncistas deberian adoptar un interés consistente y continuo por la postura de los pacientes.

Ademaés de establecer los objetivos terapéuticos, también deberian estar atentos a la posible
relacion entre la oclusion y la postura cefalica, asi como a la postura corporal total, teniendo en
cuenta las regulaciones fisioldgicas de las posiciones mandibulo-craneales diferentes. También es
importante que consideren la interaccion entre la postura craneo-cervical y la morfogénesis craneo-
facial.

Una buena salud depende de un sistema nervioso que funcione correctamente. Cada 6rgano
del cuerpo funciona por medio de impulsos nerviosos, por lo tanto si la transmision nerviosa se ve
alterada, se crean las condiciones para que se establezca una patologia disfuncional, la cual,
alterando la homeostasis, establece un terreno bioldgico vulnerable a los agentes patdgenos.
Correlacion ascendente y descendente

Figura 31 Encuentro Pediatrico Odontopediatria Espafia 2006

Desequilibrios posturales

« Ascendentes
* Descendentes
= Mixtos

En el aparato esquelético, hay huesos que se articulan entre ellos. Las relaciones espaciales
reciprocas de los elementos estructurales son condicionadas por el tono de la musculatura que los
une.

El problema resulta muy evidente para la columna vertebral, en la cual el ajuste fisiologico
estd determinado por el equilibrio de la musculatura que se inserta en las diferentes vértebras. En la
extremidad cefélica, la primera vértebra se articula con el craneo y podemos por consiguiente
dividir las funciones complejas de numerosos musculos del cuello en seis movimientos de la
cabeza: flexion, extension, inclinacion a la derecha y a la izquierda, rotacion en el sentido horario y
anti-horario.

Analizando el sistema flexo extensor segun el esquema de Brodie elaborado por Walter, (44)
se nota como la cabeza estd apoyada en la columna vertebral dada su posicion sobre el cuello y la
del cuello sobre el tronco, determinadas por la musculatura que une las diferentes partes
esqueléticas.

Es obvio que cualquier desequilibrio (hipotonia de un mudsculo y/o espasmo de su
antagonista) de una parte del sistema muscular del cuello provoca una actitud postural anormal de la
cabeza en relacion con el tronco.



Figura 32 Brodie
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Entre los factores que condicionan de manera determinante el funcionamiento normal o
anormal del sistema de equilibrio mecanico descrito arriba, se encuentra sin ninguna duda la
oclusion.

Es evidente que la oclusion dental, al condicionar la relacion mandibulo — craneal
aproximadamente 1500 veces al dia en el momento de la deglucion, influye también en la relacion
mandibula - hueso hioides — cintura escapular. En otras palabras: la oclusion interviene de manera
determinante en el complejo muscular de flexion de la cabeza en relacion con el tronco.

Sindrome postural descendente

Es aquel que tiene su origen bien sea por maloclusiones dentales o lesiones en la ATM el cual va a
repercutir en la postura mandibular del nifio, este en busqueda de un linea bi pupilar paralela la cual
lo haga sentirse mas estable empieza a realizar una serie de contracciones musculares inadecuadas y
adoptar una postura incorrecta que provoca deformidad en la columna vertebral, en la piernas y un
postura general anormal. (45,46)

Los musculos posturales mandibulares, forman parte de la cadena muscular que nos permite
mantener de pie, cuando se producen cambios en estos por sobrecargas bien sea por lesiones en
ATM o por maloclusiones, las contracciones musculares a nivel del sistema estomatognético
cambian la posicién del maxilar inferior.

De este modo se crean modificaciones en el crecimiento y desarrollo de los maxilares y los
arcos dentarios, que a su vez modifican la postura. (47)

Cuando las sobrecargas aparecen crean una curva en la columna vertebral, el equilibrio de la
cabeza sobre la columna cambia, la posicion postural del maxilar inferior tiende a lateralizarse hacia
el lado opuesto a la inclinacion de la cabeza. Se observa que el paciente presenta mirandolo de
frente, un hombro mas bajo, la cabeza se inclina hacia el lado opuesto, y el maxilar inferior se
lateraliza hacia el lado en que se observa el hombro mas bajo; se origina una funcion asimétrica del
maxilar inferior, la oclusion presenta lineas medias que no coinciden y el plano oclusal puede estar
inclinado en su vista frontal.

A raiz de la sobrecarga y la posicion anormal de la columna cervical el nifio comienza a
crear compensaciones posturales para tratar de sentirse mas equilibrado que lo lleva como
consecuencia a lesiones posturales; entonces el paciente sufrird de un sindrome postural
descendente. (48,49).



Figura 33 Encuentro Pediatrico Odontopediatria Espafia 2006  Figura34 Ohanian M

Sindrome postural ascendente:

Es aquel que tiene su origen de abajo hacia arriba. Se originan en cualquier parte del cuerpo y van a
repercutir en la cavidad bucal. Generalmente se debe a problemas en los miembros inferiores o en la
columna vertebral. (49)

Una variante de este sindrome es cuando existe una escoliosis donde son frecuentes las
latero-versiones mandibulares, como también en aquellas actitudes lordéticas en donde la linea del
equilibrio cae por detras de la articulacion terciaria, suelen existir tendencias a las mesio relaciones
mandibulares, y en los casos opuestos en que la vertical supera los dos centimetros por delante de la
misma articulacion, se presentan las disto relaciones. (50)

Figura 35 Ohanian M. Figura 36 Encuentro Pediatrico Odontopediatria Espafia 2006

En nifios con pie cavo (con aumento del arco del pie) el apoyo del pie se realiza en menos
zonas de los habituales y con frecuencia se acompana de una alteracion del talon que se desplaza
hacia adentro, la falta de contacto de la zona plantar con el suelo hace que no exista un estimulo
sensorial adecuado para que el cuerpo se mantenga en equilibrio por lo cual hace que el nifio en
busca de equilibrio postural adopte posiciones inadecuadas provocando escoliosis en la columna
vertebral y reubicacion de la postura de la cabezay ATM. (50,51)



Figura 37 y 38 Quiropraxis y posturologia
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Cuando existe una clase Il o clase Il segun Angle los nifios adoptan posturas que les
permiten compensar su retraccion o protrusion mandibular respectivamente, esto en busca de

equilibrio postural.

En la clase Il (distoclusion) el maxilar estd en posicion mesial en relacién al arco
mandibular, y el cuerpo de la mandibula en relacion distal con el arco maxilar, lo cual hace que el
nifio en busca de compensacion adelante la posicion cabeza lo que repercute sobre la ATM y sobre
la columna cervical y por ende en todo el resto de la columna vertebral. (52,46)

Figura 39 quiropraxis y posturologia

CLASSE II division 2,

En la clase 11l (mesioclusion) la mandibula se encuentra en relacion mesial al maxilar, esto
hace que el nifio tienda a ubicar la cabeza hacia atras en una postura que no es normal lo cual afecta
la columna vertebral y la postura general del nifio. (52,46)



Figura 40 quiropraxis y posturologia
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Diagnostico diferencial entre las correlaciones patoldgicas ascendentes y descendentes

Es importante determinar como se ha creado el desequilibrio muscular postural, es decir, si su
origen se encuentra en la postura corporal antes que en los dientes. De hecho, en el establecimiento
de un plan de tratamiento de recuperacién funcional, sera preciso seguir el mismo trayecto que la
“enfermedad”, si se quiere obtener resultados. Si por ejemplo, la maloclusion es secundaria a una
actitud postural desviada del cuello, como consecuencia de una subluxacion sacro iliaca.

Toda tentativa para resolver la sintomatologia algica -disfuncional de la ATM (articulacion
temporo —mandibular) estard abocada al fracaso, ya que el problema que se tiene que resolver en
primer lugar es el desequilibrio de la pelvis, y en segundo lugar la maloclusion.

En la experiencia clinica del investigador se ha notado a menudo, variaciones sorprendentes
a nivel de la oclusion, después de la correccion de la pelvis o de los pies: pre contactos que

desaparecen o aparicion de pre contactos nuevos, desviaciones mandibulares que se reducen o que
se ponen de manifiesto, etc.

El quiropractico, el fisiatra o el ortopeda pueden caer en el mismo error, por ejemplo,
podrian establecer una terapéutica fisica sobre la columna vertebral, para una sintomatologia
dolorosa secundaria, consecuencia de una relacion mandibulo-craneal alterada debida a una mal
oclusion dental: cualquier remisién del problema seré temporal y tarde o temprano, aparecera una
recidiva como manifestacidon secundaria a un problema postural craneal.

Figura 41 Messerman
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Evaluacion postural
Evaluacion de posturologia clinica

Observacion o inspeccion: Tiene que realizarse en bipedestacién en los tres planos: anterior,
posterior, lateral izquierdo y lateral derecho.

Se realiza un examen morfologico y estudio de la linea de Barré. La observacion nos permite
detectar de manera inicial las asimetrias, las posibles desviaciones siempre comparando el
hemicuerpo de un lado con el lado contrario, tomando como referencia puntos anatdmicos como la
articulacion acromioclavicular, las espinas iliacas antero y postero superiores, las rotulas, los
maléolos, etc.

Medicion: Las mediciones se realizan desde puntos anatdmicos definidos y estandarizados como el
acromion, el &ngulo infero-interno de la escapula, la espina iliaca antero superior, el borde inferior
del maléolo interno, las apofisis estiloides y otros. Para obtener una mayor precision es
recomendable marcar el sitio utilizando un software en este caso el sistema Biomotion 1.1.

Descripcion del sistema Biomotion 1.1

El sistema Biomotion 1.1. (modulo postura) fue desarrollado en el lenguaje de programacion Visual
Basic.Net 8 del entorno de desarrollo Visual Studio 2005 con SQL Server 2000 como el Sistema
Gestor de Base de Datos, se uso la tecnologia ADO.net para el acceso a datos.

El Laboratorio de Marcha se realizo en un estilo de programacion en 3 capas, La ventaja
principal de este estilo es que el desarrollo se puede llevar a cabo en varios niveles y, en caso de que
sobrevenga algin cambio, solo se ataca al nivel requerido sin tener que revisar entre cédigo
mezclado.

De esta manera cuenta con bases de datos tanto para datos de los pacientes, médicos, etc.
como de las imagenes de los pacientes con sus respectivos informes.

Se dibujan las lineas para medir los angulos usando la libreria integrada Drawing.dll dentro
de la aplicacion, las imagenes que se cargan al sistema son almacenadas directamente en la base de
datos con un tipo de dato especial (imagen) para almacenar imagenes.

Para la graficacion se usa un sistema de trazado libre por el usuario en base a los puntos de
referencia mostrados en el modelo, el sistema calcula los &ngulos de asimetria o desviacion,
considerando que es mas adecuado utilizar angulos que distancias pues todas las articulaciones
consideradas en el estudio realizan movimientos angulares.

Para los reportes se utilizo la herramienta Crystal Report que viene integrada al Visual
Studio 2005. Los reportes consisten en la ficha del paciente y su evolucién.

Marco referencial

Para sistematizar referentes que sustenten la investigacion se han revisado estudios que han
abordado el tema y se comentan a continuacion.

Si bien son muchos los articulos que hablan de la posicion natural de la cabeza, son pocos
los trabajos mas generalistas que relacionen entre si la posicion natural de la cabeza, la curvatura de
las vértebras cervicales, y las diferentes maloclusiones.



Schwartz (53), observo que los pacientes con obstruccion de la via aérea superior tenian una
posicion de la cabeza durante el suefio extremadamente extendida, por lo que sugirio que esto podia
ser un determinante para el desarrollo de la maloclusion de clase Il descrita por Angle.

Asimismo, en 1982, Rocabado y col. (6) encontraron que la asociacion entre la oclusion de
clase Il y la posicion de la cabeza era definida por la inclinacion cervical combinada con el angulo
de extension créneo-cervical. Dos afios mas tarde, Rocabado (6) sefiald la importancia de la
evaluacion de la estabilidad ortostatica del craneo sobre la columna cervical en los pacientes adultos
y nifios disfuncionados. Analiza el sistema hioideo y las vias aéreas como posibles factores de
disfuncion de la columna cervical.

Huggare (6), observé que la direccion de crecimiento mandibular esta condicionada por la
morfologia de la apdfisis espinosa del atlas. Una apo6fisis espinosa més pequefia se relaciona con un
crecimiento mandibular menor, y confirmé que existe una fuerte asociacion entre la dimension
vertical del arco dorsal del atlas y la posicion de la cabeza, y de la base craneal posterior con el arco
dorsal, un arco dorsal disminuido suele aparecer en mujeres con una maloclusion caracterizada por
una mordida abierta.

Huggare y Harkness, (6), estudiaron la posicion de la cabeza en 13 nifios con Clase Il 'y 17
nifios con Clase I, viendo que la oclusion distal y un aumento del resalte estan relacionados con
hiperextension de la cabeza y una lordosis de la columna.

Murat, M. y Kokll A. (54) encontraron que la asociacion entre la postura y la estructura de
la cabeza estd normalmente causada por factores que relacionan entre si la lordosis cervical y la
rectificacion cervical.

Sandikcioglu y col. (55) consideran el atlas como la clave de la posicion de craneo y la
columna cervical, refleja una asociacion entre la postura craneo-cervical y la morfologia craneo-
facial. Muestra la relacion entre la altura del arco posterior y la inclinacion del maxilar y la
mandibula en la base craneal anterior.

Existen patrones de correlacion entre el angulo atlanto-craneal y la morfologia facial, lo que
sugiere que un cambio en el angulo craneo-cervical lleva consigo un cambio en el atlas y, por
consiguiente, en la columna cervical.

Solow y Sonnesen (6), apreciaron una clara relacion entre sobremordida y la postura craneo-
cervical. Los sujetos con una sobremordida anterior 2mm mayor de lo normal tenian un angulo
craneo-cervical de 3-5° mayor que los sujetos con una sobremordida normal. Viendo que existia una
estrecha relacion con la hipétesis de los tejidos blandos, y de acuerdo con esto, evidenciaron que el
desarrollo sagital de las arcadas dento-alveolares se impedia por un incremento en la presién de los
tejidos blandos dorsales en sujetos con extension de la postura craneo-cervical.

Leitao, Ram y Nanda (6), apreciaron que los sujetos con hiperextension cervical tienen caras
mas largas y retrognaticas, asi como mandibulas cortas.

Motoyoshi y col. (56), verifico la influencia biomecénica de la oclusion y la columna
cervical. Una adecuada inclinacion oclusal en el plano vertical es necesaria para mantener el
equilibrio neuromuscular del cuerpo. Una actividad asimétrica de la funcion de los musculos
masticatorios provoca una deformacion mandibular.



Diaz Villa, M2 C. (6), estudio la distancia de las vértebras cervicales en la posicion natural
de la cabeza en las diferentes maloclusiones en 44 pacientes. Los pacientes con clase Il, div 1,
tenian una posicion de la cabeza mas elevada con una extension anterior de la columna cervical y
pérdida de la lordosis fisiologica. En los sujetos que presentaban una maloclusion de clase Il1
descrita por Angle, la postura de la cabeza era mas baja, lo cual podria estar relacionado con el tipo
de maloclusion que ellos presentaban.

Pousa M2 S y col. (6), observaron que todos los pacientes que presentaban mordida cruzada
unilateral posterior inclinaban la cabeza hacia el lado contrario de la mordida cruzada.

Sonnesen y Bakke (6) estudiaron la relacion entre la fuerza de la masticacion y la oclusion,
las dimensiones craneo-faciales y la posicion de la cabeza, observando diferencias segun el sexo y
la edad.

Por tanto, de este andlisis se puede decir que se conoce:

La extension de de la cabeza se relaciona con la maloclusion Clase I1.

La flexion de la cabeza se relaciona con la maloclusion Clase 1lI.

La inclinacion cervical y el angulo de extension craneo-cervical influyen en las maloclusiones.
La morfologia de las vertebras cervicales puede afectar en el crecimiento mandibular.

La posicién de la cabeza puede ser afectada por factores como la lordosis cervical y la
rectificacion cervical.

- En las mordidas cruzadas o en casos de desviacion de la linea media la cabeza se inclina en
direccion contraria.

- Las alteraciones posturales pueden influenciar en el patron facial.

Sin embargo; todavia hay vacios en el conocimiento

1.3 Fundamentacién axiolégica
La axiologia o filosofia de los valores, es la rama de la filosofia que estudia la naturaleza de los
valores y juicios valorativos.

La axiologia no sélo trata en su mayoria intelectual y moral de los valores positivos, sino
también de los valores negativos, analiza los principios que permiten considerar que algo es o no
valioso, y considerando los fundamentos de tal juicio.

En esta investigacion se elaborard una jerarquia adecuada de los valores. Los valores seran
objetivos y dinamicos y seran conceptualizados en términos de acuerdo a la jerarquia segun la
prevalencia que presenten.
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2. Marco contextual

2.1 Andlisis macro situacional
-UM.R.P.S.F.X.CH.

La Universidad Mayor, Real y Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca, fundada el
27 de marzo de 1624, esta ubicada en la ciudad de Sucre (Chuquisaca), capital de Bolivia, es la
universidad mas antigua e importante de Bolivia y una de las mas antiguas de América. En sus aulas
alberga a estudiantes de Argentina, Brasil, Chile y Per( entre otros. Dicta cursos de grado y
posgrado.

Las autoridades de la Universidad Mayor Real y Pontificia de San Francisco Xavier de
Chuquisaca, vieron con sumo interés la posibilidad de crear una rama anexa a la facultad de
medicina en la que se impartiria la ensefianza de la Odontologia y funcionaria como un dispensario
dental con atencidn de caracter gratuito. Fue en el rectorado del Dr. Gustavo Vaca Guzman en el
afio 1923 que se autorizo la creacién de la facultad de Odontologia pero los medios precarios con
que conto durante su nacimiento, ocasionaron el cierre a escasos meses de ser inaugurado.

Tienen que transcurrir mas de diez afios para que en 1936 durante el rectorado del Dr.
Claudio Rosso y estando como decano de la Facultad de Medicina el Dr. Manuel Pareja se volviera
a pensar en la apertura, esta vez de una escuela dental dependiente de la Facultad de Medicina y
encomendada en esta oportunidad a dos profesionales que retornaban al pais después de haber
logrado el titulo de Cirujano Dentista el Dr. Julio Maldonado que lo hacia de Paris Francia y el Dr.
Walter Villafani de Santiago de Chile. Tramites que se consiguen concretar el 25 de marzo de 1955
mediante resolucion N° 28/55 del Honorable Consejo Universitario dictada por el Dr. Enrique
Vargas Sivila rector de la Universidad y en la que se resuelve elevar la escuela Dental a Facultad de
Odontologia.

El 20 de abril de 1955 se retne la primera asamblea Docente y extraordinaria presidida por
el Sr. Rector Dr. Enrique Vargas Sivila a objeto de elegir al primer decano, que recae en el Dr.
Oscar Urioste Calvo y como Vice Decano el Dr. Julio Maldonado, Profesor secretario el Dr.
Fernando Araujo y Profesor habilitado Juan Sandi; autoridades que fueron posesionadas el 26 de
abril de ese mismo afio. Un 25 de Marzo de 1936, dos jovenes profesionales los Doctores Julio
Maldonado Y Walter Villafani unidos con un mismo idea, el de ofrecer a nuestro pais un nuevo
horizonte en el estudio universitario, deciden formar una Escuela Dental dependiente de la Facultad
de Medicina, en nuestra tricentenaria Universidad y que posteriormente con el paso de los afios se
convertiria en nuestra actual Facultad de Odontologia. La vida transcurrida desde entonces no ha
sido sencilla, en principio abre sus puertas en un inmueble situado en la esquina de las calles
Dalence y Nicolas Ortiz con un reducido ambiente de clinicas, contando para ello con solo dos
equipos dentales donde hacian sus practicas los estudiantes.

A partir del afio 1943 se adquirié local que hasta ahora mantiene en propiedad en la calle
Estudiantes y donde funcionaron sus clinicas por mas de cincuenta afios. Es por esa época que con
mucha vision de futuro, el Directorio del proyecto Sucre Ciudad Universitaria ofrece una alternativa
a la direccién de nuestra Facultad; la adquisicion de un inmueble en la ciudad para poder adaptar a
las necesidades de una clinica dental; pero, un Consejo Facultativo, decide modificar la propuesta y
sugiere a cambio, la construccion de un nuevo edificio estructurado exclusivamente para ser
utilizado en clinicas y de esta solicitud se concreta el flamante edificio que actualmente nos cobija.
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Vision: Ser una Facultad lider, innovadora, emprendedora, competitiva de excelencia y calidad con
prestigio nacional e internacional; que a partir del desarrollo de sus procesos docente educativo,
investigacion y extension; acorde al avance cientifico tecnologico forme profesionales de vocacion
y aptitudes; con un postgrado fortalecido de alto nivel académico docente; que permita niveles de
actuacion en estrecha relacién con la sociedad contribuyendo a la solucién de los problemas de
salud general y estomatologico.

Mision: Formar profesionales Estomat6logos con un perfil integral; idoneos, competitivos y éticos,
capaces de ejecutar programas de investigacion cientifica e interaccién social para contribuir a la
solucion de los problemas de salud-enfermedad general y estomatoldgica de la sociedad; mediante
acciones de capacitacion, informacién y comunicacion; contribuyendo al desarrollo sostenible de la
region y el Pais.

Objetivo General: Contribuir a la disminucion de las tasas de morbilidad estomatoldgica a través
de la educacion, prevencion, investigacion, diagndstico, tratamiento, y rehabilitacion del individuo,
la familia y la sociedad, a partir de un desempefio profesional eficiente, con valores humanos. El
tema que se presenta responde plenamente a la vision, mision y objetivo de esta facultad pues en
este se destacara la importancia de la investigacion como pilar esencial del proceso ensefianza
aprendizaje.

2.2 Anélisis micro situacional

Una de las tareas fundamentales de la Facultad de Odontologia es la realizacion de cursos de
posgrado a nivel de especialidad, preparados con las mas altas exigencias académicas
internacionales y destinadas a alumnos que requieran de una especialidad. Se ha priorizado, por lo
tanto la organizacion del curso de Especialidad en Ortodoncia, contando con la colaboracién de
profesionales de prestigio internacional.

El programa de especialidad en ortodoncia demanda de sus estudiantes dedicacion. Tienen
un minimo de veinticinco meses de duracion y combinan el area docente, asistencial e investigativa.
El programa de especialidad se inicia con la aprobacion del Comité de Posgrado de la Facultad de
Odontologia y el Centro de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Universidad Mayor Real y
Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca, y se rigen por los reglamentos académicos,
cuyas principales disposiciones se recogen de la explicacion de los parrafos siguientes:

Proposito de la Especialidad:

La especialidad en Ortodoncia esta destinada a aquellos profesionales que desean
especializarse en el campo de la ortodoncia. EI mismo esta orientado a la formacion de un
ortodoncista clinico y abarca el diagnostico, prevencion, intercepcion y tratamiento de las distintas
maloclusiones y las estructuras circundantes en la practica clinica de distintas técnicas ortodéncicas,
principalmente el arco de canto y sus variables. El plan estd basado en la introduccién, lo mas
rapido posible, a la clinica, con entrenamiento en toma de decisiones sobre pacientes nifios,
adolescentes y adultos.

El programa de especialidad en ortodoncia esta dividido en 12 mddulos, en una fase docente
con escolaridad presencial, otra fase clinica y una fase de elaboracion de proyecto de grado con la
modalidad de elaboracion presencial y semi presencial.
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3. Diagnostico
3.1 descripcion detallada de la realidad actual anélisis situacional

Esta investigacion fue realizada dentro del programa de la especialidad de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia con pacientes comprendidos entre 10 a 16 afios de ambos sexos,
correspondientes a un nivel econdmico -social promedio, y cuyos padres presentan un nivel de
escolaridad superior.

Para el desarrollo de la investigacion se aplicaron los siguientes instrumentos:

Historia clinica

Modelos de estudio

Radiografias (cefalica lateral)

Fotos de cuerpo entero, tanto de frente como de perfil.
Software para el analisis postural.

Los resultados fueron triangulados y procesados estadisticamente para arribar
posteriormente a las conclusiones.
Tabla 1
Clase esq. Frecuencia %
Clase | 48 49%
Clase Il 46 47%
Clase 11 4 4%
Total 98 100%

Del 100% de pacientes se observo una mayor prevalencia de la relacion esqueletal Clase |
con un 49%, que corresponde casi a la mitad de la poblacién, seguida de relacion esqueletal Clase
I1 con un 46% del total de los sujetos estudiados. En cuanto a la relacion esqueletal Clase 111 obtuvo
un valor poco significativo correspondiente al 4% del total de los sujetos estudiados

Tabla 2
Clase dent. Frecuencia %
Clase i 56 57%
Clase ii 37 38%
Clase iii 5 5%
Total 98 100%

Del 100% de pacientes se observo una mayor prevalencia de la maloclusion Clase | dentaria
con un 57%, seguida de la Clase Il con un 38%. En cuanto a la maloclusion Clase 111 se obtuvo un
valor poco significativo del 5%, lo que muestra un nivel de correlacion bajo.

Tabla 3
Desv. Linea
1/2 Frecuencia %
Si 78 79%
No 20 21%
Total 98 100%




Tabla 4

Mord. Cruzada Frecuencia %

Si 47 48%
No 51 52%
Total 98 100%

Un 79% de los pacientes con maloclusiones presentaron también problemas transversales;
como desviacion de la linea media con una prevalencia del 79%, y mordida cruzada posterior con
una prevalencia del 48%, lo cual nos indica que la mayoria de las maloclusiones estan
acompafiadas por problemas transversales demostrados en este estudio.

Tabla 5
Apifiamiento | Frecuencia %
Si 81 82%
No 17 18%
Total 98 100%

La prevalencia del apifiamiento antero inferior fue de 82% siendo un valor altamente
significativo que representa una variable de estudio adicional realizada.

Tabla 6 tabla 7
. ) o
Cifosis Frecuencia % Lordosis Frecuencia %
1 0
&l iU i Si 37 38%
0,
No 28 29% No 61 62%
0,
98 100% Total 98 100%
Tabla 8 tabla 9
escoliosis frecuencia % Ext. Cabeza Frecuencia %
Si 20 21% Si 51 52%
No 78 79% No 47 48%
Total 98 100% Total 98 100%
Tabla 10
Flex. Cabeza Frecuencia %
Si 39 40%
No 59 60%
Total 98 100%

Respecto del analisis de alteraciones de eje de columna como es el caso de la cifosis,
extension de la cabeza, flexion de la cabeza, lordosis, escoliosis. En estas alteraciones posturales de
columna vertebral se puede evidenciar una alta prevalencia de la Cifosis, observandose 70 casos
diagnosticados, lo que equivale al 71%.En cuanto a la Lordosis se pudo evidenciar 37 casos
equivalente al 38% siendo un valor importante.

En lo que se respecta a la Escoliosis alcanz6 solamente a un 20%.



En cuanto a la alteraciéon de extension y flexion de la cabeza se puede observar que la
primera alcanza un 52% de los sujetos observados y la segunda a un 40% valores significativos que
estan cerca a la media de la poblacion estudiada

Tabla 11 tabla 12
Coxa vara Frecuencia % Coxa valga Frecuencia %
Si 57 58% Si 1 1%
No 41 42% No 97 99%
Total 98 100% Total 98 100%

En cuanto a las alteraciones de cadera se puede evidenciar una alta prevalencia de la Coxa

Vara que alcanza a un 58% de los sujetos de estudio. Mientras que la Coxa Valga alcanzo apenas
el 1% lo que permite a considerar la baja correlacion entre esta y las maloclusiones.

Tabla 13
Genu valgo Frecuencia %
Si 19 20%
No 79 80%
Total 98 100%
Tabla 14 Tabla 15
Genu recur. | Frecuencia % .

Si 30 31% Genu varo Frecuencia %
No 68 69% Si 4 5%
Total 98 100% No 94 95%

Total 98 100%

Con respecto a las tablas 13,14, 15 se puede observar que

respecto a las alteraciones de

rodilla que el Genu Recurvatum tiene una prevalencia del 31% que indica que esta mas asociada a
las maloclusiones. En cuanto al Genu Valgo, Genu Varo se obtuvo un valor poco significativo por
lo que indica su minima relacién con las maloclusiones.

Tabla 16 tabla 17
Ant. Pelv. Frecuencia % Retr.pelv. Frecuencia %
Si 36 37% Si 35 36%
No 62 63% No 63 64%
Total 98 100% Total 08 100%

Respecto de las tablas 16 y 17 que evaluan las alteraciones anterior y posterior de pelvis los
valores obtenidos estan dentro de un promedio de 36.5% lo que muestra la correlacion con las
maloclusiones estudiadas.

De estos resultados se puede observar que si bien las alteraciones de pelvis y el complejo de

columna vertebral presentan niveles de correlacién mas alla del 50% de los casos estudiados, al
parecer las alteraciones de la biomecanica de la articulacion de la rodilla son poco significativas en
los casos estudiados.



Tabla 18
Otros Frecuencia %
Si 61 62%
No 37 38%
Total 98 100%

Variables adicionales

como es el caso de la presencia de desejes horizontales de cintura

pélvica, cintura escapular, y lateralizacion de la cabeza reflejan la correlacion existente entre
alteraciones posturales y maloclusiones en la poblacién de estudio alcanzando un 62% del total.

Grafico 1 Prevalencia de anomalias posturales
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La cifosis es la alteracion de columna que presenta mayor prevalencia con un 15%.Con una
prevalencia poco significativa estan las deformidades de cadera y rodilla coxa valga y genu valgo

con un 0% y 1% respectivamente.

Tabla 20

Ext. |Flex. |Coxa |Genu |Ant. |Retr. Genu
Maloclusion Cifosis | Lordosis | Escoliosis | Cab |Cab. |vara |valgo |Pelv. |Pelv. | Otros | Recur.
Clase | esq. 28 |16 12 23 |22 |33 |13 |13 |16 |31 |13
Clase 11 esq. 38 |19 7 28 |13 |22 21 |15 |28 |V
Clase 111 esq. 3 2 4 4 2 0 0 4 2 0
Clase | dent. 30 |21 9 26 |27 |3 |14 |18 |22 |35 |14
Clase lldent. |37 |15 10 26 18 |4 15 |10 |25 |2
Clase Il dent. |3 1 5 3 3 1 3 1|2
Desv.lineal/2 |54 |29 18 45 (30 |45 |13 |26 |28 |49 |15
Mordida cruzada [31 |18 15 29 |18 |30 |10 |16 |19 |30 [P
Apifiamiento 57 |29 18 43 |34 |48 |16 |28 |28 |52 |2

En esta tabla se puede observar una relacion muy estrecha entre las alteraciones posturales
y los diferentes problemas de oclusion, ya que un alto porcentaje de pacientes presentaron varias de
estas alteraciones que a continuacion seran analizados en forma particular.



Tabla 21
Tabla de contingencia

Tabla de contingencia CIFOSIS * clase esqueletal

Clase esqueletal Total
Cifosis | 1 1l
Cifosis Si 29 38 3 70
60,4% 82,6% 75,0% 71,4%
No 19 8 2 28
39,6% 17,4% 25,0% 28,6%
Total 48 46 4 98
Total % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Del total de pacientes con cifosis, se observé una mayor prevalencia
en aquellos pacientes Clase Il esquelética y un 75% en pacientes Clase 11 esquelética.

Tabla 22
Tabla de contingencia

es decir de un 82.6%

Tabla de contingencia cifosis * clase dentaria

Clase dentaria Total
Cifosis | i 1
Cifosis Si 37 30 3 70
66,1% 81,1% 60,0% 71,4%
No 19 7 2 28
33,9% 18,9% 40,0% 28,6%
Total 56 37 5 98
Total % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Del total de pacientes con cifosis, se observo una mayor prevalencia es decir de un 81.1%
en aquellos pacientes Clase Il dentaria, mientras que el porcentaje en los pacientes Clase | y Clase
[11 fue similar.

Tabla 23

Tabla de contingencia

Tabla de contingencia Hiper Lordosis * clase esqueletal

Clase esqueletal Total
| 1 111

Hiper lordosis Si 16 19 2 37
33,3% 41,3% 50,0% 37,8%
No 32 27 2 61
66,7% 58,7% 50,0% 62,2%
Total Total 48 46 4 98
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Del total de pacientes con Hiper Lordosis, se observo un porcentaje elevado en en pacientes

Clase Il y Clase 11 esquelética.




Tabla 24
Tabla de contingencia

Tabla de contingencia Hiper Lordosis * clase dentaria

Clase dentaria Total
| 1 1

Hiper lordosis Si 21 15 1 37
37,5% 40,5% 20,0% 37,8%
No 35 22 4 61
62,5% 59,5% 80,0% 62,2%
Total Total 56 37 5 98
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Del total de pacientes con Hiper Lordosis, se observo un porcentaje elevado en pacientes
Clase 11 y Clase | dentaria, siendo relativamente mayor en los pacientes Clase 11, mientras que en
los pacientes Clase 111 el porcentaje fue inferior alcanzando apenas el 20%.

Tabla 25
Tabla de contingencia

Tabla de contingencia escoliosis * Clase esqueletal

Clase esqueletal Total
| I 1]

Escoliosis Si 12 7 1 20
25,0%| 15.2% 25,0% 20.4%
No 36 39 3 78
75,0% | 84.7% 75.0% 79.5%
Total | Total 48 46 4 98
100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

Del total de pacientes con Escoliosis, no se encontrd diferencia significativa en las Clases
I,111, con un valor del 25%,mientras que la Clase Il alcanzé un porcentaje inferior del 15%.

Tabla 26

Tabla de contingencia

Tabla de contingencia escoliosis * clase

dentaria
Clase dentaria Total
| 1 1
Escoliosis Si 9 10 1 20
16.0% 27.0% 20,0% 20.4%
No 47 27 4 78
75,0% 72.9% 80,0% 79.5%
Total | Total 83.9% 37 5 98
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En cuanto a la relacion entre la escoliosis y la Clase dentaria se observo una prevalencia
baja en las tres clases, siendo ligeramente mayor en la clase 11 que alcanzé un 27%.



Tabla 27

Tabla de contingencia

Tabla de contingencia Escoliosis * Desviacion de la Linea Media

Desviacion linea media Total
No SI
Escoliosis Si 2 18 20
10,0% 23,0% | 20.4%
No 18 60 78
90,0% 76.9% | 79.5%
Total Total 20 78 98
100,0% | 100,0% | 100,0%
Tabla 28
Tabla de contingencia
Tabla de contingencia Escoliosis * mordida cruzada posterior
Mordida cruzada
posterior Total
No Si
Escoliosis Si 5 15 20
37,3% 38,3% 20.4%
No 46 32 78
62,7% 61,7% 79.5%
Total Total 51 47 98
100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 29
Tabla de contingencia
Tabla de contingencia Escoliosis * Apifiamiento
Apifiamiento Total
No Si
ESCOLIOSIS Si ’ 18 20
11.7% 22.2% 20.4%
No 15 63 78
88.2% 77.7% 79.5%
Total Total 17 81 98
100,0% 100,0% 100,0%

En las tablas 27,28,29 se observo que existe una relacion entre la escoliosis y los problemas
transversales de mordida cruzada posterior alcanzando un 38.3% de los casos, en cuanto a las otras
variables desviacion de la linea media y apifiamiento se observé valores poco significativos del
23% y 22% respectivamente.



corresponde a la Clase 111 esqueletal.

Tabla 30

Tabla de contingencia

Tabla de contingencia extension de la cabeza * clase esqueletal

Clase esqueletal Total
| I Il

Extension de la Si 99 26 4 52
cabeza

45,8% 56,5% 100,0% 53,1%

No 26 20 0 46

54,2% 43,5% 0,0% 46,9%

Total | Total 48 46 4 08

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Del total de paciente observados el 56.5 % corresponde

Tabla 31

Tabla de contingencia

Tabla de contingencia extension de la cabeza * clase dentaria

a la Clase Il esqueletal y el 100%

Clase dentaria Total
I Il Il

Extension de la Si 25 2 3 52
cabeza

44,6% 64,9% 60,0% 53,1%

No 31 13 2 46

55,4% 35,1% 40,0% 46,9%

Total Total 56 37 5 08

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Del total de pacientes se observd un porcentaje relativamente equivalente entre las Clases Il

y 111 dentarias correspondientes al 64.9% y 60% respectivamente.

Tabla 32

Tabla de contingencia

Tabla de contingencia Flexion de la cabeza * clase esqueletal

Clase esq# Total
I Il Il
Flex#cabeza Si 22 13 4 39
45,8% 28,3% 100,0% 39,8%
No 26 33 0 59
54,2% 71,7% 0,0% 60,2%
Total | Total 48 46 4 98
100,0% |  100,0% 100,0% 100,0%
Corroborando lo que se sostiene en otras investigaciones en los resultados observados se

ha encontrado relacion entre la flexion de la cabeza con la Clase 111 esquelética, en un 100% de los
casos.



Tabla 33

Tabla de contingencia flexién de la cabeza * clase

dentaria
Clase dentaria Total
| I 1l
Flexion de la Si 27 8 4 39
cabeza
48,2% 21,6% 80,0% 39,8%
No 29 29 1 59
51,8% 78,4% 20,0% 60,2%
Total | Total 56 37 5 98
100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

En cuanto a la relacion entre la flexion de la cabeza y la clase dentaria se observo un mayor
porcentaje en la Clase 111 alcanzando un 80% de los casos.

Tabla 34

Tabla de contingencia coxa vara * clase esqueletal

Clase esqueletal Total
| Il I

Coxa vara Si 33 22 2 57
68,8% 47,8% 50,0% 58,2%
No 15 24 2 41
31,3% 52,2% 50,0% 41,8%
Total 48 46 4 98
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

La coxa vara es la alteracion de cadera mas relacionada con las maloclusiones, se observé
una prevalencia mayor en la Clase | esquelética alcanzando un valor del 68.8 % del total de
pacientes.

Tabla 35

Tabla de contingencia coxa vara * clase dentaria

Clase dentaria Total
| I Il

Coxa vara Si 36 18 3 57
64,3% 48,6% 60,0% 58,2%
No 20 19 2 41
35,7% 51,4% 40,0% 41,8%
Total 56 37 5 98
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Con respecto a la relacion entre coxa vara y clase dentaria se observo un porcentaje elevado
tanto en la Clase | como en la Clase Il alcanzando un 64.3% y 60% respectivamente.




Tabla 36

Tabla de contingencia anteversion pélvica * clase

esqueletal
Clase esqueletal Total
I Il I
A,nte_ version Si 13 21 0 34
pélvica
27,1% 45,7% 0,0% 34,7%
No 35 25 4 64
72,9% 54,3% 100,0% 65,3%
Total 48 46 4 98
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En esta tabla cabe destacar la prevalencia de la Clase

anteversion pélvica.

Il esqueletal en relacion a la

Tabla 37
Tabla de contingencia ante versién pelvica * clase
dentaria
Clase dent# Total
I 1l i

ANT# PELV# Si 18 15 1 34
32,1% 40,5% 20,0% 34,7%
No 38 22 4 64
67,9% 59,5% 80,0% 65,3%
Total 56 37 5 98
100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

En esta tabla cabe destacar la prevalencia de la Clase 1l dentaria en relacion a la anteversion

pélvica.

Tabla 38
Tabla de contingencia retroversién pélvica * clase
esqueletal
Clase esqueletal Total
| Il I
Rgtrpversmn Si 16 15 4 35
pélvica
33,3% 32,6% 100,0% 35,7%
No 32 31 0 63
66,7% 67,4% 0,0% 64,3%
Total 48 46 4 98
100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

En esta tabla cabe destacar la prevalencia de la Clase Ill esqueletal en relacion a la
retroversion pélvica, lo cual indicaria la alta relacion de esta alteracion pelvica con las
maloclusiones.



Tabla 39

Tabla de contingencia retroversién pélvica * clase

dentaria
Clase dentaria Total
| 1 1l
Rgtrpversmn Si 29 10 3 35
pélvica
39,3% 27,0% 60,0% 35,7%
No 34 27 2 63
60,7% 73,0% 40,0% 64,3%
Total 56 37 5 98
100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

Del total de pacientes se observd la prevalencia de la Clase 11l dentaria en relacion a la
retroversion pélvica, en un 60% de los casos.

Discusién

Apoyando la teoria de Balters, se considera que existe una estrecha relacion entre postura y
posicién mandibular / maxilar del individuo demostrado en los resultados planteados en los graficos
1,2,3,4y5.

Se demuestra asi mismo que lo planteado por Hansson y Freesmeyer que la alteracion de
la posicion de las caderas puede ser una causa etioldgica de las maloclusiones, ya que en esta
investigacion se encontrd 57 casos de la alteracion Coxa Vara, no asi de la Coxa Valga que al
parecer no es determinante.

Podemos sefialar también que corroborando la Hipotesis de Dilorenzi y Haller, en los casos
encontrados se observo una actitud cifética cervical en los pacientes con relacion esquelética y
maloclusion Clase 11 incrementando consistencia a los postulados ya planteados.

Afirmando la postura de Diaz Villa, en los casos encontrados con Clase Il, se observé la
posicion de la cabeza mas elevada con una extension anterior de la columna cervical y pérdida de la
lordosis fisioldgica. También se encontr6 postura baja de la cabeza y flexion anterior de la columna
cervical en los sujetos que presentaron una maloclusion Clase IlI.

De acuerdo con Dilorenzi y Haller se evidencio un alto porcentaje de casos de latero-
desviacion mandibular derecho, izquierdo, con presencia de escoliosis; componentes biomecanicos
que estan muy asociados y que finalmente encuentran punto de compensacion terminal a nivel
mandibular.

Cuando se producen cambios posturales, las contracciones musculares a nivel del sistema
estomatognatico cambian la posicion mandibular, Por tanto, la actitud postural incorrecta, es
considerada factor etiol6gico de las maloclusiones, debido a que el maxilar inferior busca y adopta
nuevas posiciones ante la necesidad para funcionar mejor.

En correspondencia a los hallazgos realizados por Miranda y colaboradores en la Argentina
en este estudio las alteraciones sagitales y transversales guardan relacion con las alteraciones
posturales que han sido analizados en esta investigacion, considerando estas alteraciones como un
hallazgo frecuente en todas las poblaciones adolescentes.



En contradiccion con el planteamiento de Rocabado, que fundamenta en sus estudios de
relacion craneo —cervical al tridngulo hioideo; en esta investigacion, este método no fue
considerado con niveles significativos de confiabilidad ya que ligeras variaciones de la posicion
craneal en el momento de la toma de la radiografia, pueden inducir a errores en las medidas y en la
posicion hioidea.

Corroborando el postulado de Schward se evidencid relacion entre maloclusion Clase 111y
flexion de la cabeza pero se sugiere continuar saturando los datos para arribar a una hipdtesis mas
concluyente.

Toda la bibliografia que se ha revisado en el andlisis referencial hacen mencion a varios de
estos elementos, pero que en este estudio el aporte radica en haber identificado con mayor
presicion el tipo de alteraciones a nivel esqueletal tanto de las estructuras de la articulacion de la
cadera, la pelvis,la columna vertebral y sus angulos y planos de movimiento que es lo que no se
realizo en los otros estudios.

Conclusiones

- Se puede observar que las alteraciones posturales en edades de 15 a 16 afios son menores
mientras que en las maloclusiones no hay una edad que determine la prevalencia.

- En el estudio realizado con nifios y adolecentes de 10 a 16 afios de edad de ambos sexos se ha
podido demostrar que la prevalencia registrada es mayor en Clase | tanto, en el patron
esqueletal como en la Clase dentaria.

- Se ha podido demostrar que existe un nivel de relacion entre alteraciones posturales y
disgnacias maxilares, reflejando una ruptura del equilibrio en la unidad funcional craneo —
columna vertebral — maxilares en el grupo de estudio.

- La mayor relacion observada fue la cifosis cervical con la Clase I, tanto en relacion al patron
esqueletal, como en la Clase dentaria.

- Cabe destacar que en el diagnostico cobra especial relevancia la posicion de la cabeza con
respecto a la columna cervical y en general, a la posicion postural de todo el cuerpo lo que se
evidencia en los hallazgos de alteraciones del plano lateral como es el caso de la escoliosis.

- Se puedo evidenciar también que los pacientes Clase Il y 11l esqueletal y/o presentan también
una extension de la cabeza con mucha frecuencia.

- Los niveles de relacion entre alteraciones posturales (cifosis cervical, escoliosis, lordosis) del
eje de la columna vertebral tienen mayor nivel de significacion que las alteraciones de los ejes
de miembros inferiores (coxa valga, genu varo, genu valgo) y con las maloclusiones
identificadas.

- Finalmente sefialar que en cuanto a la variable sexo, la diferencia es poco significativa pues no
se hallaron valores importantes que consideren a este como determinante.

Recomendaciones

- Para efectuar correctamente un diagnéstico y proceder a un posterior plan de tratamiento
integral es necesario examinar cuidadosamente la postura de cada paciente desde que entra a la
consulta; asimetrias, compensaciones posturales, mantenimiento de posturas viciosas.

- No solo han de considerarse las posibilidades ortodonticas y ortopédicas para la correlacion de
las maloclusiones, sino tambien se debe tener presente la relacion entre el sistema
estomatognatico y el aparato de sostén, el analisis biomecéanico y de locomocion

- Es importante considerar la revisién de otros estudios que permitan completar los datos
referidos al tema, pues se han encontrado otros puntos generativos de mas investigaciones
como es el caso de el apifiamiento, desviacion mandibular, de la linea media relevantes en la
produccién de maloclusiones



Asi mismo es necesario continuar saturando el tema pues aparentemente el genu varo,
valgo y el andlisis de la base de sustentacion del tridngulo 1- 5 metatarsiano y calcaneo no son
relevantes en la produccion de maloclusiones.

- Desarrollar un enfoque mas integral de la biomecanica del ser humano, considerando que este
andlisis de la base de sustentacion del individuo es determinante lo que deriva en un enfoque
transdisciplinario de la Ortodoncia.

- Laaplicacidon del enfoque transdisciplinario no solo radica en el diagndstico si no en efectuar el
tratamiento y el seguimiento de pacientes con maloclusiones en coordinacion con el
Traumatologo, Ortopedista y Fisioterapeuta.

- Es pertinente revisar la técnica de evaluacion incrementando los niveles de precision de la toma
radiogréfica cefalica lateral, posicionando al paciente en posicion natural de la cabeza para lo
cual debe ser evaluado frente a un espejo, de esta manera, se podra valorar las relaciones intra y
extracraneales en su posicion de equilibrio.

- La toma de la radiografia cefalica lateral debe cubrir la séptima vértebra con el fin de poder
aplicar la técnica de Rocabado sobre la profundidad cervical a asi contar con otro apoyo de
diagnostico util para corroborar la relacion que existe entre las maloclusiones y las alteraciones
posturales.

- Para finalizar destacar que se considera necesario “educar para la salud” a padres, maestros,
con el fin de detectar signos minimos de alteraciones posturales a edades tempranas, y tratar
precozmente al nifio evitando que estos se fijen en el tiempo y desencadenen problemas
posturales mayores que ocacionen o consoliden, maloclusiones severas como consecuencia.



Capitulo 1V
Propuesta de intervencién transdisciplinaria de las maloclusiones
Fundamentacion

La presente propuesta esta4 fundamentada en el paradigma de atencion transdisciplinaria de la salud
bucal.

Para el desarrollo se han tomado como fundamentos el enfoque filosofico al humanismo y
al pensamiento transdisciplinario de Edgar Morin.

La salud bucal es un componente fundamental de la salud, definir este concepto es muy
dificil pues la salud es una expresion de la vida por tanto involucra complejos proceso donde se
conjugan aspectos bioldgicos, sociales, histdricos, de género, tecnoldgicos, econémicos y culturales,
la salud bucal es un componente inseparable de la salud general, por cuanto las enfermedades que
se presentan en la boca, los dientes y otros elementos de la cavidad oral pueden ser manifestaciones
o factores agravantes de enfermedades en todo el organismo.

La ortodoncia nace como disciplina de la odontologia desde un paradigma rehabilitatorio
es decir reformista de la salud oral, sin embargo ingresando al siglo XXI se hace necesario repensar
en el rol que cumple la Ortodoncia y que ha de cumplir en las proximas décadas esta disciplina.

En esta investigacion se propone reflexionar sobre la base filoséfica a traves de la propuesta
de un programa transdisciplinario de atencidon a las maloclusiones y las alteraciones posturales,
desde esta perspectiva se habla de un paradigma preventivo, proteccional y promocional de la salud
oral, es decir la anticipacion a la instauracion de la maloclusiones en el ser humano en edades
tempranas a partir del estudio de los componentes causales que predisponen a la patologia; los
adelantos de la ciencia y la tecnologia nos exhortan a modificar nuestros esquemas de actuacion y
se habla por lo tanto de la filosofia preventiva y transdisciplinaria de la ortodoncia que tome como
referentes tedricos sus propias bases y ademas las bases de otras disciplinas como son la
traumatologia, la ortopedia y la biomecanica que se plasman en los resultados de esta propuesta.

Planteamientos fundamentales

Enfogque humanista filoséfico:

El ser humano es de naturaleza intrinsecamente buena y con tendencia innata a la
autorrealizacion. La naturaleza, de la que este ser humano forma parte, expresa una sabiduria
mayor.

La tendencia en el curso de nuestra autorrealizacion es ir alcanzando cada vez niveles de
conciencia mas evolucionados, que se caracterizan por ser cada vez mas integradores de partes de
nosotros mismos y de nuestra relacién con el resto, y con la totalidad.

La Ortodoncia se concentra en so6lo tratar una parte del ser humano, el segmento craneo-
facial y deja de ver a los pacientes como un ser total, impidiendo la comunicacion plena, por esta
razon esta propuesta tendrd un enfoque humanista filos6fico que permitira a los ortodoncias
ampliar su visién, y conocer un poco aspectos importantes de otras disciplinas méas concretamente
de la traumatologia y la kinesiologia y de esta manera tratar a los pacientes como un organismo
total.



Enfoque transdisciplinario:

Esta propuesta estd basada en el enfoque transdisciplinario que permite la mejor
comprension del paciente en el area de la Ortodoncia, cuando desde las distintas especialidades
apuntan a tener como objetivo un sistema comun, se logrard en definitiva como meta el
enriquecimiento del equipo tratante y la puesta en marcha de medidas que estén al servicio de la
cura del paciente.

Hay que considerar que ademas de una visién holistica del mundo en que se desenvuelve la
practica y los elementos que la integran; esta no depende del medio u organizaciones donde se
desarrolla el Ortodoncista, ni las oportunidades que le ofrezcan otros para integrarse en la labor
transdisciplinar, sino de la vision que tengan los propios profesionales para integrarse, su interés en
la busqueda de la informacién y su capacidad para realizar investigaciones que permitan verdadero
aportes en la practica comun de cuidar la vida y la salud de las personas; por lo que deben asumir
con responsabilidad su integracion al mundo actual de la transdisciplinariedad, para que en un
sentido de interdependencia y de intercambio de perspectivas, respeto y autonomia profesional se
puedan generar y construir teorias de cuidado, en las cuales se considere al hombre como ser
integral con necesidades de cuidado y problemas que requieren ser atendidos por un equipo
transformador e integrador del conocimiento que les permita ofrecer servicios de salud eficientes y
de calidad, y que trabaja en conjunto para contribuir en la soluciones de problemas del ser humano
y de la sociedad.

4.1 Datos referenciales:

4.1.1.- Titulo del proyecto:

Propuesta de intervencidn transdisciplinar para las maloclusiones dentarias
4.1.2. Responsable de ejecucion:

Dra. Elizabeth Susana Chavez Ofia.

Directora ejecutiva del proyecto.

Direc: Man Cesped N° 238 Telf: 6453590 Cel: 72878035

Mail: artedental.drachavez@gmail.com

4.1.3. Duracion del proyecto: Enero 2011 —Diciembre 2012.

4.1.4. Costo total del proyecto

Tabla 1
Estructura de financiamiento (en Bs.)
Recursos Propios | Solicitado a la Universidad
Detalle (Adm. Central) Otros Total
Monto 255200 1531200 765600 2552000.-
Porcentaje | 10% 60% 30% 100%

4.1.5. Poblacion beneficiaria:

Directos: Nifos, adolecentes y padres de familia que participan en el proyecto
Profesionales relacionados al area

Indirectos: Poblacion de Sucre


mailto:artedental.drachavez@gmail.com

4.2 Objetivos del proyecto
4.2.1 Objetivo general

Desarrollar procesos de intervencion transdiciplinaria para incrementar la eficacia del tratamiento a
las maloclusiones en nifios y adolecentes.

4.2.2 Objetivos especificos

- Desarrollar conciencia de la importancia del abordaje transdiciplinario que coadyuve al
tratamiento del ortodoncista.

- Realizar estudios diagnostico y seguimiento del paciente

- Aplicar medidas de intervencion

- Socializar la informacion a profesionales del area y padres de familia

4.2.3 Metas

- 80% de pacientes han sido intervenidos

- 60% de padres de familia son informados

- 90% de profesionales aplican el enfoque transdisiciplinario.

- 100% de medios de informacion han sido distribuidos.

4.3 Poblacion, localizacion y dimensionamiento del proyecto

Localizacion del Proyecto:

Ciudad: Sucre — Bolivia

Lugar: Clinica de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la USFXCH



4.4 logica organizativa

RECURSO DE INTERVENCION
TRANSDISCIPLINAR

1ra. Informacion

OBJETIVOS —_—

=

2da. Diagndstico

Desarrollar conciencia de la importancia del
abordaje transdisciplinario que coadyurve a:

400 Padres toman conciencia sobre la
importancia de la postura en la salud oral de
sus hijos.

50 profesionales participan del proceso de
difusion del proyecto. Desarrollar conciencia
de la importancia del abordaje
transdiciplinario

—

Realizar estudios diagnéticos
complementarios en los pacientes y
analizar pautas de seguimiento del
tratamiento aplicado

El ortodoncista identifica pautas claves
para derivacion al especialista en
postura

Se compromete a los padres asistir a un
control de traumatologia

\’ . .
3ra. Seguimiento

J

6 docentes de la Clinica de Ortodoncia de la
facultad de Odontologia realizan Dx Integral.

2 traumatodlogos — ortopedistas del Hospital
UNI efectuan el diagndstico de postura.

1000 nifios y adolescentes son informados
sobre la importancia de la higiene postural

0!

Talleres practicos dirigidos a los padres de
familia.

6 docentes realizan seguimiento en
coordinacién con Traumatologia y Ortopedia.

30 estudiantes de 52 afio participan en el
proceso formativo considerando los objetivos

del programa.

2 Fisioterapeutas corrigen ejes posturales

Retninnes e intercamhin de ideas can el

Valorar el aporte de las disciplinas
(traumatologia y fisioterapia) para el
tratamiento de ortodoncia.

- Evaluacion del paciente

Realizar levantamientos estadisticos
estudios cuali-cuantitativos de otras
patologias bucales anualmente para
contar con datos estadisticos propios

- Evaluacion de estudios realizados (analisis de modelos, cefalometria, andlisis facial)

- Plan de tratamiento

- Instalacién de aparatologia: 12 Fase: Alineamiento y nivelacion de las arcadas,

Correccion de las rotaciones, colocacion de anclajes
29 Fase: Movimiento de grupos dentarios en sentido vertical

y/o sagital.

39 Fase: Asentamiento de la oclusidn, finalizacion del caso, contencion.

Meta >

4.5 Pilares de intervencion

Informacion: Orientada a la promocion, difusion dirigida a los ortodoncistas para que
conozcan la importancia de derivar al paciente a la consulta traumatologica y la motivacion

Contribuir a un tratamiento mas eficaz de

las maloclusiones

dirigida a los padres para que tomen consciencia de la importancia de la salud postural.
Intervencidn: Dirigida a la atencién precoz para indagar habitos e higiene postural.




Tabla 2

Ortodoncia Ortopedia-Traumatologia Fisioterapia
Evaluacién de maloclusiones Evaluacion de ejes de la columna | diagnosticados
Examen clinico, diagnéstico | Examen clinico y radiografico. Rehabilitacion

cefalométrico, analisis facial y de
modelos de estudio.

Tratamiento seguimiento seguimiento

- Seguimiento: De los casos tratados ortodonticamente en forma mensual como también de
los pacientes con alteraciones posturales tratados por el fisioterapeuta incrementado de esta
manera la eficacia del tratamiento ortodontico.

- Primera linea: informacion

Objetivo

Difundir a la poblacion potencialmente beneficiaria de la importancia de la armonia orofacial y su

relacion con las alteraciones posturales y concienciar sobre la importancia de una intervencion

precoz.

Recursos materiales:

- Cuadro didactico y triptico informativo con el tema: “Relacién entre maloclusiones vy
alteraciones posturales” (Anexo )

- Cuadro didéctico con el tema: “ clasificacion de Angle — Defectos posturales”

- Tripticos con informacion relevante en el tema.

Lugar: Salas o espacios de espera

Responsable: Ortodoncista con apoyo de estudiantes

Actividades programadas dirigidas al personal de salud

Reuniones e intercambio de ideas con los traumatdlogos y fisioterapeutas de dependencias de la
Universidad de San Francisco para comunicar la importancia del proyecto.

Procedimiento:

Conversacion e intercambio de ideas en temas de concientizacién en la derivacion al control del
traumatologo.

Responsable: Ortodoncista Coordinador
Metas
50 profesionales relacionados con el area participan del proceso de difusion del proyecto.

400 Padres toman conciencia sobre la importancia de la atencién postural de sus hijos



- Segunda linea: intervencién temprana
Objetivo:

Evaluar a 1000 nifios y adolescentes de unidades educativas dependientes del SEDUCA vy
diagnosticar posibles maloclusiones.

Actividades programadas en consultorio

Examen Clinico: Inspeccidon de la cavidad bucal para determinar el estado de las piezas dentarias,
se analizara las arcadas en sentido transversal, antero posterior y vertical determinando la relacion
canina, molar el overjet, overbite y se haré el registro en la historia clinica.

- Toma de impresion: en una cubeta plastica se toma la impresion con alginato de las dos arcadas
para obtener los modelos de estudio de yeso en los cuales se realizara el diagnostico de
maloclusion, analisis de discrepancia dentaria, y anélisis de masa dentaria.

- Andlisis Facial: se analiza en las fotos de rostro tomadas de frente y de perfil la proporcién del
rostro y la simetria.

- Analisis Cefalométrico: en las radiografias cefalicas laterales se hace el andlisis cefalométrico
para determinar la maloclusion esqueletal y dentaria.

- Plan de tratamiento: de acuerdo a los problemas encontrados y se procede a la instalacion de la
aparatologia.

- Se analiza en un software una fotografia postural (Anexo )

Lugar: consultorio ortodoncia
Recursos materiales odontoldgicos:

Sillon dental, juego de exploracién, material de impresion, yeso ortodontico, radiografia
panordmica y cefalica lateral, cAmara digital.

Responsable: Ortodoncista e interno
Metas

1000 nifios y adolescentes se benefician de la intervencion transdisciplinaria.
6 ortodoncistas derivan a los pacientes a consulta traumatélogo — ortopedista

- Tercera linea: seguimiento
Objetivo

Incrementar la eficacia del tratamiento ortodontico con el apoyo del tratamiento de ortopedia y
fisioterapia

Recursos materiales:
Juegos de brackets, pegamento para brackets, alastic, arcos, alambre de ligadura, bandas, tubos,
alambre de acero, alicates de ortodoncia.



Investigacion
Objetivo general de la linea de investigacion

Determinar la relacion entre maloclusiones y alteraciones posturales con mayores niveles de
significacion en grupos poblacionales de diversas edades.

Objetivos especificos

- Efectuar un control diagndstico en las Unidades educativas de SEDUCA en coordinacion con
la Universidad y SEDES Chuquisaca.

- Identificar relacién maloclusiones alteraciones en columna vertebral

- Analizar niveles de causalidad entre alteraciones de la base de sustentacion y maloclusiones.

Lineas de investigacion:

Identificar tipos de maloclusion durante las gestiones 2011 — 2014

- Levantar una linea de base de alteraciones posturales y las diferentes maloclusiones.

- Detectar niveles de efectuacion en edades precoces de 4 a 10 afios.

- Evaluar los resultados de la intervencion de la ortodoncia con apoyo de la traumatologia —
ortopedia — fisioterapia a partir de tipos de investigacion cuasi experimental con modelos de
casos control.

En la consulta se diagnostica, documenta y se realiza la derivacion y posteriormente se
efectla la terapéutica que se requiera con los profesionales del area.

Recursos materiales: Fichas clinicas, radiografias, modelos de estudio, material de impresion, set
de exploracion, fotografias faciales.

4.6 Presupuesto de recursos e inversiones

En este apartado se indican las necesidades de recursos, fisicos y tecnoldgicos pertinentes para
poder satisfacer la demanda esperada e indicada en el estudio del presente proyecto.

Espacio Fisico (ambientes)
Se cuenta con el espacio fisico necesario en las salas de espera, con buena iluminacion.

- Sala Clinica con una extension de 8 mts 2
- Sala de espera con una extension de 4 mts

Recursos humanos

Tabla 3
Recursos humanos necesarios para la implementacion del programa
Recursos humanos Cantidad Actividad
Ortodoncista Coordinador 1 Implementaciéon y organizacion
de la Propuesta
3 Ejecucion

Ortodoncista de planta

12 Coadyuvantes en la ejecucién de
Internos de odontologia los programas




Material y equipos

Tabla 4
Material didactico necesario para la implementacion del proyecto
Material Cantidad
Mesa 1
Cuadros didacticos “banner” de 90 x 65 cm. 10
Tripode para colgar cuadros 6
Tripticos tamafio oficio 5000
Folletos 5000
Modelos “tipodontos” 20
Formularios de evaluacion 200
Fichas colectivas de registro de datos 100
Carnet de CCD con control odontologico 300
4.7 Presupuesto de Recursos e Inversiones:
Tabla 5
Recursos humanos
Recursos humanos Cantidad Salario Total
(bolivianos) (bolivianos)
Ortodoncista Coordinador 1 4150.- 4150.-
Ortodoncistas de planta 5 Presupuestado Presupuestado
Internos de odontologia 12 Presupuestado Presupuestado
Total (bolivianos)/mes 4150.- 4150.-
Tabla 6
Material didactico y papeleria
Material Cantidad Coste Coste total(Bs)
unitario
Cuadros didacticos “banner” de 90 x 65 cm. 100 200 2000.-
CD 200 5 1000.-
Material de escritorio 100 3 300.-
Formularios de evaluacion 200 1 200.-
Fichas colectivas de registro de datos 1000 0.50 500.-
Carnet de control 1000 3 300.-
Total (bolivianos) *afio 87300.-




Tabla 7

Material y equipo Especialidad de Ortodoncia

Servicios de interconsulta Cantidad Coste Total

De citas/p unitario (bolivianos)
Coste médico Traumatélogo (hospital UNI) 3 50.- 50000-
Coste atencion Fisioterapia (CIARFIN) 60 30.- 30000.-
Total (bolivianos)/mes 63 80.- 70000.-
Material Cantidad Coste Coste total(Bs)

unitario

Sillones Dentales 10 14000 140000.-
Juegos de exploracién 250 50 12500.-
Radiografias 1000 60 60000.-
Modelos de estudio 1000 20 20000.-
Céamara fotografica 4 1500 6000.-
Juego de brackets 1000 150 150000.-
Pegamento para brackets 100 70 700.-
Tubos y bandas para molares 8000 80 640000.-
Alastic, arcos, alambre de ligadura 10000 150 1500000.-
Alicates de Ortodoncia 100 200 20000-
Soldador a punto 2 1400 2800.-
Total (bolivianos) *afio 2552000.-

4.8 Financiamiento

El origen del financiamiento corresponde a DIESU, en coordinacién con SEDES Chuquisaca a
través del programa de salud oral, este proyecto sera financiado en la gestién 2011-2012

4.9 Estrategia y/o seguimiento y evaluacion de las actividades del proyecto
4.9.1 Evaluacion del proyecto

La evaluacion préactica del Proyecto en cuanto se refiere a las actividades educativas de prevencion
y promocidn se llevara a cabo después de cada actividad, a través de:

- Cuestionarios y guias de seguimiento aplicados en los consultorios.
- Entrevistas y formularios de aprendizaje realizados por los pacientes y padres de familia.
- Control y evaluacién comparativa del estado del tratamiento ordoddntico de manera mensual.

La evaluacion estadistica se realizara anualmente y se hara llegar un informe a las
instituciones involucradas.

El impacto médico-social, lograr que los pacientes certifiquen sobre la efectividad de la estrategia
de prevencion y promocion en salud bucal lo que permite los niveles de salud oral en poblaciones
infantiles y adolescentes. De esta manera la Ortodoncia responde al enfoque transdisciplinario de la
salud oral.



Como resultado del impacto social se tiene:

100% de los objetivos de la linea de informacion se han cumplido.
- 95% de los objetivos cumplidos en la linea de intervencion.

98% de los casos cumplen con el seguimiento respectivo.

- 95% de las lineas de investigacion realizadas.

4.10 Cronograma de actividades

Tabla 8
Actividad Fecha Responsable
Encargados de la revision y aprobacién de
lra Aprobacion del  proyecto 1-12 de enero de | proyecto: direccion y administracién de la
F 2011 facultad de odontologia
a Dpto. De contabilidad y direccion del
S Aprobacién del presupuesto 1-24 de marzo de | policlinico sucre.
e 2011 Coordinador del proyecto
Dpto. De contabilidad y direcciéon del
2da Licitacion del material 1- 14 de abril de | policlinico sucre.
F 2011 Coordinador del proyecto
a Capacitacion del personal y Coordinador del proyecto
S adquisicion de material 1 - 15 de mayo de | Ortodoncistas
e 2011 Internos de odontologia
3ra Inicio del programa educativo 25 de julio de Personal del &rea de odontologia responsable
F prventivo —promocional 2012 de las actividades.
a | Periodo de evaluacion, servicios | 1—5agostoy 10 | Personal del &rea de odontologia responsable
S | y resultados — 15 de diciembre | de las actividades.
e de 2012
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Anexos
Historia clinica

Nombre y Apellido:

Sexo: M: F: Edad:

Analisis Maxilo - Dentario:

Relacion Esquelética:

Sagital:

Vertical:

Rotacion:

Relacién Dentaria:
*Antero- posterior:

Relacién molar derecha:

Relacién canina derecha:

Overjet:
*Vertical:
Overbite:
*Transversal:

Linea media:

Relacion molar izquierda:

Relacién canina izquierda:

Mordida cruzada: Anterior: Posterior: Bilateral: Unilateral:

Mordida abierta: Anterior:

Habitos:

Posterior: Bilateral: Unilateral:

Oclusién - ATM:

Relacion céntrica — Oclusién céntrica

Movimientos mandibulares:

Contactos prematuros:

Desviacién en céntrica:




Andlisis cefalométrico lateral

Media Desv.
Relacion Esquelética Antero-Posterior
SNA 82° +/- 2°
SNB 80° +/- 2°
ANB 2° +/- 3°
Wits -1Imm (&) +/- 2mm
0(9) +/-2mm
A-Nper 0/1
-8a-6
Pg-Nper Da+d
Relacion Esquelética Vertical
SN - Manbibular 32° +/- 5°
SN - Oclusal 14°
Fra - Mandibular 22° 17° - 28°
Fra - Oclusal 9° 4° - 15°
Rotacion
Eje Y —SN 65° +/- 6°
Eje Y - Fran. 60° +/- 6°
Andlisis Créaneo- cervical
API 101
co-C1 4 -9 mm
Tridngulo Hioideo
Profundidad de la columna cervical 10 mm +/-2
Analisis de la estatica postural:
Relacion Craneo Cervical: Normal: Cifosis: Escoliosis:

Medicion de la profundidad de la columna cervical: Normal:

Desviacion de la columna aparentes:

PLANO FRONTAL

Conclusiones:

Cifosis: ___Lordosis: __

ANTERIOR

® Linea Ocular |0

) Hombros 123
O Thales Der 24

© Thales Izq 1823
O Pelwis 286

© Nivel Rodillas 457
O Cadera Der 2205
© Cadera Izq 2332
© Rodilla Der 946
O Rodilla Izq 724
O Nivel Tobillos 102

Caloular Limpiar Guardar

POSTERIOR

@ Hombros 2717
O Columna 396
O Pelwis 333
O Nivel Rodillas 256
© Tobillo Der 8257
© Tobillo Izq 8727

Calcular Limpiar Guardar




PLANO LATERAL BERECHO

@ Linea Ocular 0

O Cuello 6663
(O Tronco 61z |
© Cadera bz |
(O Rodilla 577
O Tobillo [1835

Caloulax Limpiar Guardar
IZQUIERDO

® Linea Ocular 10,62

O Cuello 1256

O Tronco 1520 |
O Cadera 0

© Raodilla o

© Tobillo 2128

Caleular Limpiar Guardar

Conclusiones:

Encuesta

1. Son frecuentes las consultas por alteraciones posturales?

R.-

2. Qué tipo de alteraciones posturales es la mas vista?

R.-

3. Desde su criterio existe relacion entre alteraciones posturales y maloclusiones dentarias?
R.-

4. Que acciones a tomado en estos casos?

R.-

5. Algo que quiera comentar al respecto

R.-



