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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo determinar si existe relacion entre el tipo de
oclusién y el tipo de huella plantar en escolares de una institucion educativa de Tarma. El estudio
es descriptivo correlacional de corte transversal, se aplico en 170 escolares obtenidas de forma
censal, los instrumentos utilizados fueron la clasificacion de Angle para la evaluacién de las
oclusiones dentales y el método de Hernandez Corvo para la evaluacion de los tipos de huella
plantar. Se emple6 el programa estadistico STATA version 14, se realiz6 para las variables
cualitativas la prueba de chi cuadrado (P<0.05), para hallar la relacion entre una variable
cualitativa con una cuantitativa se empled anova (P<0.05) y el histograma para la distribucion
normal de las variables cuantitativas. Para el andlisis de relacion entre variables se elaboraron
tablas de contingencia. Se encontrd, la edad media fue de 13.8 afios, el 57.65 % fueron mujeres,
el 85.88% presenta clase |, en la dimensién de huella plantar derecha e izquierda el 45.88 % se
encuentran dentro de la categoria normal, el 88.82% tienen un indice de masa corporal normal.
Al relacionar las variables principales no se encontré relacion entre el tipo de huella plantar y el
tipo de oclusién (P>0.05). Se concluye que no existe relacién entre los tipos de oclusion y los
tipos de huella plantar.

Por otra parte, al ser uno de los escasos estudios que indagan sobre la relacion entre las
variables propuestas, servird como precedente para investigaciones posteriores.

Palabras clave: maloclusion, pie plano, pie cavo.



ABSTRACT

The present research aims to determine if there is a relationship between the type of occlusion
and the type of footprint in schoolchildren from an educational institution in Tarma. The study is
descriptive, correlational, cross-sectional, applied to 170 schoolchildren obtained by census, the
instruments used were the Angle classification for the evaluation of dental occlusions and the
Hernandez Corvo method for the evaluation of the types of footprint. The statistical program
STATA version 14 was used, the chi square test (P <0.05) was performed for the qualitative
variables, to find the relationship between a qualitative variable with a quantitative one, anova (P
<0.05) and the histogram for the normal distribution of quantitative variables. For the analysis of
the relationship between variables, contingency tables were elaborated. It was found that the
mean age was 13.8 years, 57.65% were women, 85.88% presented class |, in the right and left
footprint dimension, 45.88% are within the normal category, 88.82% have an index of normal
body mass. When relating the main variables, no relationship was found between the type of
footprint and the type of occlusion (P> 0.05). It is concluded that there is no relationship between
the types of occlusion and the types of footprint.

On the other hand, as it is one of the few studies that inquires about the relationship between the
proposed variables, it will serve as a precedent for further research.

Keywords: Malocclusion, Flatfoot, Talipes Cavus.
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INTRODUCCION

La oclusion es el cierre completo y momentaneo del canal articulatorio que se produce durante
los procesos estomatognaticos, donde las piezas dentarias del maxilar caen ligeramente de las
piezas dentarias de la mandibula, creando una maxima congruencia entre ellas, llamandose a
ello oclusion céntrica o habitual. La intereferencia oclusal, se da con la pérdida de armonia de la
articulaciéon temporomandibular. 1

La clasificacion original de Angle, tiene fundamento en la relacién antero-posterior de los
primeros molares de ambas arcadas dentales donde la clspide mesio-vestibular del primer molar
superior se relaciona con el surco vestibular principal del primer molar inferior; las oclusiones son
clasificadas de la siguiente forma: clase | o normoclusion, clase Il o distoclusién, clase Il o
mesiocluasidon. ! Las maloclusiones no solo estan relacionadas a las alteraciones del esquema
mandibular y craneal, sino también a la orientacién cervical, dorsal, lumbar y de miembros
inferiores, ademas de modificar el esquema, conlleva una alteracién de la funcién.?

La maloclusion, el pie plano y el pie cavo, son afectaciones que modifican la funciéon normal de
los movimientos musculares y esqueléticos de la locomocion corporal. La fisiologia del pie se ve
en tres dimensiones y es sustento estabilizador y mecanico, la maloclusiéon con su principal
articulaciéon temporomandibular es base fundamental para las funciones vitales. 2 3.4

La oclusion podria tener responsabilidad sobre la disfuncion del sistema postural descendente,
asi mismo en una posible repercusién en la alineacion bipeda; en la exploracion clinica no es
observable y cada tipo de oclusion repercutiria en efectos variados y en distintas magnitudes. 56

La normoclusién o de Clase | es la que conserva la postura o incrementa la eficacia funcional.
La oclusion de Clase Il origina que el eje axial corporal sea anteriorizado y la clase Ill ocasiona
un eje axial posteriorizado. &

La insuficiente evidencia sobre estudios que traten sobre la relacion entre la oclusién y los tipos
de la huella plantar, asi como las complicaciones que éstas acarrean con el tiempo sobre el
sistema musculoesquelético; promueven la necesidad de recopilar datos en todo el pais, siendo
de mayor interés la prevencion de estas alteraciones asi mismo promover los tratamientos
integrales o multidisciplinares. 7-89°

El objetivo del estudio fue determinar la existencia de la relacion entre el tipo de oclusién y los
tipos de huella plantar en escolares de dos instituciones educativas de Tarma, asi mismo,
establecer el predominio de la clase de oclusion con el tipo de huella plantar que cursa.

El presente informe se desarrollé6 en cinco capitulos, en el primer capitulo da inicio con el
problema de investigacion, mencion de la situaciéon actual de las alteraciones oclusales y
plantares, la justificacion de la investigacion y los objetivos propuestos a concretar. El segundo
capitulo es el marco tedrico, contiene los antecedentes de la investigacion y las bases tedricas.
El tercer capitulo menciona los materiales y métodos puestos en practica, descripcion del estudio
y disefio de la investigacién, asimismo la poblacién y muestra, los criterios de inclusion y
exclusion y el analisis de las variables. El cuarto capitulo contiene los resultados encontrados,
plasmados en tablas con la descripcion correspondiente. En el quinto y dltimo capitulo se realiz6
la discusion de los datos analizados en los resultados y la comparacién con estudios similares,
las recomendaciones, y finalizando con la conclusion.
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CAPITULO I. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Situacién problematica

La oclusién es cuando hay una relacion entre los arcos dentarios. Es el patron mas adecuado
para la masticacién y conservar la denticiébn durante toda la vida, acorde con el sistema
estomatoldgico.1® 11 La maloclusién u oclusién anormal se basa en patologias orales de la
posicién anteroposterior del primer molar. Esta afectacién tiene relacién con la armonia orofacial,
el desarrollo de la fonologia y las alteraciones musculoesqueléticas y nerviosas del eje axial en
los tres planos de movimiento.2 34

Las alteraciones de la fisiologia oral son: la articulacién del habla y pronunciacién, la deglucion y
la masticacion del bolo alimenticio, éstas tienen aparente incidencia en los habitos orales y las
alteraciones funcionales 2, la posicidn dental alterada, causando una interferencia en el normo
desarrollo. La denticién primaria da un diagnéstico fidedigno en cuanto a la correspondencia
anteroposterior de dichas arcadas dentales. 13 A la actualidad el enfoque primario es, en los
efectos de la oclusién dental sobre el eje corporal, dando como efecto la escasez de investigacion
de efectos inversos o relacionados del eje corporal en la maloclusion. 141516, 17.18

Las alteraciones de la mordida ocupan el tercer lugar en las alteraciones orales con mayor
recurrencia en la poblacién adulta, este dato afirmado por la Organizacién Mundial de la Salud.
No obstante, en la poblacién pediatrica mundial se localiza en segundo lugar recurrente, siendo
superada por las caries.1® En Europa con mayor incidencia es la clase | con 79%, la clase Il con
18% vy la clase lll con 3%. El predominio de maloclusiones en posicién anteroposterior en
adolescentes precisé reportes con indices de 70% en los Estados unidos de América, 77% en
Venezuela con mayor recurrencia en el género masculino y 88% en Colombia, dando a conocer
el incremento de esta alteracion en la poblacion. 292122 En otros estudios realizados en Cuba
indican que la prevalencia de las oclusiones dentales se da en el género femenino en las edades
de 7 y 9 afos, siendo los malos habitos, la herencia y los traumas un factor de alto riesgo.?3 24

Respecto a investigaciones nacionales se registré en caserios y comunidades nativas de Ucayali
existe la prevalencia de maloclusiones del 85.6%; siendo la clase | (59.6%) la de mayor
incidencia; alteraciones ortoddnticas con 67.2% de casos?®. En el afio 2011 se registrd una
elevada incidencia de alteraciones orales en las comunidades nativas, por lo que es de
importancia su deteccién precoz y prevencion.?® Las alteraciones oclusales en escolares en Ate
Vitarte con denticion mixta es del 98%, el mayor porcentaje es la clase | con 73.8%, la clase Il
con 6.8% y la clase Ill con 6%. 26

Por otro lado, las alteraciones del arco plantar, como el pie plano, que se define como el
decaimiento del arco plantar acompafiado de una deformidad en valgo?’, se da por una
deficiencia en una de sus estructuras anulando la estabilidad y provocando una deformidad. Por
lo que se dice que vale mas una inmovilizacion total a una estructura sola, ya que el pie se adapta
para mantener su movilizacién normal. 28

Las alteraciones de pie plano se relacionan en trastornos como la escoliosis, problemas
posturales, el incremento en la distribucién de la presién plantar, incremento del riesgo de caidas,
el desarrollo de las actividades de vida diaria, calidad de vida y su autonomia. Por ello la
deteccion de las deformidades en la etapa infantil ayuda a evitar un desequilibrio en la etapa
adulta. 293031

Segun fuentes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se afirma la prevalencia del pie
plano reflejando un 65% en nifios, también se estima un 25% de las causas de consultas
ortopédicas a nivel mundial. 3233 En un estudio realizado en Chile con una poblacion de 420
alumnos con edades entre 6 y 12 afios se hall6 31.6% con tipo de pie plano, el 11.6% de ellos
presentaban tipo de pie cavo y un 56.8% de los alumnos con pie normal.3* Por otro lado en
Colombia el 60% de escolares tiene un tipo de arco del pie normal, el 20% de ellos tienen el arco
medial alto y el otro 20% de alumnos presentan un arco plantar bajo. 3

En el Perti en el afio 2016 el 10% de la poblacion en la etapa escolar entre adolescentes y adultos
jovenes se ven afectados por alteraciones del pie, el 42.7% de los estudiantes presentan pie
plano y el 28% de ellos tienen pie cavo, preponderando en nifios. 337 En la ciudad de Lima
estudios revelan que el 70% de nifios presenta pie plano, divididos en tres grupos segun la edad:
un 5 % cursan entre los 6 y los 12 afios, el 25% tiene entre 4 y 6 afios y el 40% tienen de 1 a 4
afios.38



La interrelacion entre oclusion y huella plantar se puede dar por el estrecho vinculo dinamico y
ritmico de las cadenas miofasciales ya que funcionan como revestimiento de todas las
estructuras desde la cabeza hasta los pies; protegiéndolas, compartimentandolas vy
coordinandolas; dicha proposicion se sustenta en la respuesta histoldgica-funcional del musculo
y la fascia frente a cambios mecanicos y de transmisién de energia. Un desequilibrio biomecanico
en cualquier cadena crearia compensaciones, sindromes o disfunciones miofasciales
progresivas desde los circuitos intracraneanos hasta la béveda plantar, es decir, de caudal a
cefalico o viceversa.39 40, 41,42

A pesar de haber estudios previos sobre la maloclusidn y su relacién con el tipo de huella plantar,
seria interesante determinar la existencia de ésta relacion en un grupo de escolares peruanos.*3
Estimulando el interés ya que las informaciones obtenidas no son concluyentes. 4445

1.2. Formulacién del problema
1.2.1 Problema general

o ¢ Existe relacion entre tipos de oclusion y tipos de huella plantar en escolares de una
institucion educativa de Tarma, 20207?

1.2.2 Problemas especificos

e (;Cual es ladistribucion de los tipos de oclusion en escolares de una instituciéon educativa
de Tarma, 20207

e /Cual es la distribucion de los tipos de huella plantar en escolares de una institucion
educativa de Tarma, 2020?

e ¢Cual eslarelacion entre los tipos de oclusion y las co-variables (edad, sexo, talla, peso
e IMC)?

e (Cual es larelacién entre los tipos de huella plantar y las co-variables (edad, sexo, talla,
peso e IMC)?

e ;Cual es la distribuciéon de las co-variables (edad, sexo, talla, peso, IMC y grado
educativo) en escolares de una institucion educativa de Tarma, 20207

1.3. Justificacién de la investigacion

El estudio servird de precedente para investigaciones posteriores ademas al verificarse la
relacién entre las dos variables escasamente estudiadas dentro de la salud publica se
complementard la teoria ya existente y poder sustentar la relevancia de un analisis corporal con
una vision holistica y multidisciplinar. La armonia y simetria corporal estan vinculadas a la
apropiada relacién entre sus diversos componentes estructurales y musculo-esqueléticos,
romper con esta armonia y simetria es perjudicial .46 47. 4849

Con este estudio el profesional de Terapia Fisica y Rehabilitacién podra complementar sus
conocimientos y su forma de evaluar, considerando el cuerpo humano como un todo. La
informacion brindada por la investigacion se emplearé en favor de los sefiores padres de familia
ya que con dichos resultados obtenidos tendran la posibilidad de concurrir con especialistas en
el area de salud evitando complicaciones futuras de sus menores hijos.*é 47 Asi mismo se podra
demostrar si existe relacién entre tipos de oclusion y tipos de huella plantar en escolares, mas
aun en una ciudad poco estudiada como es la ciudad de Tarma. Cave recalcar que la poblacién
de esta investigacion nunca antes ha sido evaluada por lo que sera un trabajo innovador.47: 48

El estudio evaluara dos variables poco indagadas, para determinar la relacion entre las
alteraciones dentales y alteraciones de la huella plantar. Se empleard el test de Angle para la
evaluacion de los tipos de oclusion y el test de Hernandez Corvo para la evaluacion de los tipos
de huella plantar, ambos instrumentos practicos ya existentes servirdn para obtener con precision
las variables a evaluar. Cabe mencionar que escasos estudios se han preocupado por ahondar
en la posible relacién entre tipos de oclusion y los tipos de huella plantar por ello se pretende
determinar si existe relacion entre ambas variables.?: 2 7.9
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1.4.
1.4.1.

1.4.2.

15.

Objetivos de la investigacién
Objetivo general

Determinar si existe relacion entre tipos de oclusién y tipos de huella plantar en escolares
de una institucién educativa de Tarma, 2020.

Objetivos especificos

Determinar la distribucion de los tipos de oclusion en escolares de una institucion
educativa de Tarma, 2020.

Determinar la distribucion de los tipos de huella plantar en escolares de una institucion
educativa de Tarma, 2020.

Determinar cual es la relacion entre los tipos de oclusién y las co-variables (edad, sexo,
talla, peso e IMC).

Determinar cudl es la relacién entre los tipos de huella plantar y las co-variables (edad,
sexo, talla, peso e IMC).

Describir la distribucién de las co-variables (edad, sexo, talla, peso, IMC y grado
educativo) en escolares de una institucion educativa de Tarma, 2020.

Hipotesis

1.5.1 Hipétesis alterna
1.5.1.1 Hipotesis general

Si existe relacién entre tipos de oclusion y tipos de huella plantar en escolares de una
institucion educativa de Tarma, 2020.

1.5.2 Hipétesis nula
1.5.2.1 Hipétesis general

No existe relacion entre tipos de oclusion y tipos de huella plantar en escolares de una
instituciéon educativa de Tarma, 2020.

CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

Internacionales
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En la investigacion de Gomez, A. se plante6 determinar la existencia de alguna relacion entre la
postura, la huella plantar y las maloclusiones, asi mismo crear un protocolo para diagnosticar y
para dar tratamiento. El presente estudio es de tipo transversal prospectivo. Se contd con una
poblacién de 15 pacientes entre los 25 y 35 afios. El método utilizado fue observacion clinica
para las maloclusiones, la medicion de las curvas de la columna y el analisis del tipo de huella
en las fases de la marcha. Se observd relacion entre pie cavo y los tres tipos de oclusién, con
respecto al pie plano solo se relacion6 con la clase | y lll. Se concluyé que existe relacion entre
las variables la postura, la oclusion y el arco plantar.5°

En la investigacion de Barra, M. se plante6 el objetivo de determinar la relacion de las
alteraciones maloclusales vy los tipos de pie en nifios de 5 afios. Se evaluaron a 272 nifios. Se
utilizé el analisis clinico del eje del hueso calcaneo, para la huella plantar con el célculo del indice
del arco e inspeccion clinica para la valoracién de las maloclusiones. El estudio es de tipo
correlacional y longitudinal. Se tuvo como resultados en las alteraciones de tipo de pie siendo
evaluado bilateralmente, el pie normal representado por el 47.4%, el pie plano con un 38.6%, y
el pie cavo con un 12.9%, en la cuarta medicién se observo el incremento de porcentaje en el pie
normal con un 56.8%, el pie plano se redujo a un 29.5% y el pie cavo tuvo un ligero incremento
al 13.3%. En las alteraciones de maloclusion basados en Angle, el mayor porcentaje se
encuentra en la clase | representado con un 51.7%, seguido de la clase Il con un 23.7% y por
ultimo la clase Ill con un 6.2%. Se concluyé afirmando que el tipo de pie y las maloclusiones no
guardan relacion existente. 52

En la investigacion de Aguilar, Cuyo objetivo fue determinar la regularidad de las alteraciones de
maloclusién y su probable asociacion con problemas de postura. La poblacion total fue de 375
escolares con edades entre 6 y 12 afios, en dos escuelas primarias. Donde se utilizé la inspeccién
clinica para la evaluacion de maloclusion y valoracion clinica para la evaluacién de problemas
posturales. Fue un estudio observacional, transversal y descriptivo. Tuvo como resultados una
prevalencia en la clasificacion segin Angle | con un 55,2% en el sexo masculino y en las
alteraciones posturales con un total de 52.5% con prevalencia en el sexo masculino con un
59.4%. Se concluyé diciendo que si existe una asociacion entre maloclusién y las alteraciones
posturales, es decir los escolares que presentan una alteracién postural son mas propensos a
desarrollar mala alineacién de los dientes. 52

Machado y colaboradores. Realizaron un estudio en nifios que tuvo como objetivo descubrir la
correlacién entre la maloclusion y la huella plantar, para realizar un mejor tratamiento ortodéntico
a través de un diagnostico holistico. Se utilizaron dos instrumentos; para la cavidad bucal se usé
la observacion directa y para las alteraciones plantares una encuesta para recoger caracteristicas
observadas en los nifios. La poblacion total es de 298 con una muestra de 74 nifios. Se observé
la relacion de las maloclusiones con las alteraciones plantares, nifios que se encuentran dentro
de la clasificacion de Angle | y Il presentan alteraciones de la huella plantar y nifios que
presentan maloclusién Angle Il no presentan alteraciones plantares. 53

Elizabeta M, y colaboradores. En su estudio tuvieron como objetivo determinar los trastornos
temporomandibulares y maloclusiones en los adolescentes. Se realizé un estudio descriptivo de
corte transversal. La poblacion evaluada fue de 212 adolescentes de edades entre 11 y 19 afios
que tuvieran los dientes completos, ademas tuvieran maloclusiones clasificables por Angle,
posteriormente, previo consentimiento informado, se usé el indice de disfuncion clinica de Krogh
Paulsen, los adolescentes fueron clasificados y se describi6 los signos y sintomas presentes en
el momento. Como resultado se obtuvo que el 32.6% de adolescentes tenian trastornos
temporomandibulares, siendo la mialgia el signo con mayor frecuencia. La clase Il de Angle fue
preponderante, asi mismo la divisién I, ademas las alteraciones de la relacién oclusal de los arcos
dentales con mayor prevalencia fueron la desviacion de la linea media, el resalte aumentado y
la sobremordida profunda. 54

Nacionales

En el estudio de Cérdova, N, Espinoza, P. tuvo como objetivo asociar la relacién molar con la
alteracion del tipo de huella plantar en una institucion educativa del distrito de Chorrillos. Se utilizo
la observacion clinica para la valoracion de las alteraciones oclusales y el instrumento de
Hernandez Corvo para la valoracion de la huella plantar. La poblacion evaluada fue de 85
alumnos, fueron 37 nifias y 48 nifios. El tipo de estudio es observacional de corte transversal.
Tuvo como resultado en las alteraciones de maloclusién segiin Angle, la clase | fue representada
por el 81.18%, asimismo se hallé el predominio del pie cavo derecho con 62.35% sobre el pie
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cavo izquierdo con 54.12%. Se concluye el estudio diciendo que no hay relacion significativa
entre las variables.®

En el estudio de Diaz J, se tuvo como objetivo aclarar la correlaciéon entre la huella plantar, la
postura y la severidad de la maloclusién en infantes con denticién mixta que asisten al gabinete
de terapia fisica de la Universidad Nacional Federico Villareal, Lima. Fue un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. La poblacion fue de 120 infantes de
edades entre 8 a 13 afios, la muestra fue de 73 infantes. Los instrumentos fueron para la
maloclusion el indice de Estética Dental, para la huella plantar se us6 un pedigrafo valorando pie
normal, pie plano y pie cavo, por ultimo, de una forma observacional la valoracién que concierne
a la postura. Se concluye que existe relacidon en dos variables, mas no existe entre las tres
variables relacion con significancia. %°

Peralta S, Santisteban N. presentaron un estudio que tuvo como finalidad determinar la relacion
entre el rendimiento académico en el area de Educacion Fisica y el tipo de huella plantar en nifios
de 6 a 12 afios de edad en la ciudad de Lima. Se tuvo una poblacion de 217 nifios. El estudio en
mencién es observacional, analitico, transversal con alcances descriptivo y correlacional. Se
utilizé6 como instrumento la evaluacion cuantitativa de Hernandez Corvo, y la nota ponderativa
parcial de cada nifio. En la muestra evaluada se afirma prevalencia sobre el tipo de pie cavo en
ambos pies, representados con 54.38% en el izquierdo y 58.99% en el derecho; frente a un pie
plano izquierdo con 17.97% y un 17.05% del pie derecho. Se concluye que no existe unarelacién
entre las variables. 56

Ruiz K. present6 un estudio que tiene como objetivo hallar la frecuencia de las alteraciones del
pie de la institucién educativa José Olaya Balandra de la ciudad de Lima. Fue un estudio
descriptivo de tipo transversal. Con una muestra de 100 escolares que fueron seleccionados bajo
control de seleccion. Se evaluaron con una medicioén de indice de flecha sagital y un registro
fotografico. Teniendo como resultados en la evaluacion de huella plantar con plantigrafo, 53
escolares con pie normal, 62 estudiantes con pie plano, 85 estudiantes con pie cavo. Con el
podoscopio, se hallé a 51 estudiantes con pie normal, a 58 estudiantes con pie plano y otros 91
estudiantes con pie cavo. Se concluye la investigacion observada que se encuentra una mayor
frecuencia en casos de pie cavo en ambas evaluaciones y que ambos instrumentos dan
resultados similares. 57

En el estudio de Vega y colaboradores. Tuvieron como finalidad hallar la asociacion entre la
maloclusion y los trastornos temporomandibulares con la cervicalgia. En una poblacion obtenida
por un muestreo no probabilistico de una total de 215 personas entre 12 a 33 afios. Es un estudio
transversal. Los instrumentos utilizados para la maloclusién la clasificacion de Angle, encuestas
auto aplicadas para la cervicalgia, para el dolor y asi mismo para los trastornos
temporomandibulares. Como resultados se observa un 69.3% fueron mujeres. Un 64.2% de
prevalencia en cervicalgia, 79.1% con trastornos temporomandibulares y 97.7% con alteraciones
de maloclusion. Se concluye la investigacion sin hallar una asociacién entre las tres variables,
pero si una relacién entre la cervicélgia y los trastornos temporomandibulares. 58

Armas . realizé un estudio que tuvo como objetivo establecer la frecuencia de pie plano en nifios
en un consultorio externo de pediatria del Hospital Regional Docente de la ciudad de Trujillo en
el periodo de mayo-julio 2013. Se realizd6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo
transversal. Se tuvo una muestra de 202 nifios que fueron elegidos de manera aleatoria los
cuales fueron divididos en dos grupos de edad: los de 2 a 5 afios y los de 6 a 12 afios. La
evaluacion fue realizada con la ayuda de un podoscopio teniendo como resultado una mayor
frecuencia de pie plano un 64.5% en preescolares y 8.7% en escolares. También se observé una
mayor frecuencia en nifios 23.3% y en nifias 15.8%. Se concluye la investigacion mencionado
gue en la poblacion de preescolar existe una alta frecuencia de pie plano predominando en el
sexo masculino. 5°

Machicao, N. Realizo un estudio cuyo objetivo fue determinar la relacion entre el pie plano y la
disfuncién temporomandibular en estudiantes de secundaria. Es un estudio cuantitativo,
correlacional-causal, retrospectivo de corte transversal que corresponde a un disefio de casos y
control; se efectué en el colegio Saco Oliveros Montessori. Lima — Cercado. Fueron evaluados
380 estudiantes, se conformaron grupos de casos y control, con 82 estudiantes cada uno. Se
utilizé los instrumentos el cuestionario del indice Amnésico Simplificado de Fonseca para precisar
la presencia y grado de disfuncion temporomandibular y la imprenta plantar para precisar el grado
de pie plano. Se obtuvo como resultados que el 21.57% presentaron disfuncién
temporomandibular y un 47.56% se relacionan a la disfuncion temporomandibular con pie plano,
la relacién fue estadisticamente significativa (p=0.037). Se concluye la investigacién que si se
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encuentra relacion entre ambas variables investigadas, puesto que el riesgo a tener disfuncién
temporomandibular es dos veces mayor en los que tienen pie plano que en los que no presentan
esta alteracion. €°

2.2. Bases teodricas

1.1.1. 2.2.1 Anatomia articulacién temporomandibular

2.2.1.1 Articulacion temporomandibular

Las articulaciones temporomandibulares son de tipo condileas, situadas anteroinferior al
conducto auditivo externo; estan mecanicamente unidas, realizando la funcién masticatoria. La
mandibula tiene forma de herradura y un borde superior llamado arco alveolar inferior, en su
parte posterior tiene continuacion superoposterior por dos ramas ascendentes, que desembocan
en un condilo sujetado al mismo por una zona retraida, el cuello; por delante del condilo, la rama
ascendente culmina en la apéfisis coronide, aplanada transversalmente. !

La mandibula tiene tres tipos de movimientos complejos: en sentido vertical permiten la apertura
y cierre, en sentido lateral que permite desplazar la superficie de derecha a izquierda y en sentido
longitudinal o anteroposterior que permite el avance o retroceso, por otro lado, estos
componentes les facilita movimientos libres para la funcion masticatoria y la fonacion. 6263

2.2.1.2 Anatomia de la articulacién temporomandibular
La articulacién temporomandibular comprende las siguientes estructuras:

Las carillas articulares estan conformadas por partes éseas como: el condilo mandibular con una
superficie articular que presenta dos vertientes: una anterosuperior y otra posterosuperior, ambas
cubiertas por un fibrocartilago articular, el condilo temporal convexo anteroposterior y la cavidad
glenoidea del temporal con un descenso en sentido anteroposterior adaptado al céndilo del
maxilar inferior. 63.66

El Menisco articular es un tejido conjuntivo fibroso, que facilita los desplazamientos en las carillas
articulares de la ATM, la membrana sinovial conformada por tejido conectivo laxo es quien
recubre la capsula articular, convirtiéndose en el mas vascularizado de la ATM, ademés segrega
un liquido viscoso que lo lubrica. 636667

El Sistema ligamentoso sirve como estabilizador y coaptador entre estructuras 6seas. La capsula
articular esta ligada al menisco por sus porciones anterior, que se forma de haces superficiales
en forma de fibras largas y gruesas; y lateral; formado por haces profundos en la zona lateral.
Asi mismo el ligamento lateral externo que impide una excesiva apertura orofacial, los ligamentos
laterales internos brindan un segundo sostén interno a la capsula y el ligamento posterior que
restringe el desplazamiento de la propulsién anteroposterior. 5667

Los ligamentos accesorios, como el ligamento esfenomaxilar, el estilomaxilar y el ligamento
pterigomaxilar que apoyan en la estabilidad articular de la ATM y sirven de separacion entre
componentes musculares. Finalmente, y no menos importante, el liquido sinovial claro y viscoso,
gue cumple la funcioén lubricante y estibador de cargas sobre la articulacion. 67:68

Los musculos que crean movimiento en la ATM proporcionandoles funcién, tales como el
musculo temporal que es el retropulsor mandibular; el misculo masetero, facilita la elevacién del
maxilar inferior, el muasculo pterigoideo externo, realiza los movimientos de propulsiéon y
lateralidad y el mdusculo pterigoideo interno, elevando el maxilar inferior, todos ellos
proporcionando la facilidad de realizar los movimientos de oclusién y apertura orofacial. 67:68:69

2.2.1.3 Movimientos de la articulacion temporomandibular

Los movimientos de la articulacién temporomandibular se pueden dividir en cinco pares de
trayectorias:

Par I: Apertura y cierre

Es la trayectoria inicial en sentido vertical y de forma descendente. Consiste en un movimiento
de descenso: el cual se genera con la activacién y/o contraccion de las fibras musculares de los
infrahiodeos haciendo que se mantenga una oclusion y una relacién céntrica. La articulacion
suprameniscal participa en dos momentos: el primer momento o pequefia apertura donde los
condilos de la mandibula se sitian paralelos a su eje de rotacion, en el segundo o gran apertura
la activacion de los pterigoideos externos de forma simultanea facilita el deslizamiento de los
meniscos sobre los declives posteriores de los condilos temporales. El movimiento de ascenso,
tiene dos momentos, en el primero los céndilos y los meniscos se retraen por las fibras de los
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musculos temporales, maseteros y pterigoideos internos, asimismo los condilos rotan sobre los
meniscos ayudando a completar la oclusion central, en el segundo momento los maseteros,

pterigoideos internos y fibras verticales de los temporales terminan de realizar el movimiento.
68,70

Par II: Trayectoria inicial horizontal y anterior

Se realiza en dos movimientos: el de propulsién, cuando la mandibula se anterioriza por la
posicion de los genihiodeos que posee funcién depresora, siendo regulado por los elevadores
evitando el descenso excesivo de la mandibula. Finalizando el movimiento, las piezas dentales
inferiores se sitian cinco milimetros anteriorizados a las piezas dentales superiores; el
movimiento de retropulsion, donde la mandibula vuelve a la posicion de oclusién céntrica inicial,
siendo los depresores y los digastricos de mayor accion haciendo que los condilos retornen a los
meniscos a las cavidades glenoideas. %6 68,69

Par lll: Trayectoria inicial horizontal y transversal

El movimiento de lateralidad centrifuga, donde la mandibula se lateraliza perdiendo la
continuidad del punto mentoniano del eje del plano sagital con un recorrido de 5 a 15 milimetros,
para que no exista un engranamiento dental, el pterigoideo externo tracciona el condilo
contralateral y se desliza sobre menisco en la trayectoria condilea, en proyeccién anteroinferior
interna, los maseteros y pterigoideos internos sostienen el roce dentario; el movimiento de
lateralidad centripeta, donde el céndilo de la mandibula que ya esté lateralizada pasa a retornar
en posicion de oclusion céntrica, accion realizada por la activacién concéntrica de las fibras
horizontales del musculo temporal. 6771

Par IV: Trayectoria inicial vertical y ascendente

El movimiento de Intrusidn, es una ligera contraccién de los musculos elevadores en la posicion
de oclusion céntrica, generando una oclusién sin presién forzada, al aumentar la fuerza de
activacién muscular, el diente es sometido a traccion de las fibras de colageno que se encuentra
en el periodonto insertadas entre el cemento y el alveolo, causan la introduccion forzada de los
conductos radiculares de premolares y molares; el movimiento de extrusién, donde el periodonto

retorna a su morfologia normal, colocando las piezas dentarias en el punto de oclusion céntrica.
67, 68,72

Par V de trayectoria inicial horizontal y posterior

El movimiento de retrusion, presenta contacto dentario y traccion de mandibula, realizada por la
activacién muscular de las fibras horizontales del musculo temporal, los céndilos se posteriorizan
realizando una fuerza de aplastamiento de los tejidos retroarticulares, Las piezas dentarias
llamadas incisivos se orientan en retroceso y se bifurcan de las piezas dentarias premolares
creando friccién a nivel de las piezas molares y premolares; y el movimiento de protrusion, dada
por el equilibrio de fuerzas generadas por la retrusiébn y la resiliencia de los tejidos
retroarticulares. 616365

En consecuencia, el movimiento de circunduccién se efectlia con los cinco pares de movimientos
interactuando simultaneamente. 68.69.70

2.2.1.4 Luxacion de la articulacion temporomandibular

La rotacion anormal del disco sobre el condilo es propia causa de una distencién ligamentaria,
siendo éstos los primeros estabilizadores articulares; sin embargo, su funcién estabilizadora y
coaptadora van ligados a la funcion de la actividad muscular. La predisposicion para presentarse
esta patologia se basa en traumatismos directos, asimismo la mordedura traumatica, el bostezo
de méaxima apertura bucal o por otro lado a causa de una intervencioén sanitaria retrasada. 773

2.2.1.5 Oclusioén

La oclusién es cuando existe una relacion y un buen contacto de los arcos dentarios. Acarrea
también al analisis del trabajo entre las piezas dentarias: las relaciones en protrusion, en
lateralidad o en orientacion céntrica. 52

La oclusion y la maloclusion se establecen por un diagnéstico diferencial analizando los puntos
de contacto entre los arcos dentales, donde la mandibula esté posicionada dentro de las fosas
glenoideas. Si la oclusién habitual no es céntrica, pero esta dentro de ciertos parametros, se
determina como una oclusion funcional. Aun en el caso de que al llevar la mandibula a posicion
retraida coincida la oclusion maxima y habitual con la oclusion céntrica, ademéas cabe la
posibilidad de la existencia de relaciones interdentales poco tipicas que se clasifiquen como
anormales o maloclusivas. 6465
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En la actualidad se acepta y reconoce a la oclusion normal de las piezas dentarias, con una frase
de la séptima edicién del libro de Angle: “Las relaciones normales de los planos inclinados de los
dientes cuando las arcadas dentarias estan en intimo contacto” 61

2.2.1.6 Tipos de oclusion

Angle en 1899, estandarizé los tipos de oclusién en tres parametros: clase I, clase Il: Divisién 1
y Divisién 2 y clase lll. El autor hace referencia del rol importante del primer molar sobre la
estructura 6sea facio-craneal y como efecto de los cambios hacia anterior o posterior se
formaban alteraciones. 61,65

Clase I: Se caracteriza por la alineacion anterior y posterior del primer molar bilateral: La cispide
mesiovestibular del primer molar superior y el surco vestibular del primer molar inferior se alinean
en el mismo plano. Siendo las relaciones sagitales normales. Una oclusién correcta o centrada
es llamada llave molar. 61.65

Clase II: “Maloclusiones caracterizadas por la relacion sagital anémala de los primeros molares:
el surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal de la clspide mesiovestibular del
molar superior. Toda la arcada maxilar esta anteriormente desplazada o toda la arcada
mandibular retruida con respecto a la superior. Dentro de la clase dos distinguen diferentes tipos
o divisiones” 6!

Clase Ill: “El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria mandibular esta adelantada, o la
maxilar retruida, con respecto a la antagonista. La relacion incisiva suele estar invertida con los
incisivos superiores ocluyendo por lingual de los inferiores” 61

1.1.2. 2.2.2 Anatomia y biomecéanica del pie

El pie funciona como receptor y transmisor de fuerzas biomecanicas que brinda equilibrio estatico
y dinamico en el tejido musculo esquelético durante las fases de la marcha. Asi mismo se
desempefia como base de soporte activo, considerandose una arquitectura compleja con la
capacidad de ser flexible o rigida adaptandose a las necesidades del terreno donde se apoya,
esta estructurada por 28 huesos, 57 articulaciones, musculos y tejidos conectivos, ubicandose
por debajo de los maléolos, y es fundamental en la bipedestacion y la locomocion. 7275

Funcionalmente, el pie se distribuye en tres secciones anatémicas: el retropié o también llamado
tarso posterior donde se encuentran los huesos calcaneo y el astragalo; el mediopié que
representa el tarso anterior, abarca el hueso escafoides, el hueso cuboides y los huesos
cuneiformes; y el antepié que va desde los metatarsos hasta las falanges, estos abarcan las
cabezas de los metatarsos hasta las falanges distales.”®

2.2.2.1 Huella plantar

Se define como base que apoya el pie sobre una superficie. Su morfologia es variable en el
tiempo, siendo dependientes de factores como: la edad, tiempo y el contexto y ambiente donde
se desarrolla la persona. Iniciando en la composicion estructural esquelética del neonato hasta
la formacién completa, la morfologia expresa una serie de variaciones en su actitud posicional.
Entonces estas variaciones morfolégicas se representan con caracteristicas distintas, resultando
relevante en el estudio de las alteraciones del pie. 7

2.2.2.2 Tipos de huella plantar

La biomecanica anormal del funcionamiento del pie descompensa la relaciéon osteoarticular,
alterando la trayectoria de las fuerzas del miembro inferior en estatica y dinamica. El pie adquiere
la clasificacion en funcion a la medida de altura que tiene el arco y la alineacién estructural del
retro y antepié; concibiéndose tres formas, el pie cavo que viene a ser el arco elevado, arco
neutral y el pie plano que hace referencia a un arco bajo. 8!

El pie normal es de longitud A-A' en relacion de 1 a 2 respecto a la longitud B-B'. El angulo de
Moreau-Costa-Bartani mantiene una representacion angular entre 120° y 130° y la
representacion angular astragalo-calcaneo (llamado angulo de Kite) es entre 15° y 20° en las
tomas de imagen radiolégica de perfil y dorso-plantar. Los arcos longitudinales tienden a
precipitarse hacia el suelo progresivamente entre los 18° a 25°.82

En la proyeccion lateral del pie en bipedo, el astragalo, del escafoides, de la primera cufia y del
primer metatarsiano se da en un trazo lineal que representa a los ejes longitudinales. El normopie
presenta un eje longitudinal en el astragalo que cruza la linea vertical del escafoides en angulo
de 90°.84.85
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Pie plano: La discontinuidad en la articulacion astragalo-escafoidea provoca que el eje
longitudinal del astragalo direccione en orientacion plantar y se posiciona por detras de la primera
cufia. El pie plano se convierte en flexible cuando el colapso de las articulaciones
astragaloescafoidea y escafoidocuneal, queda en sentido plantar en medio del astragalino y del
primer metatarsiano asi mismo puede alinearse cuando hay flexién plantar activa. 8384

Pie cavo: se define como el incremento de diametro de la altitud y amplitud del arco longitudinal
creando una conexion de cercania entre el antepie y retropié, disminuyendo el contacto y soporte
de su borde lateral. Es asintomatico, pero provoca estrés mecanico sobre el pie. 8384

2.2.2.3 Clasificacion de la huella segin Hernandez de Corvo

Se representan mediante una tipificacion de las medidas del pie, las cuales son tomadas en
forma de impresién de la huella plantar. La prueba manifiesta buena precision en la realizacion
y a la hora de clasificar los tipos de pie, desde el pie plano hasta el pie cavo extremo. Con
respecto al procedimiento, este consiste en: &

- Sefialar dos puntos, en las zonas mas sobresalientes de las curvas mediales de la huella plantar
(1y1). Luego trazamos una linea inicial uniendo los puntos 87 (Grafico N° 1).

- El siguiente paso es marcar dos puntos uno en la prominencia superior del dedo més largo y la
otra en la zona més prominente del talén (2 y 27). Posterior a ello, a partir de los puntos 2 y 2°
realizamos un trazo que sea perpendicular al primer trazo. 8 (Gréafico N° 2).

- La medida en centimetros entre el trazo del punto 2 y el punto 1 sera la “medida fundamental”,
la cual repetiremos tantas como se permita dentro de la medida de la huella plantar (3, 4 y 5)” 87
(Gréfico N° 3).

- Los trazos 6, 7 y 8 nacen de la union perpendicular del trazo 3, 4 5 y la zona mas externa de la
huella plantar y el trazo 9 nace de la unién perpendicular del trazo 4 y el punto mas interno del
arco plantar 8 (Gréfico N° 4)

- La denominacién de la distancia entre el trazo inicial y el trazo 6 la llamaremos X que vendria a
ser el ancho del metatarso; la distancia entre el trazo 9 y el trazo 7 la llamaremos Y que vendria
a ser el apoyo del mediopié 87 (Gréafico N° 5).

Se finaliza utilizando la ecuacion 2 y contrastando la puntuacién se puede definir el tipo de pie
gue tenemos.8”

2.2.3 Embriologia

El origen de la faringe embrionaria se da en la porcion del intestino cefalico de su parte méas
anterior (intestino anterior primitivo), estando comprimido en sentido dorsoventral. A la cuarta
semana empieza el desarrollo de los arcos branquiales o faringeos originandose desde las
paredes laterales o piso de la faringe; surgen por la proliferacién de mesénquima condensandose
y formando asi barras en direccién dorsoventral.88. 89

Los arcos branquiales o faringeos que aparecen primero son los arcos mas craneales cuyo
desarrollo es mayor que los otros. Estos arcos estdn formados por un ndcleo mesenquimatoso
que incluye: una parte muscular, una arteria (arcoaértica), barra cartilaginosa y un nervio craneal
especifico. Los arcos estan protegidos por endodermo y ectodermo.88: 89

En endodermo de la faringe primitiva da origen a surcos y bosas faringeas; la primera bolsa y el
surco dan origen al conducto auditivo externo. Normalmente el segundo, tercero y cuarto surco
se fusionan formando un solo seno cervical. La segunda bolsa es la que origina la amigdala
palatina, el tercer y el cuarto se fusionan dando origen a las glandulas paratiroides y el timo.88

El embrién por su parte superior externa da origen al primer arco, bifurcandose: dando lugar a
un desarrollo mandibular, que comprende el cartilago de Meckel. El desarrollo maxilar que es
pequefio (formacion del maxilar superior e inferior respectivamente). El segundo arco da origen
al hueso hioides de las zonas adyacentes del cuello”. 88

Las células que hay en las crestas neurales se trasladan de los arcos branquiales hacia el
mesodermo, estas células dan principio a elementos esqueléticos, cartilaginosos y éseos. 88

“De las células de las crestas neurales derivan ademas los componentes de los tejidos conectivos
gue formaran entre otros, las siguientes estructuras dentarias: el tejido dentino-pulpar que tiene
su origen en la papila dentaria (ectomesénquima embrionario); los tejidos de sostén del diente o
periodoncio de insercidn: hueso alveolar, ligamento y cemento que se forman a partir del saco
dentario (ectomesénquima embrionario)” 88

En la actualidad se ha comprobado que los genes HOX regulan el patron de organizacién y
diferenciacion de los arcos branquiales. Los genes HOX mediante la cresta neural establecen el
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modelo o cédigo arco faringeo, estos alcanzan dicha regién desde el cerebro posterior.8 8 “Los
musculos que se desarrollan en un arco son concomitantes a los huesos que se forman en ese
arco e inervados por el nervio craneal existente en el mismo arco” 8

2.2.3.1 Formacion de la cavidad oral

El embrién trilaminar al terminar la tercera semana se pliega, a causa de esto el embrién forma
la cavidad bocal primitiva (estomodeo). Esta cavidad esta reducido por el desarrollo frontal por
la zona anterior, por la zona posterior esta reducido por la eminencia cardiaca, por la zona lateral
por los arcos branquiales y por la zona interna esta limitada por la membrana bucofaringea.®8

La membrana bucofaringea esta formada por capas celulares, las cuales tienen origen en la
ectodermis y la endodermis. Del ectodérmico de origen al estomodeo, a nivel del techo se da una
invaginacion denominada bolsa de Rathke originando el l6bulo anterior de la hipofisis. 88

Al terminar la cuarta semana, se produce la conexién entre la cavidad bucal primaria y la faringe,
dandose por la ruptura de la membrana bucofaringea, las estructuras que rodean al estomodeo
crecen muy rapidos. Dos semanas después de la conexion de ambas cavidades se produce la
diferenciacion de la lamina dental es decir el primer signo del desarrollo de los 6érganos
dentarios.88

La profundidad de la boca primitiva se da del desarrollo y crecimiento de las estructuras que la
rodean. Al tercer mes se empieza a mostrar en el epitelio de la mucosa unas células entre la
base y la superficie llamadas poliédricas. Segun la edad gestacional se va proliferando la
cantidad de hileras celulares de este epitelio plano estratificado, alcanzando generalmente al
nacimiento ocho o nueve estratos celulares. El feto a término presenta células superficiales
planas de la mucosa en el area correspondiente al paladar duro que es un signo de
paraqgueratinizacion, ello ratifica que es por un patrén genético previo y no a consecuencia de
una adaptacion fisiolo6gica regional.88. 89

2.2.4 Formacion de las extremidades

Los miembros se forman entre la cuarta y octava semana, ambos pasan por las mismas fases
de desarrollo, pero sin embargo los miembros superiores llevan uno o dos dias por delante de
los miembros inferiores, es decir no ocurre en el mismo tiempo.88. 89

Los miembros pasan por tres pasen, inicia con la fase brote o yema, segunda fase aleta corta y
por ultimo la fase pala o remo y sigue con la liberacién de los dedos y rotacion del miembro.89

Los miembros inician su formacion en la cuarta semana, comienzan con células
mesenquimaticas que se originan en la hoja somatica del mesodermo lateral se condensa en el
cuerpo del embrién en la porcion ventrolateral iniciando asi el crecimiento de fibroblastos y acido
retinoico. Por debajo de una banda de ectodermo engrosado se encuentran las células
mesodérmicas, la cresta ectodérmica epical, ambas forman los primordios de los miembros.8°

El propio mesodermo de la yema del miembro comienza a expresar factores de transcripcion que
determinan si la extremidad es superior o inferior, para el miembro superior determinado con
Thx-5y Thx-4 para el miembro inferior, se desconoce el por qué estos factores solo se presentan
en estas zonas o regiones ya mencionadas. Otro hecho que no se sabe es como controlan la
diferenciacion diferencial de los miembros. A partir de ese momento se desarrolla un primordio
interactivo mesodermo-ectodérmico, si en el miembro solo se encuentra el ectodermo, el
miembro no se forma. Si el mesodermo es trasplantado a otra regiéon se forma un miembro
supernumerario. Si solo se encuentra mesodermo se cubre con ectodermo de ora zona, el
miembro si se forma. 8889

Por debajo de la cresta ectodérmica epical, se encuentra una mesénquima uniforme de origen
mesodérmico, ambos planifican la organizacién del eje proximo-distal y constituyendo el principal
promotor del crecimiento del miembro. La mesénquima trabaja solo para la morfogénesis del
miembro. En la actualidad se sabe que para el desarrollo de la cresta ectodérmica es
indispensable una pequefia parte del mesodermo que es conocida como zona de actividad
polarizante. Esta zona trabaja como centro de emisor a través del Sonic Hedgehog y da a conocer
la organizacion del miembro en su eje anteroposterior. Si esta zona no realiza su funcién el
miembro deja de crecer. La cresta ectodérmico apical para ejercer su trabajo del eje
poriximodistal envia sefiales moleculares la mesénquima que esté por debajo de ella a esto se
le llama zona de progreso, estas células se dividen muy activamente y sin diferenciarse en
ninguna estirpe celular. Las células de esta zona de progreso mientras crecen el miembro quedan
en una zona mas proximal y es asi que dejan de recibir sefiales moleculares de la cresta
ectodérmica, lo que esas células comienzan a formarse los cartilagos que daran origen al
esqueleto del miembro. 8889
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2.2.4.1 Formacioén y liberacion de los dedos

En la séptima semana, empieza un proceso de muerte celular programada en la membrana
interdigital que se encuentra en las radiaciones digitales de la mano como del pie, la diferencia
que este proceso ocurre primero en la mano consecutiva del pie. El proceso va modelando y
esculpiendo los dedos y se da gracias a la activacion de diferentes genes. Al octavo mes se da
la separacion total de los dedos (52 dias en el pie).8®

2.2.4.2 Musculos de los miembros

Las células premiogénicas del dermomiotomo del somite es el encargado de la musculatura de
los miembros, que llegan hasta alli para liberar secreciones dadas por las células
mesenquimaticas proximales de la futura extremidad. Las células premiogénicas empiezan a
liberar pax-3 y a expandirse por todo el miembro manteniéndose al mismo ritmo que va creciendo
el miembro. Poco después de que forman las condensaciones del cartilado las células se
agrupan para formar dos masas musculares comunes; precursora de los musculos flexores y las
precursoras de los masculos extensores. Todos los tejidos conectivos derivan del mesodermo
de la extremidad.88

2.2.4.3 Inervacion y vascularizacion de los miembros

En la quinta semana se da la inervacion, proviene de los axones motoras que inician de la medula
espinal, llegando a la yema del miembro y van penetrando a la masa muscular primitiva.
Aparentemente la entrada y distribucion de las fibras nerviosas es guiada por sefiales locales de
las células mesenquimaticas de la regiéon. Los axones motores llegan primero, seguida de los
axones sensitivas.?8

La vascularizacién inicia desde la aorta por ramas arteriales segmentarias, ramas venosas que
terminan en las venas cardinales y de los angioblastos del mesodermo local.8

CAPITULO Ill. MATERIALES Y METODOS
3.1. Tipo de estudio y disefio de la investigacion

La investigacion es de tipo correlacional, puesto que se estatuye relaciones, conexion, enlace y
vinculos en distintos grados entre las caracteristicas de dos o mas variables; a su vez es
descriptivo porque evalla los datos de las variables. El disefio del trabajo de investigacion es
observacional ya que los investigadores actuaron como observadores del acontecimiento
existente y natural sin intervenir en el desarrollo de las variables de la investigacion y a su vez
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es un estudio transversal puesto que se realizé en un lapso de tiempo determinado para la
evaluacion de las variables.%091

3.2. Poblacién y muestra

El presente estudio tiene como poblacién a 170 escolares de secundaria de una Institucién
Educativa de la provincia de Tarma, se consideraron a estudiantes de ambos sexos y que se
encuentren entre 11 a 17 afios de edad.

3.2.1. Tamafio de la muestra

No se realizé ningun calculo muestral debido a que se realiz6é un censal poblacional, porque se
seleccioné el 100% de la poblacién, es decir, todas las unidades de investigacién son
consideradas como muestra.

3.2.2. Seleccion del muestreo

No se aplico ninguna seleccién muestral debido a que se realiz6 un censal poblacional.

3.2.3. Criterios de inclusién y exclusion
3.2.3.1 Criterios de inclusién

e Escolares que acudieron a la institucién educativa.

e Escolares que aceptaron voluntariamente participar de la evaluacién y que entregaron
firmado el consentimiento informado por su padre y/o apoderado.

e Escolares que tuvieron entre 11 y 17 afios de edad.

e Escolares de ambos sexos.

3.2.3.2 Criterios de exclusion

e Escolares que en el momento de la evaluacién manifestaron padecer dolor a nivel de pie
y/o tobillo.

e Aguellos estudiantes con algin problema o alteraciéon que imposibilite a la respectiva
evaluacion.

e Escolares que presentaron algun tratamiento ortodéntico.

e Escolares que esten recibiendo tratamiento ortopédico.

3.3. Variables
3.3.1. Definicién conceptual y operacionalizacion de variables
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VARIABLE DIMENSIONES
Huella Huella plantar
plantar derecha

Huella plantar
izquierda

Oclusion
Edad
Sexo
Peso
Talla

IMC
Grado
educativo

DEFINICION
CONCEPTUAL

Cambios de la alineacion de
la béveda plantar

Relacion de la posicién del
primer molar cuando las
arcadas dentarias estan en
intimo contacto.®”

Tiempo de vida medido en
afios ¥

Caracteristicas naturales y
biolégicas que diferencia al
varén de la mujer.%

Volumen de la masa
corporal. %

Medida desde la planta de
los pies hasta la coronilla de
la cabeza. 7

Relacion entre el peso y la
altura para estimar la grasa
corporal %

Nivel de estudio que cursa el
estudiante que hace uso de
un servicio educativo %

DEFINICION
OPERACIONAL

Es un indicador que nos
mostrara las modificaciones
del arco plantar segin
Hernandez de Corbo

Es un indicador que
mostrara las alteraciones de
la mordida

Es un indicador para medir
afos de vida vivido

Es un indicador que nos
permite reconocer entre
varon y mujer

Es un indicador de
kilogramos en la balanza

Es un indicador de la
estatura en centimetros.

Catalogado entre el peso y
kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla en
metros, relacionado a la
edad del individuo.

Grado educativo que cursa
el estudiante

TIPO DE LA
VARIABLE

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

INDICADOR

0-34
35-39
40 - 54
55-59
60 - 74
75-84
85-100
0-34
35-39
40 - 54
55-59
60 - 74
75-84
85-100

Afos
cumplidos

Kilogramos

Centimetros

>2
>la2
la-2
<-2a-3
<-3

VALORES

11-17 afos

CATEGORIAS

Pie plano
Pie plano normal
Pie normal
Pie normal cavo
Pie cavo
Pie cavo fuerte
Pie cavo extremo
Pie plano
Pie plano normal
Pie normal
Pie normal cavo
Pie cavo
Pie cavo fuerte
Pie cavo extremo

Clase |
Clase Il
Clase Il

Femenino
Masculino

Obesidad
Sobrepeso
Normal
Delgadez
Delgadez severa
Primero.
Segundo.
Tercero.
Cuarto.
Quinto.

ESCALA DE
MEDICION

Nominal

Ordinal

Razon

Nominal

Razon

Razon

Nominal

Ordinal

INSTRUMENTO

indice Hernandez
de Corvo

Clasificacion de
Angle

Ficha de datos
Ficha de datos
Ficha de datos
Ficha de datos
Tabla de
valoracion
nutricional

antropométrica y
ficha de datos

Ficha de datos
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3.4. Plan de recoleccién de datos e instrumentos

El proyecto de investigacion se inicié con la realizacion del protocolo de tesis, se presenté al
Departamento de Investigacion y al Comité de Etica Institucional, una vez obtenido el registro
por el Departamento de Investigacion y la aprobacion del Comité de Etica Institucional se
procedio a la redactar las solicitudes de permiso y consentimiento informado.

Los investigadores solicitaron el respectivo permiso al director de la institucién educativa,
obteniendo una respuesta positiva. Después de la acreditacion del permiso se concertaron una
reunién virtual con los docentes con el fin de brindar la informacion clave como guia para todo el
proceso, ademas se coordind la entrega de los documentos de consentimiento informativo al
tutor de cada seccion para que él pueda entregarselo a los padres de familia o apoderados con
la consigna de recogerlos posteriormente.

La recoleccién de datos se inici6 visitando las casas de los alumnos que presentaron al tutor el
consentimiento informativo con la firma de aceptacién por parte de sus padres o apoderados,
ademas de cumplir con los criterios de inclusién y exclusién ya mencionados. La recoleccién de
datos tuvo un tiempo aproximado de treinta minutos en cada casa, horario que fue pactado en
base a la disposicién de la familia, el desarrollo del proceso no afectd en el plan curricular ni en
los horarios de clase de la institucién educativa puesto que las clases fueron virtuales y cada
alumno se encontraba en casa. Los investigadores fueron a las viviendas de cada alumno para
recolectar los datos.

La evaluacion objetiva inicié con la observacion de la huella plantar, para ello se emple6 el
plantigrafo como fuente de obtencién de la huella en un lapso de 10 minutos por alumno, se le
pidié a cada alumno quitarse los zapatos y medias para sumergir la planta en un recipiente con
alcohol y luego asi plasmar su huella en una hoja fax, empleando al final el Método de Hernandez
Corvo para el andlisis, determinando posteriormente qué tipo de pie presenta, colocando los
resultados en la ficha.

Se continud con la revision clinica odontoldgica, la cual la realizé un profesional odontolégico, se
inicia con la colocacion de un “abreboca” la primera orden que se dio a cada alumno es que cierre
la boca y luego de unos segundos la abra, el andlisis clinico de oclusién la realizé el médico
odont6logo ademas de un seguimiento nuestro (para ello los investigadores fueron instruidos por
el médico dentista en la anatomia dental y la evaluacién de la clasificacién de angle), posterior a
ello se determiné la clasificacion de oclusion que presenta, luego se trasladé los resultados en
una ficha. El odontélogo acompafié a los investigadores a cada casa y realizd la evaluacion
clinica.

Nota: Todo el proceso de recoleccion se realizd en estado de emergencia, por lo tanto, primero
se determind el tipo de riesgo al que podriamos estar exponiendo a los evaluadores y evaluados;
para ello usamos las definiciones operativas establecidas en la RM-972-2020-MINSA,
encontrandonos en el Riesgo bajo de exposicion.

El protocolo de bioseguridad se realizé de la siguiente manera:

v' Los evaluadores llegaron a la casa del evaluador vestidos con el equipo de proteccién
EPP (01 mascarilla quirargica, 01 respirador N95, 01 protector antifluidos corporales, 01
gorro quirdrgico y un protector facial).

v" Al ingreso al hogar se realizé la desinfeccion de calzados y el lavado de manos de los
evaluadores y de todo el grupo familiar del evaluado respetando el distanciamiento
social, asi mismo se entreg6 las mascarillas quirdrgicas y protectores faciales para que
las puedan usar durante la toma de muestras.

v Posterior a ello la desinfeccién de manos con alcohol en gel, la toma de temperatura a
todas las personas presentes con termoémetro infrarrojo y la colocacién de guantes
quirdrgicos.

v Luego se realiz6 la desinfeccion de materiales (sillas, bancas, mesas, lapiceros,
abrebocas, la balanza y el tallimetro) y el ambiente donde se desarrollara la toma de
muestras, los insumos para la desinfeccion fueron el jabén liquido, papel toalla, alcohol
al 70% vy cloruro de amonio cuaternario, cabe resaltar que se utilizaron ambientes
ventilados tales como patios, jardines, pasadizos, salas con ventanas abiertas, etc.; todo
ello fue realizado antes de proceder a aplicar los instrumentos de evaluacion.
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3.4.1 Andlisis de variables:

Huella plantar: Inicialmente se evaluo los tipos de huella plantar, en esta investigacion se tomé
en cuenta los siete tipos de huella plantar (pie cavo extremo, pie cavo fuerte, pie cavo, pie
normal/cavo, pie normal, pie plano normal y pie plano), el pie obtiene su clasificacion midiendo
la altura de su arco y la alineacion estructural del retro y antepié; asi mismo se le clasifica segin
Hernandez Corvo.8?

Se determind la existencia o no de las alteraciones mencionadas, dicha existencia se baso en la
obtencion idéntica de la huella plantar y su posterior medicion, ésta misma consistié en el uso de
un sistema de medida cuantificadora de longitud, siendo utilizada la escuadra por su facilidad de
empleo sobre la impresion de la huella plantar.8é

Oclusion: se adopto los criterios de la oclusion segun Angle, tales como: Oclusion normal: cuando
hay una normo relacion entre los molares, denticion alineada y una linea de oclusion presentando
leve curvatura. Clase I: relaciones molares normales, clase Il: la primera pieza molar inferior esta
distalmente en relacién a la primera pieza molar superior, la linea de oclusién es inespecifica,
clase lll: la primera pieza molar inferior esta4 en posicion mesial en relacion a la primera pieza
molar superior, la linea de oclusién es inespecifica. 3 9293

Se da el principio con la orden pautada de apertura de la cavidad orafacial. Se le colocé un
abreboca en la cavidad oral con el fin de acceder facilmente a la exploracion de los primeros
molares. Luego se le solicita que muerda como normalmente lo realiza, el medicé odont6logo
evalué el lado derecho, el lado izquierdo, la parte inferior y superior. Con esta evaluacion
determind la clase de oclusién que presenta el escolar segin Angle.®+%

Edad: Se continud con la toma de informacion de la co-variable edad, la cual fue determinada
como “Tiempo de vida medido en afios”, es un indicador para medir afios de vida, fue establecida
a través de las néminas del docente. %

Sexo: La co-variable género, fue definido como “Caracteristicas naturales y biolégicas que
diferencia al varon de la mujer” Tuvo dos indicadores: varén y mujer. Se realizé previo a las
evaluaciones. 7

Peso: Por ultimo, la co-variable peso que es determinado como “Volumen de la masa corporal”,
tiene como indicador kilogramo, establecido con el instrumento de una balanza digital.®”

Talla: la co-variable talla que es determinado como “longitud de una persona”, tiene como
indicador el centimetro, establecido con el instrumento un tallimetro. %

indice de masa corporal: Es el indicador entre el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de
la talla en metros(kg/m2). Ayuda de evaluar los niveles de delgadez, normal, sobrepeso y
obesidad, comparando el IMC de la persona con su IMC de referencia correspondiente a su
edad. %8. Fue establecido en la ficha sociodemografico.

Grado: Nivel de estudio que cursa el estudiante que hace uso de un servicio educativo, es un
indicador para saber el grado educativo que cursa el estudiante y fue establecido a través de las
néminas del docente. %

3.4.2 Validez y confiabilidad del instrumento

La oclusién se evalué mediante observacion clinica, categorizando la relacion entre los primeros
molares del maxilar superior y la mandibula con la ayuda de un abreboca, dicha evaluacion es
sustentada por la clasificacion de Angle, siendo de alta confiabilidad y practica en las
evaluaciones epidemiolégicas en las areas de Salud de Europa, Asia y América incluyendo a
Pera.?

El tipo de huella plantar se evalué con el Método de Herndndez Corvo propuesta en 1989. Dentro
de las evaluaciones estaticas este método revela resultados precisos con alto valor de
confiabilidad, clasificando desde tipo de pie plano hasta pie cavo severo, si bien no tiene validez,
es usado en la clinica de forma recurrente en investigaciones en Perl y demés paises, algunos

autores que lo han aplicado son: Peralta S, Santisteban F.; Cordova, Espinoza; etc. 95699
100,101,102,103,104,105

3.5. Plan de analisis e interpretacion de la informacion

Para los andlisis descriptivos se tomaran medidas de resumen en base al tipo de variable, como:
las variables cualitativas de las cuales se obtendrén la frecuencia y distribucion de porcentajes
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mientras de las variables cuantitativas se obtendran la media y la desviacion estandar; a partir
de estos datos se elaboraron tablas descriptivas.

En el andlisis inferencial se utilizaran las dos variables principales y se realizé la prueba de chi
cuadrado considerandose un valor de P < 0.05 como estadisticamente significativo. Los datos
se pasaron a una hoja de célculo de Excel de Microsoft Office 2016, a continuacion, para el
analisis inferencial se exportaran a una hoja de STATA version 14

3.6. Ventajas y limitaciones

3.6.1 ventajas

e Elinstrumento es de uso sencillo, practico y recurrente en la clinica.

e Una investigacion de bajo presupuesto por ser un estudio transversal y la accesibilidad
a la institucién educativa.

e Dar a conocer a los docentes, padres de familia y escolares la importancia de una
postura adecuada para no tener alteraciones posturales en el futuro.

3.6.2 limitaciones

e Eltipo de trabajo de investigacion no otorga un seguimiento a las variables por lo que se
miden en un determinado tiempo; la naturaleza transversal a la que fue sometida la
investigacion priva de hallar una consecuencia, asi misma solo se determina una posible
relacion entre dichas variables.

e Otra limitacién que presenté el estudio es la poblacién, ya que fue evaluada en tiempos
de pandemia

e Losinstrumentos utilizados no tienen una validez acreditada; pero, son de uso recurrente
en la evaluacion clinica, a pesar de ello son utilizadas en consultas de salud y multiples
estudios cientificos tanto en Perd como en Latinoamérica.

3.7. Aspectos éticos

El proyecto de tesis se continuo llevando a cabo, posterior a la admision del Departamento de
Investigacion, de igual manera, del Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Ciencias
de la Salud.

Se pidié la autorizacion y permiso respectivo al director de la institucién educativa para la
realizacion del proyecto de investigacion. Durante la evaluacion, las informaciones brindadas por
los escolares fueron protegidas de una forma codificada y utilizadas Unicamente para la
investigacién. Cabe recalcar que no hubo riesgos para los escolares ya que el procedimiento no
es invasivo y respetando los derechos humanos y su dignidad como persona, esta informacion
es brindada a los padres de familia y apoderados en la hoja informativa, comprendiendo que la
evaluacion es voluntaria.
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CAPITULO IV. RESULTADOS
4.1 RESULTADOS DEL ANALISIS DESCRIPTIVOS

De los 170 evaluados, la edad promedio fue de 13.8 afios, el 57.65 % fueron mujeres, el 85.88%
presenta clase | en el tipo de oclusion, tanto en la dimensién de huella plantar derecha e izquierda
el 45.88 % se encuentran dentro de la categoria normal, el 88.82% de estudiantes tienen un
indice de masa corporal normal. Entre los estudiantes con mayor asistencia por grado se
detectaron en el primer grado con 26.47 % de estudiantes. El resto de los resultados se puede
observar en la tabla 1.

TABLA 1 Descripcion de Variables

| N %
Oclusion
Clase | 146 85.88
Clase I 8 4.71
Clase Il 16 9.41
Huella plantar derecha
Plano 36 21.18
Plano/normal 11 6.47
Normal 78 45.88
Norma/cavo 28 16.47
Cavo 17 10.00
Huella plantar izquierda
Plano 35 20.59
Plano/normal 13 7.65
Normal 78 45.88
Norma/cavo 24 14.12
Cavo 20 11.76
Grado
Primero 45 26.47
Segundo 39 22.94
Tercero 35 20.59
Cuarto 23 13.53
Quinto 28 16.47
Sexo
Femenino 98 57.65
Masculino 72 42.35
indice de masa corporal
Delgadez 7 4.12
Normal 151 88.82
Sobrepeso 12 7.06
Obesidad
Edad* 13.82 + 1.57
Talla* 1.48 £ 0.06
Peso * 51.88 £ 7.17
*(mxDE)
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4.2 RESULTADOS DE ANALISIS INFERENCIAL

No se encontré relacion entre el tipo de huella plantar (huella plantar derecha y huella plantar
izquierda) y el tipo de oclusion (p > 0.05), observando que los estudiantes que tienen el tipo de
oclusién clase | considerada normal, también tienen el tipo de huella plantar derecha normal con
47.95% vy el tipo de huella plantar izquierda con 43.84%.

TABLA 2 Relacién entre las variables principales y co-variables

Tipo de Huella Plantar
Huella plantar derecha

Plano npoltranqgl Normal Normal cavo Cavo
n (%) n (%) n (%) p

Oclusién 0.355

Clase | 31 (21.23) 8 (5.48) 66 (45.21) 26 (17.81) 15 (10.27)

Clase Il 2 (25.00) 0 (0.00) 6 (75.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

Clase Il 3(18.75) 3(18.75) 6 (37.50) 2 (12.50) 2 (12.50)
Edad * 13.82 +1.57 0.177
IMC 0.929

Delgadez 2 (28.57) 1(14.29) 2 (28.57) 1(14.29) 1(14.29)

Normal 30 (19.87) 9 (5.96) 72 (47.68) 25 (16.56) 15 (9.93)

Sobrepeso 4 (33.33) 1(8.33) 4 (33.33) 2 (16.67) 1(8.33)
Sexo 0.602

Femenino 19 (19.39) 5(5.10) 44 (44.90) 18 (18.37) 12 (12.24)

Masculino 17 (23.61) 6 (8.33) 34 (47.22) 10 (13.89) 5 (6.94)
Talla* 1.48 £ 0.06 0.162
Peso* 51.88 +7.17 0.15
Continta

Huella plantar izquierda

Oclusién 0.618

Clase | 29 (19.86) 12 (8.22) 64 (43.84) 21 (14.38) 20 (13.70)

Clase Il 2 (25.00) 1(12.50) 4 (50.00) 1 (12.50) 0 (0.00)

Clase Il 4 (25.00) 0 (0.00) 10 (62.50) 2 (12.50) 0 (0.00)
Edad * 13.82 +1.57 0.425
IMC 0.661

Delgadez 3(42.86) 0 (0.00) 1(14.29) 1(14.29) 2 (28.57)

Normal 30 (19.87) 12 (7.95) 71 (47.02) 21 (13.91) 17 (11.26)

Sobrepeso 2 (16.67) 1(8.33) 6 (50.00) 2 (16.67) 1(8.33)
Sexo 0.636

Femenino 22 (22.45) 7(7.14) 41 (41.84) 14 (14.29) 14 (14.29)

Masculino 13 (18.06) 6 (8.33) 37 (51.39) 10 (13.89) 6 (8.33)
Talla * 1.48 £ 0.06 0.401
Peso * 51.88 £ 7.17 0.182
*(m+DE)
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No se encontré relacion entre el tipo de oclusion y las covariables (p= > 0.05), observando que
el 85.43% de estudiantes que mantienen el rango de IMC normal también tienen el tipo de
oclusién clase I. Asi mismo el 90.28% de estudiantes del sexo masculino presentan un tipo de
oclusién normal mientras que el 82.65% del sexo femenino también tienen el tipo de oclusion
normal.

TABLA 3 Relacion entre tipos de oclusién y covariables.

Clase | Clase Il Clase lll
n (%) n (%) n (%) P

Edad * 13.82 +1.57 0.128

IMC 0.415
Delgadez 6 (85.71) 1(14.29) 0(0.00)

Normal 129 (85.43) 6(3.97) 16 (10.60)
Sobrepeso 11 (91.67) 3(8.33) 0 (0.00)

Sexo 0.187
Femenino 81(82.65) 7 (7.14) 10 (10.20)
Masculino  65(90.28) 1 (1.39) 6 (8.33)

Talla* 1.48 £ 0.06 0.787

Peso * 51.88 £ 7.17 0.786

*(m=DE)
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CAPITULO V. DISCUSION
5.1. Discusién

El presente estudio fue realizado en 170 escolares, cuyo objetivo fue determinar la relacién entre
los tipos de oclusion y los tipos de huella plantar, en cuanto a lo mencionado no se encontrd
significancia estadistica. Por otra parte, se hall6 relacion entre el tipo de huella plantar derecho
y el grado de estudios.

Al relacionar el tipo de oclusion y tipo de huella plantar no se encontré significancia estadistica;
este resultado es similar al de Cdrdova y Espinoza que también fue realizado en Pera aplicado
en nifios de 8 a 11 afios de edad de ambos sexos; asi mismo Machado y colaboradores reiteran
esta no significancia (muestra de 74 participantes entre 5 a 10 afios de edad), cabe sefialar que
en ésta ultima investigacion se empleé otro tipo de evaluacion para el tipo de oclusion llegando
a la misma conclusion.®%® Los resultados obtenidos pueden deberse a la escasa poblacion
evaluada, asi mismo a que no se hall6é una distribucién homogénea en cuanto al tipo de oclusién
y el tipo de huella plantar, ya que la mayoria de individuos independientemente del tipo de huella
plantar que tenian presentaban un tipo de oclusién normal. Sin embargo, Novo nos menciona
que el pie es la base y sustento del cuerpo, la estructura funcional que tiene como funcién de
receptor y transmisor de impactos y que actlia mediante la via ascendente muscular por medio
de continuas cadenas reflejas sobre el esqueleto, sobre el craneo y sobre la cavidad glenoidea,
por ende, sobre las articulaciones témporo-mandibulares y los movimientos mandibulares
creando la presencia de interferencias oclusales.1% El hallazgo de la investigacion difiere del
planteamiento de Novo, haciendo suponer que, aunque exista conexién organica entre dos
segmentos (tipos de huella plantar y tipos de oclusién), probablemente existan factores
adicionales que impidan esta relacién, plantedndonos el supuesto mediante la base biomecanica
de que a mayor distancia se encuentren los segmentos uno del otro, menor seria la fuerza
deformante; ademas el hecho de que exista una gran variedad de articulaciones y musculos
dentro del recorrido de cadenas reflejas de la huella plantar hacia la oclusion, posiblemente éstos
tengan una capacidad compensatoria sobre esas fuerzas de transmisién que menciona Novo.1%

El hallazgo muestra que gran cantidad de los estudiantes tienen el tipo de huella plantar normal
seguida del tipo de huella plantar plana, la prevalencia encontrada coincide con la Barra M, que
evaluo a 272 nifios, de los cuales el 47,4% tiene pie normal, el 38.6% tiene pie plano, el 12,9%
presenta pie cavo, a su vez lo corrobora un incremento en la cuarta medicién donde se observo
que el 56,8% presenta pie normal, el 29.5% tiene pie plano y el 13,3% pie cavo, demostrando
que entre los tipos de huella plantar existentes, la huella plantar normal es la de mayor
prevalencia y es seguido del tipo de huella plantar plano.5! Contrario a nuestros hallazgos, el
estudio realizado por Cordova N y Espinoza P tuvieron como resultado el predominio del pie cavo
derecho con 62.35% vy el pie cavo izquierdo con 54,12% en una poblacion de 85 alumnos.® Las
discrepancias de resultados pueden deberse a las poblaciones evaluadas, puesto que unos son
estudiantes de zona urbana y los otros estudiantes se han desarrollado en una zona mixta (rural
y urbana) cabe resaltar que los de zona rural reciben constantemente estimulos plantares de los
suelos irregulares, ademas existen estudiantes que ayudan a sus familiares en sus terrenos
agricolas, realizando actividades que favorecen la contraccibn de la cadena anterior y el
estiramiento de la cadena posterior. Salazar L menciona que existe alta prevalencia de pie cavo
en deportistas que ejercitan y fortalecen la cadena posterior, este hallazgo nos ayuda a entender
que existen ejercicios y actividades que favorecerian a la reduccién de tener el tipo de huella
plantar cava.1” Todos estos factores desencadenan variaciones en la ejecuciéon de la marcha,
estos patrones alterados en la marcha pueden ser temporales o permanentes. Las
caracteristicas estructurales del pie humano varian tanto con la edad como entre individuos o
incluso del ambito en que se desarrollan de forma motora.'%® Ademas se ha determinado que la
ubicacion geografica influye de forma significativa sobre la formacién de la huella plantar como
lo menciona Echarri y Forriol, quienes compararon a una poblacién urbana de nifios que usaban
calzado y una poblacion rural con uso eventual de calzados; encontraron que la rutina de ir a su
institucion educativa caminando a través de terrenos generalmente irregulares, era eficaz como
tratamiento del pie plano flexible.10®

El hallazgo muestra que la mayoria de estudiantes tienen el tipo de oclusién clase |. Cérdova N
y Espinoza P; coindicen con dichos resultados obteniendo en su investigacion un 81.18% en la
evaluacion de Angle clase |, sumandose a ello Aguilar, que tuvo como resultado un predominio
en la clasificacion de Angle clase | con 55.2%, en su mayoria en el sexo masculino en una
poblacion de alumnos de 6 a 12 afios en el estado de México.%52 Esto podria ser a causa de que,
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en los dltimos afos, la instauracién de politicas publicas sobre la salud bucal de los estudiantes
ha iniciado varias actividades preventivas que beneficiaron a comunidades vulnerables, con el
propdsito de reducir los altos indices de alteraciones maloclusales, dentro de un marco de
atencion integral de salud (razén por la cual la poblacién estudiada se encontré en los parametros
de normalidad), ademas el centro de salud de la localidad lleva varios afios participando
activamente en la salud oral preventiva en los colegios del distrito.11°

5.2. Conclusiones

Se determiné que la existencia de una alteracién plantar no siempre conlleva a una alteracion en
la oclusion, si bien estas variables tienen una conexiébn musculoesquelética, no se encontré
relacién estadistica significativa entre tipos de oclusién y tipos de huella plantar en escolares de
una Instituciéon Educativa de Tarma, 2020; puesto que mientras mas distales se encuentre una
variable de la otra, menor sera la fuerza deformante.

Se hall6 que la clase | tiene el porcentaje mas alto seguida de la clase Ill y la clase Il con mejor
porcentaje, este rango normal de oclusion que presentan los estudiantes se pudiera deber a la
gran participacion de los programas sociales dentales del estado que incidian en tratamientos
preventivos a los colegios estatales.

Se hallé que la huella plantar normal tiene el porcentaje méas alto, seguida de la huella plantar
plana, luego la huella plantar normal cavo, huella plantar cavo y finalizando con la huella plantar
plano normal, tanto en la dimension huella plantar derecha e izquierda; los rangos normales que
presentan los estudiantes se pudiera deber a la gran participacién activa de los estudiantes en
programas de danza y deporte durante todo el afio escolar, ademas ayudan a sus padres en las
labores agricolas, aunque aln se reafirma la existencia de altos indice de alteraciones plantares.

El IMC con mayor prevalencia es el normal, la mayor cantidad de evaluados fueron del sexo
femenino, la talla promedio es de 1.48 m, la edad promedio es de 13.82 afios y el peso promedio
es de 51.88 kg.

5.3. Recomendaciones

Se sugiere que en las préximas investigaciones se realice investigaciones de alcance explicativo,
asimismo que se realicen mas estudios comparativos entre zonas propiamente urbanas y otras
netamente rurales, tratando de hallar la correlacion con alteraciones mas proximales a las
alteraciones de la huella plantar.

Se sugiere relacionar las alteraciones de la huella plantar y las alteraciones de la oclusion,
dejando fuera a la huella plantar normal y la clase | o normoclusion.

Se sugiere utilizar instrumentos con mayor precisién y mas actualizadas o incluso radiografias.
Se recomienda concientizar mediante charlas informativas en las Institucién Educativa a los
padres de familia y docentes, la importancia de un diagnostico temprano de las alteraciones
plantares y/o alteraciones de oclusion para asi poder prevenir malformaciones.

Se recomienda seguir investigando a la poblacién rural ya que carecen de informacion sobre la
salud corporal y bucal de los nifios y adolescentes.

Se deberia involucrar a los estudiantes de terapia fisica en el desarrollo de la intervencion
preventiva de la salud local, distrital y departamental con la finalidad de reducir las alteraciones
que podrian generar incapacidades fisicas y reduciendo gastos excesivos en tratamientos de
salud publica.
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ANEXO N° 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

7T 8 1o TS T=1 o] = T ;
de.......... anos de edad, con D.N.I. N Padre/Tutor  del
] T ; de......... de edad; manifiesta

gue ha sido informada de los aspectos pertinentes a la evaluacion y tratamiento fisioterapéutico
gue recibird el menor cuyo nombre se lee lineas arriba.

Asimismo, declara lo siguiente:

Ha leido los contenidos de la Hoja Informativa que le ha sido entregada.
Ha recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Ha obtenido respuestas satisfactorias ante las dudas.

Entiende que la participacion es voluntaria.

Entiende que puede abandonar el trabajo cuando lo desee.

Ha dado autorizacion para realizar fotografias y/o videos durante la evaluacién o tratamiento
fisioterapéutico, siempre que sean utilizadas para el trabajo que se realiza y que proteja la
identidad de la persona tratada, colocando fondos adecuados que cubran ojos y parte del rostro.

Tiene conocimiento de que sus datos personales seran protegidos.

Tomando en cuenta lo anterior, Don/dofia, da su consentimiento para realizar la evaluacion y el
tratamiento fisioterapéutico al menor cuyo nombre se encuentra lineas arriba.

Tarma, 2020

SENOR/SENORA
D.N.I.
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HOJA DE INFORMACION

La Terapia Fisica es una carrera profesional que tiene como una de sus competencias laborales
a nivel asistencial; brindar atencion fisioterapéutica a personas que cursan con disfunciones o
alteraciones del movimiento. Las personas que cursan con alguna alteraciéon del movimiento se
caracterizan por no poder realizar alguna actividad que es solicitada en la vida diaria; por ejemplo:
caminar, asearse, alimentarse, vestirse, o en todo caso realizan dicha actividad con cierta
dificultad, ya sea por un problema genético, adquirido de diferente orden, traumatoldgico,
neurolégico, etc.

Para brindar una atencién fisioterapéutica Optima para este proyecto de investigacion se
empezard con la toma de datos de cada escolar. Para la evaluacién se empezara a nivel de la
cavidad bucal donde se colocara al escolar un abreboca y se le pedird morder como normalmente
lo hace. Para definir qué tipo de mordida presenta y colocar los resultados en una ficha.

En un segundo lugar se le pedird que se encuentren sin zapatos y medias para sumergir la
planta en un recipiente con alcohol y luego asi plasmar su huella en una hoja fax, que luego sera
analizado con mas detalles.

Toda informacion obtenida del estudio es sumamente confidencial, los resultados de la
evaluacion de su nifio solo se daran a conocer a Ud. Si los resultados de este estudio son
publicados no aparecerd nombre alguno.

El proyecto de investigacién consta de evaluaciones con pautas faciles, por lo tanto, no presenta
riesgo para los escolares.

Se entregara los resultados a las instituciones educativas y se guiara a los docentes para prevenir
complicaciones que afectaran a los escolares en el futuro

La participacion en el estudio no tiene ningln costo para usted.
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ANEXO N° 4 FICHA DE EVALUACION CLINICA

FICHA DE EVALUACION CLINICA

Edad: ...l Grado: ...l IMC: .o
Sexo: masculino ( ) femenino () Peso: ...coovviiiinnl. Talla: c.c.oooieieenns

EVALUACION DE LA RELACION MOLAR SEGUN LA CLASIFICACION DE ANGLE:

CLASE | CLASE II CLASE Il
f
AN | Angie )
(O] 11T V7=To3 o] 1 1=

ANEXO N° 5 FICHA DE HUELLA PLANTAR
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FICHA DE HUELLA PLANTAR — Hernandez Corvo

Edad: .................. Grado: ......c.eeeennnen IMC: ...l

Sexo: masculino ( ) femenino () Peso: .....cceviiiie Talla: ........ccenieeene.
Pie plano 0-34, Pie plano normal 35 — 39, Pie normal 40 — 54, Pie normal cavo 55 — 59, Pie cavo 60 — 74, Pie cavo
fuerte 75 — 84, Pie cavo extremo 85 — 100.

ANEXO N° 6 GRAFICOS
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TRAZO INICIAL

TRAZO INICIAL

Gréafico N° 2. Trazo 2 y 2° perpendicular al trazo 1y 1". indice Hernandez Corvo (1989)
Fuente. Propia

40



Medida =
fundamental

TRAZO INICIAL

Grafico N° 3. Medida fundamental y réplica tanto como encaje, trazo 3, 4 y5. indice
Hernandez Corvo (1989) Fuente. Propia

.'2-
Medida  _ ‘ ..
fundamental S
TRAZO INICIAL

Grafico N° 4. Trazo 6,7, 8 y 9 paralelos al trazo inicial. indice Hernandez Corvo (1989) Fuente.
Propia
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Medida
fundamental

TRAZO INICIAL

Grafico N° 5. Longitud entre la cabeza de los metatarsos o ancho del metatarso “x”, la longitud

w9

entre los arcos interno y externo o ancho de la impresion “y”, espacio interno
Huella plantar segun Herndndez Corvo (1989) Fuen

[Pt}

al

, talon “ta”.
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20207

¢ Existe relacion entre tipos de oclusion y
tipos de huella plantar en escolares de
dos instituciones educativas de Tarma,

y tipos de huella
plantar en escolares
de una institucion
educativa de Tarma,

Determinar la relacion
entre tipos de oclusion

Si existe relacion
entre tipos de
oclusién y tipos de
huella plantar en
escolares de una

¢,Cual es la distribucién de los tipos de
oclusién en escolares de una institucion
educativa de Tarma, 20207

¢,Cual es la distribucién de los tipos de
huella plantar en escolares de una
institucion educativa de Tarma, 2020?

¢, Cual es la relacion entre los tipos de
oclusion y las co-variables?

¢, Cuél es la relacién entre los tipos de
huella plantar y las co-variables?

institucion
2020. educativa de
Tarma, 2020.
PROBLEMAS ESPECIFICOS OBJETIVOS HIPOTESIS NULA
ESPECIFICOS

Determinar la
prevalencia de los
distintos tipos de
oclusién en escolares
de una institucién
educativa de Tarma,
2020.

Determinar la
prevalencia de las
diferentes alteraciones
de la huella plantar en
escolares de una
institucion educativa
de Tarma, 2020.

No existe relacion
entre tipos de
oclusién y tipos de
huella plantar en
escolares de una
institucion
educativa de

Tarma,2020.

Tipos de huella
plantar:

Cambios de la
alineacion de la
boveda plantar.

Relacion alterada
de la posicién del
primer molar
cuando las
arcadas dentarias
estan en intimo
contacto.

Tipos de oclusion:

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA INSTRUMENTO
FORMULACION DEL PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS ALCANCE DE
GENERAL ALTERNA

INVESTIGACION

El estudio es
correlacional y
descriptivo

DISENO DE
INVESTIGACION

El presente estudio
es de tipo
observacional -
transversal.

POBLACION

Escolares de una
instituciéon educativa
de Tarma.

MUESTRA
No se aplicé ninguna
seleccién muestral
debido a que se
realiz6 un censal
poblacional.

Clasificacion de
Angle, validada
por su alta
confiabilidad y
practica,
categorizando la
relacion entre
los primeros
molares del
maxilar superior
y la mandibula.

El método de
Hernandez
Corvo, no se
encuentra
validada en el
Perd, pero es
utilizada en la
practica clinica
por su alta

confiabilidad
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