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Abreviaturas

ELP: Expansion lenta del paladar.
ERP: Expansion rapida del paladar.
ATM: Articulacién Temporomandibular.
TMO: Terapia Manual Osteopatica.
MRP: Movimiento respiratorio primario.
CAP: Centro de Atencion Primaria.
Grupo C: Grupo Control.

Grupo T: Grupo Tratado.

RE: Rotacion externa.

RI: Rotacioén Interna.



Resumen

Introduccion: Este estudio propone la combinacion del tratamiento de
ortodoncia mediante disyuntores Hyrax, con el tratamiento manual

osteopatico.

Metodologia: Ensayo clinico aleatorio experimental con grupo C, 3
pacientes de 9 afos tratados mediante Hyrax y grupo T, tratados mediante
Hyrax y TMO. Con 2 variables; la principal: simetria intermaxilar de sujetos
del grupo T respecto del C al final del TMO. Se calcul6 mediante el pie de
rey digital sobre moldes realizados pre y post tratamiento en los nifios. La
secundaria fue calcular diferencias de intensidad del dolor entre grupo T y C;
se evalué mediante la escala de WONG-BAKER. El estudio duré 3 meses y
se hizo TMO cada 15 dias. El andlisis estadistico se realizé con el programa

Numbers de Mac.

Resultados: El valor "p" obtenido (0.789) indica que la hipétesis es fiable; la
probabilidad de certeza de ésta es de un 78.9. La escala de dolor Wong-

baker mostré que los sujetos no sufrieron dolor durante los tratamientos.
Conclusiones: no son concluyentes debido a que la muestra no es

significativa, seria interesante continuar la investigacion ampliando la

muestra.

Palabras Clave: Children, dental, malocclusion, osteopathic, orthodontics.



Abstract

Introduction: This study proposes the combination of the orthodontics
treatment through Hyrax breakers, with the manual osteopathic treatment.

Methodology: Randomized clinical trial semi-experimental with group C, 3
patients of 9 year-old treated with Hyrax breakers and group T, treated
through Hyrax and TMO. 2 variables used; the main one: intermaxilar
symmetry of the group T subject regarding the C group at the end of the
TMO, it was calculated by using the digital standing king on molds created
pre and post treatments for children. The secondary one was: calculate
different intensities of pain amongst T and C group; it was evaluated via
WONG-BAKER scale. The study took three months, TMO was done every
15 days. The statistical analysis was done by using the software Numbers on
MAC.

Results: the value “p” obtained (0,789) indicates that the hypothesis is
reliable because the chance on the hypothesis being true is 78,9. The
WONG-BAKER scale showed that the patients had no pain while using the

treatment.

Conclusions: The results are non-conclusive because the sample is not
significant enough, it would be very interesting to continue with the
investigation with a larger sample.

Keywords: Children, dental, malocclusion, osteopathic, orthodontics
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Introduccién

La presentacion de este estudio pretendia abrir un campo no explorado en el
cual se combinaba la terapia manual osteopéatica con el tratamiento clasico
de ortodoncia con el fin de optimar la salud del paciente al final del

tratamiento.

La patologia de eleccion para trabajar conjuntamente con la ortodoncia fue
la mordida cruzada posterior (maloclusién transversal). Estas maloclusiones
se conocen como alteraciones en la forma de la oclusion de los dientes
posteriores en sentido frontal o desviaciones de la linea media @ @, En la
oclusion normal, las cuspides palatinas de los molares y premolares
superiores ocluyen en las fosas principales y triangulares de los molares y
premolares inferiores, y por tanto, las piezas posteriores desbordan a las
inferiores. En la mordida cruzada posterior @, la oclusién varia y las clspides
vestibulares de los premolares y molares superiores ocluyen en las fosas de
los premolares y molares inferiores, asi, las piezas inferiores desbordan

lateralmente las superiores.

Dentro de las causas de las mordidas cruzadas posteriores se encuentran
los factores genéticos M. Dentro de éstos se contempla una alteracion
congénita del desarrollo.

Otra causa son los factores medioambientales ©), una disfuncién pélvica en
la pelvis materna o una contraccion andmala que predisponga un
traumatismo intrauterino y/o un parto instrumentado y con una
correspondiente y posterior disfuncion craneal @ @, asi como también lo

pueden ser traumatismos directos e indirectos 0 emocionales que pueda



sufrir el niflo, como una caida o un shock emocional pueden bloquear las
membranas de tension reciproca y por lo tanto inducir la disfuncion.

También diferentes habitos pueden producir alteracion de las funciones del
sistema estomatognatico (M, La deglucion atipica puede estar condicionada
por una respiracion oral, un aumento del tamafio de las amigdalas o el
chupeteo de manera prolongada ® ®); ésta conlleva a una interposicion de la
lengua entre los dientes para estabilizar la mandibula y producir el sellado
de la cavidad oral. La falta de presion lingual y la fuerte presion de los
buccinadores contribuyen a la falta de desarrollo transversal del maxilar
superior. El hébito de succibn es una manifestacion fisiologica, pero si
persiste a partir de la erupcion dentaria temporal completa, también se ve
alterado el desarrollo transversal del maxilar @ por la posicion baja de la
lengua y la hiperactividad de los musculos buccinadores, dando lugar a
diferentes maloclusiones que dependeran del objeto y su colocacion, del

tiempo de succion y del patrén morfogenético del individuo.

Existen dos origenes por los que se puede tener una mordida cruzada
posterior. Uno de origen dentoalveolar que requiere una expansion lenta del
maxilar (ELM), y otro de origen esquelético que se corrige mediante la
disyuncién o la expansion rapida del paladar (ERP) ® ®, La EML y ERP
tienen el mismo objetivo, aumentar la distancia transversal. La diferencia se
encuentra en que la primera modifica la inclinacibn de los molares y

premolares, y la segunda genera la separaciéon de la sutura media palatina
©)

Uno de los factores de inclusion de este estudio era que la mordida cruzada
posterior fuera de origen 6seo © (), debido a que el disyuntor Hyrax es un
aparato fijo que genera ERP. Fue el método ortoddntico que se escogié para
co-trabajar. Otros factores que ayudaron a la toma de decisién fueron que
es el método de eleccion para tratar esta mordida © ©) @) el facil acceso a
ellos y la durabilidad del tratamiento de cuatro meses.



El disyuntor Hyrax © esta construido totalmente de acero inoxidable y va
soldado en los primeros molares y primeros premolares.

El tornillo que produce la expansion esta en posicion vertical. Una vuelta
completa del tornillo tiene 360° y corresponde a 1mm de activacion. Un

cuarto de vuelta corresponde a 90° o0 0.25mm (10) (11).

Al finalizar el tratamiento mediante la expansion de la sutura palatina se
obtiene un paladar mas ancho pero asimétrico @. Esta asimetria es debida a
gue el paladar sobre el que el Hyrax actua ya la presenta.

Este expande el maxilar de forma bilateral, por lo tanto, al finalizar el
tratamiento, se obtiene un paladar mas ancho, pero mantiene la asimetria.
Como el paladar tiende a la desviacion permanente de la mandibula se
puede alterar el condilo, rama o cuerpo mandibular y provocar disfunciones

de ATM, pudiendo repercutir, éstas, en la postura (12 (13) (14),

En un articulo publicado por la revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria ©®), se explica que hay disefios de aparatos fijos vy
removibles que intentan realizar una expansion asimétrica pero que, a
menudo, es dificil de conseguir ya que inevitablemente se produce de igual

forma una expansion maxilar bilateral ©.

Es importante la correccion temprana de las mordidas cruzadas posteriores,
porque ademas de provocar patologia de la ATM, también favorece un
crecimiento desigual del maxilar y de la mandibula, produciendo que se

instaure mas la asimetria 6sea de ambos maxilares @ ©),
Uno de los principios osteopaticos es ‘La estructura gobierna la funcién y a

la inversa’ por eso se cree que combinar la terapia manual osteopatica

(TMO) con el tratamiento odontologico puede ser beneficioso.
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La ortodoncia es el método de eleccién para corregir estas patologias, pero
combinarlas con TMO puede ayudar a que los resultados obtenidos sean
mas satisfactorios por favorecer la simetria del paladar mas ojival asi como

ayudar a la expansion del maxilar.

Por estas razones se plantearon dos hipotesis en el estudio.

La hipotesis principal fue la correccion de la asimetria maxilar en nifios con
disyuntor Hyrax mediante TMO, para obtener asi, un paladar mas simétrico
al final del tratamiento.

La hipétesis secundaria fue calificar diferencias de intensidad del dolor entre
ambos grupos con el fin de concretar si la osteopatia modifica la sensacion

del dolor durante el tratamiento ortodéntico.

Las técnicas osteopaticas *® elegidas para la correccion de la asimetria

fueron:

e Descompresion del maxilar: Con la ERP quedan afectadas parte
de la sutura palatina, la lamboidal o la parietal entre otras (1) 7). Conviene
que el maxilar actie libre de tensiones y resistencias que ofrecen las
estructuras circundantes. Se pretendid encontrar un paladar libre de
tensiones debido a que, si éste no trabajara con libertad, podria entrar en
disfuncion, provocando a su vez que otras estructuras no funcionaran
correctamente como el esfenoides, etmoides, cornetes o vomer a nivel 6seo
o los musculos como el palatoestafilino, faringoestafilino o los pterigoideos.
Si estas estructuras se ven afectadas, se pueden crear disfunciones que

lleguen a afectar a todo el individuo.
e Correccién hacia la RE del maxilar: El maxilar asimétrico mas

ojival se encuentra en una posicion de Rl y se pretendia invertir esta

posicién para buscar la simetria ).
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Se propuso como hipoétesis secundaria calificar diferencias de dolor debido a
la prevalencia de éste en el tratamiento de ortodoncia en menores de edad;
estudios muestran que la relacion entre la edad, el sexo y el dolor tiene un
efecto significativo @8 19 asi como que el grado de dolor depende de la

predisposicion a llevar ortodoncia en edad adolescente ©) (20),

Se encontraron articulos en los que se explica que el tratamiento ortoddntico
para corregir las maloclusiones puede ocasionar molestias en la ATM
durante alguna fase del tratamiento @, asi como también dolor de oido o
cefalea. Por este motivo se intentd contrastar si el uso de la osteopatia
acentta o disminuye la sintomatologia del dolor durante el tratamiento con
Hyrax.

Actualmente existen diversos estudios sobre qué tipo de disyuntor es mas
eficaz (13 @Y y a qué edad se deben colocar y porqué ¥ (16), Se encontré un
articulo de Fourniet et. al. sobre la relacion y la importancia del tratamiento
de ortodoncia con el de TMO 2. Este expone la necesidad de trabajo
conjunto entre ambas disciplinas ya que hay muchas posibles relaciones
entre ellas para mejorar la salud del paciente, como puede ser la relacion
entre la oclusion y la postura, la liberacion de las suturas, o un buen
movimiento respiratorio primario (MRP). A pesar de toda la bibliografia
consultada no se encontré ningun estudio que investigara sobre la sinergia
del Hyrax con el efecto de la TMO, motivo de interés clinico para realizar

este estudio ® ©® () ®),

Ademas de la falta de estudios en relacion a esta tematica, otra razén para
trabajar conjuntamente la TMO con el Hyrax provenia de uno de los
principios basicos de la osteopatia, “la estructura gobierna la funcion”.

Si hay un cambio patolégico en una estructura, influird de forma natural en el
modo en que ésta funciona, promoviendo asi disfunciones o cambios en
otras estructuras. Si se considera otro principio basico, "el cuerpo como un

todo”, estos cambios podrian hacer surgir disfuncién a cualquier otro nivel
(23)
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Las palabras MESH buscadas enPubMed, Medline, Cochrane, Osteopathic

Research Web para referenciar bibliografia de este estudio fueron:

Dental Oclusion, Manipulation, Osteopathic*, Orthodontics, Corrective*,
Hyrax, orthognatic, children,Surgical Procedure, physiology, narrow palate,
asymmetric palate, maxillary extension, Crossbite, digit
sucking, hyrax expander, body posture, reversible hidrocolloyd, maxillary

expander, TMJ disorders, pain’s children, prevalence

El objetivo principal del estudio fue evaluar si las técnicas de descompresion
y correccion hacia la RE del maxilar podian ayudar a conseguir un paladar
mas simétrico al finalizar el tratamiento de ortodoncia.

El objetivo secundario fue calificar diferencias de intensidad del dolor entre

grupoCy T.
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Material y métodos

Material

El espacio utilizado fue el CAP Sardenya.

La consulta dispuso de una mesa y tres sillas, un taburete y una camilla
regulable situada detrds de la puerta de la consulta. EI material que se usé
para realizar las técnicas fueron guantes de vinilo sin polvos de talco.

El instrumento de medicion de los moldes fue un pie de rey digital ¢4 (25),
Para la valoracion del dolor durante el tratamiento se usO la escala de

rostros del dolor 8 27), concretamente la escala de Wong-Baker (27 (28),

Se redactaron los documentos de consentimiento informados que se
proporcionaron a los padres y/o representantes legales de los menores

(Véase anexos).

La estadistica de las variables se realiz6 con el programa Numbers.

El resultado estimado era conseguir la simetria de ambos maxilares del
grupo T respecto al grupo C. Debido a los escasos estudios similares

encontrados no se pudo concretar que tanto por ciento de mejora se podia

esperar.
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Método

El estudio fue experimental y sin ciego. El nimero de pacientes necesarios
para realizar el estudio se calculé con el programa GRANMO. Se aceptd un
riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta inferior al 0,2 en un contraste unilateral.
El resultado de este calculo fue de 7 sujetos por grupo para detectar una
diferencia 2a 2 unidades. Se asumié que la desviacién estandar comin (6)
era de 1,4 en niflos de 9 afios. Se estimdé una tasa de pérdidas de

seguimiento del 10%.

Se contacté con 14 sujetos, 6 nifios y 8 nifias. Solo 6 pudieron realizar el
estudio completo, 4 nifios y 2 nifias. La distribucion se hizo aleatoriamente
con el programa Numbers de Mac. Se asignaron los nimeros 1y 2 a las
nifas para que, de forma aleatoria, se dividieran en cada grupo.
Posteriormente se adjudicé un namero del 1 al 4 a los nifios, siendo los
pares los participantes del grupo C y los impares del grupo T. El resultado
fue tener 2 nifios y 1 nifla en el grupo T y 2 nifios y 1 nifla en el grupo C.

Solo el grupo T se trato.

Se realizaron dos moldes de agar-agar ?9 a los 6 participantes para valorar
posibles cambios; el primero previamente a la colocacion de los disyuntores

y el segundo al retirar éstos al terminar los 4 meses de tratamiento.

Criterios de inclusién que se usaron en el estudio:
- Nifios/as de 9 afios (9,

- Portadores de Hyrax.

- Disfuncién del maxilar de origen éseo.

- Firma del consentimiento informado.

- No presentaran ningun criterio de exclusion.

15



Criterios de exclusion que se usaron en el estudio:

El

1)

2)

3)
4)

Portadores de otro tipo de ortodoncia.

TCE o enfermedades del sistema nervioso.
Alteraciones en audicion, lenguaje o visuales (0 1)
Nifios que no estuvieran con otro tratamiento orofacial.
No tener una mordida cruzada posterior ) 2),

Uso de plantillas 3 G4,

proceso de intervencion fue:

Recogida de muestra segun criterios de inclusion y exclusiéon. Se
cumplimentd la hoja de recogida de datos. Véase anexo.
Explicacion del estudio a los padres o tutores legales y firma de
consentimiento informado.

Seleccion aleatoria de los pacientes.

Odontologia: Realizacion de moldes previos, toma de medidas y

colocacion de Hyrax.

Toma de medidas: Las referencias para medir la simetria fueron el primer

molar 18 y |a sutura intermaxilar de ambos lados (Figura 1).

5)

Ostedpata:
Inicio de TMO: se realiz6 una vez cada quince dias durante 4

meses y consistio en la aplicacion de dos técnicas:

Figura 1
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Técnica 1. Descompresion del maxilar

- Osteodpata: Situado en el cabezal de la camilla, con pies planos en el
suelo y correcta higiene postural.

- Paciente: Tumbado en la camilla con la cabeza en el extremo de ésta
y coincidiendo con las manos del terapeuta.

- Técnica: Presa del maxilar mas ojival con los dedos en pinza y se
llevé en direccion caudal y a elevacion para descomprimir toda la cadena
O0sea formada por los huesos maxilar, unguis, nasal y esfenoides.

- Duracion: Hasta llegar al Still Point.

Técnica 2: Correccion haciala RE

- Ostedpata: Situado en el cabezal de la camilla, con pies planos en el
suelo y correcta higiene postural.

- Paciente: Tumbado en la camilla con la cabeza en el extremo de ésta
y coincidiendo con las manos del terapeuta.

- Técnica: Presa con el dedo indice de la mano correctiva en la arcada
dental del maxilar a tratar y el dedo pulgar de la misma mano apoyado en el
maxilar contrario. Se indujo el movimiento hacia RE con presién de la
falange proximal del dedo indice en la parte anterior del maxilar
paralelamente a una desviacién cubital.

- Duracion: Hasta llegar al Still Point.

Paralelo a la TMO, los padres y/o tutores legales realizaron, cada dia, ¥4 de
vuelta a los disyuntores.

En cada visita la ostedpata pidid al paciente la hoja proporcionada con la
escala Wong-Baker sobre cuanto dolor sufri6 entre las dos sesiones de

osteopatia. Esta escala valora el dolor de 0 a 10, siendo 10 el peor dolor.
6) Odontologia: se retir6 Hyrax y se realizaron los moldes post-

ortodoncia con la correspondiente medicion. Se usaron las mismas

referencias iniciales (sutura intermaxilar y primer molar)
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7) Estadistica de las variables

Variables

Principal:

- Simetria intermaxilar de individuos del grupo T respecto el C al
final de la TMO.

Secundaria:

- Calificar diferencias de intensidad del dolor entre grupo Ty C.

Normativa ética: Se informé a los participantes del objetivo del estudio y se
firmo la declaracion de consentimiento informado previo a la inclusion en el
mismo. El estudio que se presentd posteriormente, revisado por el comité de
ética pedagdgico de la Escuela de Osteopatia de Barcelona, siguié los
principios éticos para las investigaciones éticas en seres humanos, segun la

recogida en la declaracion de Helsinki, en la version revisada en el 2008 9
(36)
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Planificacién de la investigacion

El estudio se proyecto de la siguiente manera:

En noviembre, diciembre y principios de enero de 2014 se realizé la recogida
de pacientes con ayuda de la odontdloga del CAP de Sardenya.

Se buscaron especificamente nifios y nifias que iniciaran el tratamiento con
el disyuntor Hyrax en dichas fechas y que cumplieran todos los criterios de

inclusion.

El equipo de odontélogos del CAP Sardenya, durante el mes de enero de
2015 realizé los moldes previos a la colocacion de Hyrax. Se realizé las
medidas con el pie de rey digital siguiendo las directrices anteriormente
explicadas. Después se procedid a la colocacién del Hyrax por parte del

servicio de odontologia.

Desde enero a mayo de 2015 se efectué el tratamiento osteopético
previamente explicado a los 3 menores del grupo T. Durante este periodo, el
tutor legal de cada participante del estudio se encargd de realizar ¥4 de
vuelta al disyuntor. Se visité al nifio cada quince dias y se proporcioné la
escala de rostros de dolor WONG-BAKER para que la rellenaran.

El equipo de odontdlogos del CAP Sardenya, durante la Ultima semana de
abril, procedid a la extraccion de los Hyrax y a la realizacién de los moldes
post-ortodoncia.

La primera semana de mayo, se efectuaron las mediciones de los moldes
posteriores a la ortodoncia con el pie de rey digital, siguiendo las mismas

directrices anteriormente explicadas.
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Recogida de pacientes
Realizacion moldes previos a ortodoncia
Tratamiento Osteopatia

Realizacion Moldes Post-Ortodoncia
Recogida de datos finales

Conclusiones del estudio

Redaccion del Marco Practico

Entrega del estudio

CRONOGRAMA
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Resultados de los analisis estadisticos

El flujo de pacientes en este estudio fue de 6 sujetos, 4 nifios y 2 nifias. La
distribucion aleatoria de los pacientes en el grupo C y el grupo T se realiz6
con el programa Numbers de MAC. Debido a la dificultad que se encontro
para hallar pacientes que cumplieran todos los criterios de inclusion, la
muestra se vio reducida a 6 pacientes en total, 4 nifios y 2 niflas. Los 6
sujetos participaron en el estudio de inicio a fin, ninguno abandoné el

estudio.
Analizados para

inclusién

n=16 Excluidos por cumplir
criterios de exclusion
n=6

Incluidos

n=10 . ;
Pacientes elegibles pero
no reclutados
n=4
Incompatibilidad horaria
Pacientes
aleatorizados
n=6
Grupo C Grupo T
n=3 n=3
Pérdidas Pérdidas
n=0 n=0
Finalizan el estudio Finalizan el estudio

n=3 n=3




Los resultados obtenidos mediante el programa Numbers para Mac se

presentan a continuacion:

La primera parte del andlisis estadistico hace referencia a la primera variable
estudiada, la simetria intermaxilar obtenida una vez finalizado los dos

tratamientos conjuntamente.

En la tabla lineal (Tabla 1) se expresan los célculos numéricos de
comparacion entre la amplitud de maxilares derecho e izquierdo de los
sujetos de estudio, tanto del grupo T como del grupo C. Ambos resultados
expresados en milimetros corresponden a las medidas previas y posteriores
ala TMO.

En esta tabla queda evaluada la aproximacion a la simetria intermaxilar; se
diferencia entre la medida de la amplitud del maxilar derecho respecto la del

maxilar izquierdo antes y después del tratamiento osteopatico.

TABLA 1: Diferencia Intermaxilar (Asimetria)

Amplitu
Amplitud |d Amplitud

Amplitud FINAL

Max D Pos(mm | Pos PRE

Pre(mm.) . . (mm.) (mm.)
CASO 1T 16,09 18,55 22,94 20,36 2,46 2,58
CASO 2T 17,63 15,55 21,32 21,09 2,08 0,23
CASO 3T 15,23 17,24 20,32 21,83 2,01 1,51
CASO 1C 17,63 15,73 24,85 19,03 1,9 5,58
CASO 2C 15,31 16,8 21,58 22,05 1,49 0,47
CASO 3C 16,38 17,59 20,57 22,69 1,21 2,12
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Posteriormente a estas medidas se analizo la principal variable del estudio,
la simetria intermaxilar (Tabla 2). En ésta se encuentran reflejados
especificamente los valores de simetria pre y post tratamiento y el total de
simetria final de los pacientes. Los valores de esta tabla se extraen de una

ecuacion matematica desarrollada ex profeso.

La ecuacion es la siguiente:

C -z . ,
% < 1=Reduccién de asimetria

C _ )
% > 1= Aumento de asimetria

TABLA 2: Comparacion de la simetria prey pos TMO

Simetria.interMax Simetria.InterMax Simetria final
PRE (mm.) (C) POS(mm.) (C')

CASO 1T 2,46 2,58 0,12
CASO 2T 2,08 0,23 1,85
CASO 3T 2,01 1,51 0,5
CASO 1C 1,9 5,58 3,68
CASO 2C 1,49 0,47 1,02
CASO 3C 1,21 2,12 0,91
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En relaciébn con latabla 2, se realizd la grafical donde visualmente se
pueden observar las diferencias intermaxilares de cada caso respecto a los

demas casos.

GRAFICA 1: Asimetria Intermaxilar

L] 7 -
Asimetria Intermaxilar
& Simetria.InterMax PRE & Simetria.Intermax POS
5,58
2,58
2,46 2,08 2,01 19 2,12
1,51 1,49 1,21
CASO 1T CASO 2T CASO 3T CASO 1C CASO 2C CASO 3C

Asumiendo que el resultado del GRANMO fue de 7 sujetos por grupo para
detectar una diferencia = a 2 unidades, pero que finalmente se hizo con una
muestra de 3 nifios por grupo y que la desviacion estdndar comun era de 1,4
en nifios de 9 afos.

Teniendo en cuenta la premisa que la variable de la asimetria intermaxilar
sigue una distribucién normal, utilizamos un test t-d'Student para datos
apareados obteniendo un p-valor= 0.789. La estimacion puntual de la media
de las diferencias es de -0.22 con un intervalo de confianza del 95%-= (-2.26,
1.81).

Los resultados de las TABLA 1 y 2 indican que, respecto a la muestra de
sujetos, los casos del grupo T obtuvieron mas simetria intermaxilar respecto
al grupo C, puesto que ésta es menor al realizar las medidas comparativas

al final del tratamiento combinado entre la TMO y los con disyuntores Hyrax.
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En solo el primer caso del grupo T el sujeto expres6é dolor durante el

tratamiento.

La segunda parte del analisis representa la siguiente variable evaluada

mediante la escala de rostros de dolor Wong-Baker.

Para clarificar la explicacion se presenta la TABLA 3. Esta expone
concretamente qué semana de entre todos los meses tuvieron dolor los
nifios y también qué intensidad.

La evaluacion estadistica de los datos no fue a ciegas ya que el estadista

sabia a qué grupo pertenecia cada paciente.

TABLA 3: Resultados de Escala de rostros de dolor de Wong-Baker

SEMANAS
E1l E2 E3 E4 F1 F2 F3 F4 M1 M2 M3I M4 A1 A2 A3

Caso 1 0 0 0 0 0 0 0 ] 0 0 ] 0 0 0 0
Caso 2 0 0 - 0 0 0 0 ] 2 0 ] 0 0 0 0
Caso 3 0 0 0 0 0 0 0 ] 0 0 ] 0 0 0 0
Caso1C 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Caso 2C 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0
Caso 3C 0 0 0 0 0 0 0 ] 0 0 ] 0 0 ] 0

Ad

= R I = R ]

[=1]

En relacion con la TABLA 3, se realiz6 la GRAFICA 2 donde visualmente se
puede observar que solo dos nifios sufrieron dolor. EI Caso 2 tuvo dolor de
intensidad 4 durante la tercera semana de Enero y de intensidad 2 la
primera semana de Mayo. El Caso 2 C tuvo dolor de intensidad 2 la cuarta

semana de Mayo.
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GRAFICA 2: Comparativa de temporalidad e intensidad del dolor entre

sujetos

E1
E2
E3
E4
F1
F 2
F3
Fa
M1
M2
M3
M4
Al
A2
A3
A4

M Caso 1 Caso2 M Caso3 Caso1C H Caso2C M Caso3C

La TABLA 3 y la GRAFICA 2 demuestran que los nifios no sufrieron dolor

durante ambos tratamientos ya que los valores de dolor no son suficientes

como para ser significantes.
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Discusién

La intencion de este estudio es dar un paso con la terapia manual
osteopatica a la vez que se trabaja con un equipo de odontologia al colocar
un disyuntor Hyrax fijjo durante 4 meses. No se encontraron estudios
semejantes que pudieran reflejar cambios significativos para comparar
resultados ni que pudieran aportar referencias en este dmbito. Por esta
razén se decidid abrir un campo poco explorado y, por un lado, poder
objetivar la funcion osteopatica en relacién a la mecanica palatina con nifios
gue deben usar este tipo de ortodoncia y por otro, comprobar la percepcion

del dolor que puedan expresar durante el tratamiento.

En la hipotesis planteada en el estudio, la correccion de la asimetria maxilar
en nifios con disyuntor Hyrax mediante TMO, los resultados obtenidos son
favorables, pero no significativos. Se observa como dos pacientes del grupo
T consiguen mas simetria al final de la TMO que los del grupo C. Estos dos
pacientes son el 2T y 3T, que consiguen reducir su asimetria durante el
tratamiento en 1,85mm y 0,5mm respectivamente. En cambio, el paciente 1T

no consigue reducir la asimetria, sino que se ve aumentada en 0,12mm.

Respecto al grupo C, dos de los sujetos al finalizar el tratamiento con Hyrax
sin combinacién con la TMO ven aumentada su asimetria. Estos dos
pacientes son el 1C y 3C; este aumento es de 3,68mm y 0,91mm

respectivamente. El sujeto 2C mejora su asimetria en 1,02mm.
Es importante remarcar que la cantidad de asimetria que aumenta en el

paciente 1T (0,12mm) es menor que la de los dos sujetos del grupo C
(3,68mm y 0,91mm).

27



Los resultados del estudio no son significativos porque se ha contado con un
tamafio muestral insuficiente. En el programa GranMO se pedia una muestra
de 14 pacientes para realizar, durante 4 meses, este estudio. Solo se
pudieron conseguir 6 sujetos que cumplieran los criterios inclusivos y
tuvieran la disponibilidad propuesta de tratamiento, que en este estudio era
de una vez cada quince dias. El alto compromiso en relacion al tiempo y las
sesiones requeridas para llevar a cabo el estudio han dificultado la busqueda
del tamafio muestral calculado por el GranMo. La incompatibilidad de
horarios entre investigadores y participantes del estudio menores de edad,
cuyo horario esta lleno de actividades, dificultan el proceso de compromiso

para participar durante la temporalidad de este estudio.

Otro factor que ha condicionado el niumero de participantes ha sido las

limitaciones impuestas por los criterios de inclusion y exclusién establecidos.

Al inicio se incorporaron 16 nifios que podian ser participes de este estudio,

pero finalmente solo se pudo llevar a cabo el proyecto con 6 de ellos.

La objecién fue al encontrar muchos nifios que cumplian alguno o varios
criterios de exclusion a la vez. Por un lado 4 nifios eran portadores de
ortodoncia removible y brackets para los dientes. En ambos casos la
ortodoncia no era la requerida para los parametros de este estudio; 2 nifios
no padecian de mordida cruzada posterior y por tanto usaban una
ortodoncia para casos distintos al planteado en el estudio; 4 nifios usaban
gafas por hipermetropia, motivo de exclusion por la relacion clinica entre las
alteraciones visuales y posturales ©9 y hubo 4 bajas al empezar el
tratamiento por la incompatibilidad de horarios y el compromiso citado

anteriormente.
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Un criterio de inclusion importante que también influyé en la recogida de
sujetos, fue la edad requerida. Se considero realizar el estudio con nifios de
9 afios debido a encontrarse ésta en la fase previa a cambios puberales que,
mas adelante, pueden repercutir y aportar disfunciones y/o alteraciones en la
postura, tal y como se referenciaba en los estudios en relacion a ésta y la
posicion mandibular 12 13) 14 De la misma manera, la edad fue la éptima
para colocar el disyuntor y realizar las medidas del estudio, ya que la caida

del primer molar es a partir de los 10 afos.

Para poder respetar el tiempo de estudio establecido en el protocolo, se
incluyeron los 6 nifios que cumplian todos los criterios de inclusién y ninguno
de exclusion. Se inicio el tratamiento durante los 4 meses y la realizacién de
las medidas pertinentes en los moldes realizados al principio y final de la
colocacion del Hyrax. Las medidas se han realizado con los moldes hechos
desde el servicio de odontologia en cuyo caso, solo se realizan al iniciar el

tratamiento porque desde laboratorio se fabricaba el disyuntor a medida.

En la variable principal, la simetria del maxilar, el método elegido para
calcular las distancias fue la medicion de estos moldes realizados previa y
posteriormente al tratamiento conjunto. Esta medicion se ha calculado en
éstos mismos des de el primer molar hasta la sutura intermaxilar. Para el
calculo de los datos de la variable se uso6 el pié de rey digital, instrumento
usado por su fiabilidad en medicion y que ha podido ser un sesgo de

informacion en el estudio.

El pie de rey digital fue escogido por el reconocimiento del Ministerio de
Industria, Energia y Turismo @4 25 al ser el utilizado para medir objetos de
dimensiones muy pequefias que van desde centimetros a fracciones
milimétricas; en el molde realizado, la distancia de la sutura intermaxilar
hasta el primer molar cumplia estos parametros para usar la medicion con

pié de rey digital.
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Sin embargo, las caracteristicas de este estudio han podido influir en su
fiabilidad y por lo tanto, ser un sesgo a tener en cuenta; la posibilidad de
error con el alineamiento desde el primer molar y el del mantenimiento del
pie de rey en la posicion exacta puede modificar los resultados.

Se considera que deben realizarse mas de las 3 mediciones, expresas en el
documento del Ministerio de Industria, Energia y Turismo, para determinar la
repetibilidad de la medicion en el caso de no tener experiencia con el uso del
pie de rey. Por otro lado, se propone considerar la colaboraciéon de un
experto familiarizado con el uso de éste para incluir otro tipo de sistema
ciego y disminuir la posibilidad de error en las mediciones.

La realizacion de estos moldes al retirar el disyuntor ha implicado una
duracién mas larga de la visita del nifio con el odont6logo asi como méas uso
del material de agar-agar.

Este se usO por ser el recurso mas utilizado en odontologia por las
propiedades elasticas @°) que tiene y la facilidad de uso que los expertos
tienen al respecto; este producto hace una reaccién quimica al mezclarse
con agua para conseguir la pasta y hacer el molde; la complicacion de este
factor es la rapidez con la que se seca y por tanto la precision que se debe
tener al realizar el molde en la boca del nifio. Si la realizacion del molde no
ha sido exacta en la cavidad bucal, bien por error del profesional o por la
estructura bucal del nifio, la precision de la medida desde el primer molar
hasta la sutura intermaxilar se puede haber visto modificada.

Asimismo, al tener que realizar un segundo molde cuando no es el
procedimiento habitual, ha sido un gasto econémico por parte del servicio de
odontologia y un tiempo afadido al trabajo global por parte de todos los
profesionales que han colaborado con este estudio, asi como por parte de
los sujetos que han tenido que alargar el tiempo de visita y, generalmente,

alargar el tiempo de espera para realizar las mediciones.
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Respecto a la segunda variable del estudio en relacion a la percepcion del
dolor durante el tratamiento, se usoO la escala de rostros del dolor Wong-
Baker. Esta ha sido de utilidad para trabajar con nifios, de manera que han
podido identificar sin problema su percepcion de dolor y ha facilitado la

comunicacioén con ellos.

Este analisis tampoco ha presentado unos datos significativos, ya que el
dolor presentado en los 3 nifios fue esporadico y por causas justificadas —
gripe y traumatismo-, motivo por el cual se considera que en relacion a la
muestra de pacientes y la subjetividad que comporta el concepto del dolor se
deberia haber referenciado previamente en el protocolo. El andlisis de estos
resultados también han indicado que la TMO no genera dolor ni molestias en
los nifios. La escala de rostros del dolor de Wong-Baker ha sido util y ha
facilitado la comunicacion con el menor; se cree que al tratar con nifios se
debe ser paciente y vocacional para crear un lazo locuaz y de esta manera

hacer participe del tratamiento al nifio.

Para realizar el tratamiento y llevar a cabo el estudio se eligieron las técnicas
de descompresion del maxilar, para realizar en primer lugar, y la correccion
hacia la rotacion externa en segundo lugar.

La decisidon de realizar estas dos técnicas fue por los motivos siguientes:

» La ERP que realiza el disyuntor Hyrax genera la separacion de la
sutura media palatina y, aunque aumenta la distancia transversal

del paladar, no tiene en cuenta la previa simetria de éste.
* La importancia de prevenir y evitar disfunciones en la ATM que

puedan repercutir en la posicion global del nifio, como ya se citd

previamente en los estudios.
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Se decidi6 realizar la secuencia de estas dos técnicas en este orden para
liberar las tensiones del maxilar en primera instancia, ya que una lesién
traumatica causada por la aplicacion de un aparato de ortodoncia fijo, tal
como el disyuntor Hyrax, puede modificar el MRP del craneo y afectar
estructuras a nivel vascular, nervioso y mecanico.

Del mismo modo, el maxilar mas asimétrico se encuentra en una posicion de
rotacion interna y se decidio realizar la correccion en la direccidon opuesta en
segunda lugar, una vez se habia liberado el hueso de tensiones, para
respetar el propio MRP del maxilar y llegar a la simetria de éste.

En ambos casos, se finalizo la técnica al llegar al Still Point.

Se ha tenido en cuenta el MRP del maxilar asimétrico para la resolucion de
las técnicas pero no se incluyé en el estudio la valoracién y comparacion de
éste en relacion a otras estructuras 6seas. El motivo fue para focalizar el
movimiento del maxilar con el disyuntor Hyrax que actta directamente sobre
la sutura palatina.

Se valora la posibilidad de afadir, en un futuro estudio, una variable que
compare el MRP del maxilar respecto al del esfenoides bajo la accion de la
ERP provocada por el disyuntor Hyrax.

Si bien hay estudios que demuestran cdmo una alteracion en la region
orofacial influye en la postura, sera interesante en un futuro, realizar un
estudio que incluya el tratamiento osteopatico del MRP como coayuda e

influencia en el tratamiento de ortodoncia valorando la postura.
Asimismo, se cree que la efectividad al realizar una misma técnica puede

estar influenciada por la relacién que se establece con el paciente; éste, se

predispone por la repeticion y conocimiento de la técnica.
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En este caso, los sujetos debian mantener la boca abierta hasta la
resolucién de los tejidos; este hecho ha podido modificar dicha resolucion,
ya que la predisposicion inicial discrepaba de la final; al iniciar el tratamiento
los nifios eran mas reacios a estar un tiempo determinado con la boca
abierta y expresaban mas cansancio muscular. Al avanzar en el estudio, con
la relacion establecida entre paciente-terapeuta, los nifios fueron mas
participes y no mostraron cansancio. EI cambio fue posible al dar con la
solucion de un factor que inicialmente no se habia tenido en cuenta pero era
y es importante: la actitud del nifio y la predisposicion en ese momento.

En este estudio todos los sujetos se mostraron colaboradores, pero a pesar
de ello, se decidi6 pedir, antes de empezar cada sesion de tratamiento,
levantar la mano izquierda en el caso de sentir dolor, tener que realizar una
deglucion o la necesidad de toser. Se dieron estas 6rdenes para evitar
interrumpir la técnica de forma innecesaria y no falsear, asi, la resolucion de
los tejidos.

A pesar de este hecho, en este estudio no se ha tenido que interrumpir el
tratamiento durante la terapia manual osteopatica; se cree que, ademas del
vinculo establecido y la comunicacién con los nifios y los padres de éstos, el
motivo principal ha sido por la poca muestra de sujetos en el grupo T.

Por esta razon, y en relacion a la posibilidad de aumentar el tamafio de la
muestra y a proseguir con el estudio, se deben evaluar bien las técnicas a
realizar en relacién a los sujetos a tratar; trabajar con nifios implica tener una
comunicacion diferente a la del adulto.

Se deben considerar otros factores que puedan interrumpir las técnicas
intra-bucales, tales como las expresadas anteriormente e incluir en éstos,
necesidades del nifio en el momento del tratamiento o las actitudes que

puedan tener y modificar la predisposicion de colaboracion.
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En este estudio no se habia valorado esta posibilidad y al iniciar el
tratamiento resultd un factor importante a tener en cuenta y a prevenir; para
posteriores estudios se debe reflexionar al respecto y tener en cuenta la
edad, el tiempo de tratamiento y los factores emocionales que puedan tener

los nifios e influencien en su predisposicion a la colaboracion.

Otra dificultad afadida para la ejecucion de este estudio ha sido poder
explicar exactamente qué se pretendia realizar con el trabajo osteopatico. La
necesidad para hacer especial hincapié en esta punto se basa en la
dificultad con la que convive el paradigma osteopatico dia a dia, que
requiere explicaciones, asi como praxis, correctamente ejecutadas y
formalizadas.

Se estudia y se conoce la osteopatia estructural, visceral o craneal, pero en
muchos casos no hay una correcta integracién de dichas vertientes de la
disciplina osteopatica. Esta falta de integracion se considera precursora de
no seguir los principios osteopaticos y por tanto de no ver al organismo
como un todo.

La ausencia y poco conocimiento de la osteopatia en relacion a este estudio,
ha supuesto un trabajo extra al tiempo dedicado para poder explicar
correctamente en qué cosiste esta disciplina y qué se pretendia trabajar en
él; ha sido una dificultad localizada tanto con profesionales de la salud como
para los propios padres y tutores legales que no conocian la osteopatia o

tenian muy pocas nociones al respecto.

En relacion a este estudio, se considera que debe mejorar la integracion, la
comunicacién y la informacion de la osteopatia con el pediatra, odontdlogo e
higienista dental para incrementar el trabajo interdisciplinar y fomentar los
beneficios, por un lado de la osteopatia pediatrica y por otro, en tratamientos
conjuntos con la ortodoncia. En términos generales, esta mejoria se debe
ver reflejada tanto en los profesionales sanitarios como en la poblacion para
conocer los beneficios de la disciplina y no llevar el concepto osteopatico a

la confusion.
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Como cita Fournier etal. en su articulo Dento-facial orthopedics
and osteopath, la colaboracién de las disciplinas de osteopatia y odontologia
cada vez es mas comun y necesaria de investigar por la interrelacion de
tratamiento que hay entre ellas. Este autor cita que algunos dispositivos de
ortodoncia bloquean las suturas craneales y por tanto enlentecen el MRP; la
actuacion del ostedpata puede ser de gran ayuda para conseguir unos
resultados favorables en el tratamiento de ortodoncia sin hacer controversia
entre ellos. Por otro lado, en esta mismo articulo se expresa que son los
expertos en ambas disciplinas quienes colaboran en esta afirmaciéon aunque

no hay suficientes datos cientificos que corroboren estas aserciones.

Para poder formar equipos interdisciplinarios o realizar tratamientos
conjuntamente con otros profesionales de la salud, es necesario dar a
conocer la osteopatia de una manera tanto tedrica como practica. Con una
buena comunicacion entre ostedpatas y profesionales de la salud se podran
abrir opciones de tratamiento que mas adelante pueden incitar a la
realizacion de un estudio y por tanto, ganar terreno cientifico en esta

disciplina.

Con esta tesina se ha podido confirmar, una vez mas, la dificultad con la que
convive el paradigma osteopatico dia a dia, pero a pesar de ello, también se
ha podido comprobar la aceptacion e interés por parte de profesionales de la
salud que han querido colaborar para realizar un tratamiento con un objetivo

comun: buscar la salud 6ptima del paciente.

La insuficiencia de la muestra no permite hablar de resultados significativos,
pero al analizar los datos recogidos con las medidas realizadas previa y
posteriormente a la TMO, los resultados han sido favorables a la hipétesis
del estudio. Es decir, con la pequefia muestra trabajada se ha podido
comprobar unos cambios indicadores en la obtencion de la simetria

intermaxilar.
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Tampoco hay efectos negativos de la TMO durante el periodo de tiempo
tratado y por lo tanto no se considera una contraindicacién total o relativa la
posibilidad de combinar ambos tratamientos.

Debido a la complicacién, se reitera la necesidad de ampliar el tiempo de
estudio para tener en cuenta la posibilidad de participacion de los sujetos y
aumentar la muestra para que los resultados sean significativos en relacién

a la poblacion.
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Conclusiones

Este estudio ha propuesto unas pautas de abordaje osteopatico en el
acompafamiento de nifios tratados con ortodoncia. Las limitaciones en la
ejecucion del estudio no han permitido obtener resultados significativos, ya
gue la muestra necesaria para ser relevante era de catorce sujetos en total,

siete sujetos en el grupo T y siete sujetos en el grupo C.

Sin embargo el valor p obtenido (0.789) indica que la probabilidad que la
hipotesis sea cierta es de un 78.9% Por tanto, la tendencia de los datos,

animan a que futuros estudios sigan esta linea de trabajo.

El tratamiento de ortodoncia mediante los Hyrax busca la expansion
transversal de los maxilares, pero hasta ahora no se habia propuesto la
intervencidn osteopatica para mejorar la asimetria intermaxilar que existe al
final del tratamiento de ortodoncia, que puede generar disfunciones a nivel
craneal proximalmente y otras disfunciones distalmente. Si se
tiene en cuenta la edad temprana en la que se corrigen estas disfunciones,

estas repercusiones pueden ser todavia mas importantes.
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ANEXO |

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PARA LA RECOGIDA DE PACIENTES
ALEATORIA.

TERAPEUTA:

NUMERO DE PARTICIPANTE:
GRUPO DE ESTUDIO

CRITERIOS DE EXCLUSION DEL ESTUDIO

SI

NO

- PORTADORES DE OTRO TIPO DE ORTODONCIA

- TCE O ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

- ALTERACIONES DE AUDICION, LENGUAJE O VISUALES

- APLICACION DE OTROS TRATAMIENTOS OROFACIAL

- NO TENER MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

- USO DE PLANTILLAS

CRITERIOS DE INCLUSION DEL ESTUDIO

Si

NO

- NINO DE 9 ANOS

- PORTADOR DE HYRAX

- DISFUNCION DEL PALADAR DE ORIGEN OSEO

- FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

- NO PRESENTA NINGUN CRITERIO DE EXCLUSION
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ANEXOII

ESCALA DE ROSTROS DE DOLOR WONG-BAKER
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NUMERO
DEL
ROSTRO
E: Enero
F: Febrero
M: Marzo
A: Abril
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ANEXO 11l

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE LAS MEDICIONES PARA
ESTADISTICA FINAL.

VALORACION 1 (primera):

DIA

HORA

AMPLITUD
TOTAL DE LOS
MAXILARES

AMPLITUD
MAXILAR
DERECHO

AMPLITUD
MAXILAR
IZQUIERDO

VALORACION 2 (Gltima):

DIA

HORA

AMPLITUD TOTAL
DE LOS
MAXILARES

AMPLITUD
MAXILAR
DERECHO

AMPLITUD
MAXILAR
IZQUIERDO




ANEXO IV

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION SOBRE PARTICIPACION EN PROYECTO DE
INVESTIGACION Y/O EXPERIMENTACION

Titulo del Proyecto: Impacto de las técnicas maxilares osteopaticas en

el tratamiento con hyrax en nifios de 9 afios. Ensayo clinico experimental.

Autorizado por el/la: Escola d’Osteopatia de Barcelona.

La legislacion vigente establece que la participacién de toda persona
en un proyecto de investigacion y/o experimentacion requerird una previa y
suficiente informacion sobre el mismo y la prestacion del correspondiente
consentimiento. Establece igualmente el ordenamiento juridico que cuando
el sujeto sea menor de edad la autorizacion sera prestada por los padres,
quien ejerza la patria potestad o, en su caso, el representante legal del
menor después de haber escuchado a éste si tiene, al menos, doce afios
cumplidos. A tal efecto, a continuacion se detallan los objetivos y
caracteristicas del proyecto de investigacion arriba referenciado, como
requisito previo a la obtencion del consentimiento que habilita para la

colaboracién voluntaria en el proyecto:

1) Objetivos del estudio: Determinar los efectos de la
osteopatia al trabajar conjuntamente con el tratamiento de ortodoncia
en nifios de nueve afos.

2) Descripcién del estudio: Participar en un grupo control y un
grupo experimental; el primero no recibira tratamiento de osteopatia
paralelo a la ortodoncia, el segundo si. Estas seran una vez a la
semana a partir de la realizacion del molde previo a colocar los

disyuntores y durante el periodo en que el menor sea portador de
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ortodoncia. Al finalizar el periodo establecido por la odont6loga se hara
otro molde para comparar resultados.

3) Posibles beneficios: Una arcada mas simétrica para evitar
disfunciones futuras y disminucion del dolor durante el tratamiento de
disyuntores Hyrax.

4) Posibles incomodidades y/o riesgos derivados del
estudio: Ninguno.

5) Proteccion de datos: Este proyecto requiere la utilizacion y
manejo de datos de caracter personal que, en todo caso, seran tratados
con las exigencias requeridas por la legislacion de proteccién de datos

vigente garantizando la confidencialidad de los mismos.

La participacion en este proyecto de investigacion es voluntaria y el
sujeto puede retirarse del mismo en cualquier momento sin que se le pueda

exigir ningun tipo de explicacion ni prestacion.

Y para que conste por escrito a efectos de informacién de los pacientes
y/o de sus representantes legales, se formula y entrega la presenta hoja

informativa.

Se informa de la confidencialidad de datos, de acuerdo con la Ley

Orgéanica 15/1999.

En Barcelona a ...... A e de 2014

Nombre y firma del Investigador/a principal
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

He/hemos leido la hoja de informacién que se me/nos ha entregado,
copia de la cual figura en la pagina previa a este documento, y la he/hemos

comprendido en todos sus términos.

He/hemos sido suficientemente informado/s y he/hemos podido hacer
preguntas sobre los objetivos y metodologia aplicados en el proyecto de
IMPACTO DE LAS TECNICAS MAXILARES OSTEOPATICAS EN EL
TRATAMIENTO CON HYRAX EN NINOS DE 9 ANOS. ENSAYO CLINICO
EPERIMENTALque ha sido autorizado por la Escuela de Osteopatia de

Barcelonay para el que se ha pedido la colaboracion de mi/nuestro hijo.

Comprendo/comprendemos que la participacién es voluntaria y que el
menor en cuya representacion actio/actuamos puede retirarse del mismo:

e cuando quiera

e sin tener que dar explicaciones y exponer mis motivos

e sin ningun tipo de repercusion negativa.

Por todo lo cual, PRESTO/PRESTAMOS EL CONSENTIMIENTO
para la participacion en el proyecto de investigacion al que este documento

hace referencia.

En Barcelonaa........ de o, de 2014.

Fdo. .o
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ANEXO V

TABLAS Y FIGURAS ESTADISTICAS EVOLUCION EN GENERAL

Medidas grupo Ty C

PRE y POST tratamiento manual osteopatico en general

CASO 2T 33,18 43,22 17,63 15,55 21,32 21,09
CASO 3T 3247 42,15 15,23 17,24 20,32 21,83
CASO 1C 33,36 44,15 17,63 15,73 24,85 19,03
CASO 2C 32,11 43,63 15,31 16,8 21,58 22,05
CASO 3C 33,97 43,26 16,38 17,59 20,57 22,69,

Grafica de la Evolucion de la expansion de los maxilares en general

Representada en milimetros

50
45
40 —
35 -
30 -
25
20
15
10

CASO 1T CASO 2T CASO 3T CASO 1C CASO 2C CASO 3C

& Amplitud.Max.T Pre (mm.) & Amplitud Max T Pos (mm.)
. Amplitud Max D Pre (mm.) & Amplitud Max. E Pre (mm.)
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