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- Propósito y Método del Estudio: El propósito del presente 
estudio fue comparar dos terapias para el tratamiento de la clase II 
esquelética los cuales fueron el headgear occipital y el headgear 
occipital más la disyunción del maxilar superior y el grupo control . Se 
compararon varias medidas angulares y lineales en distintos 
análisis cefalométricos. 
Contribuciones y Conclusiones: Los resultados obtenidos 
indicaron que no existe diferencia estadísticamente significativa 
(p>0.05) en los dos tratamientos, pero si existe diferencia con el 
grupo control (p<0.05). 
No se detectó diferencias significativas entre los tratamientos 
(convencional y el headgear más expansión) esto debido a que el 
periodo de estudio fue corto (nueve meses) en donde el crecimiento 
requiere un período mucho más largo (varios años). Se obtuvo 
diferencias en lo que corresponde a los cambios dentales pero en 
este estudio no se evaluó intraoralmente los resultados solo se 
valoró esqueletalmente los cambios por medio de radiografías 
laterales de cráneo utilizando varias cefalómetrias. Concluyendo que 
no existe diferencia significativa iurante el 
período mencionado. ( p>0.05). 
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INTRODUCCIÓN 

El tratamiento ortopédico a temprana edad proporciona 

considerables beneficios al paciente, haciendo posible la redirección 

del crecimiento; ayudando a la corrección de las desarmonías 

óseas, dentoalveolares, musculares ya presentes o en proceso de 

desarrollo, preparando la dentición permanente a un mejor ambiente 

orofacial. Al iniciar dicho tratamiento a una edad más temprana, 

fijamos como objetivo el disminuir la complexidad de nuestro 

tratamiento ortodóncico en el futuro, creando la posibilidad de 

evitar las extracciones o la cirugía ortognática. (McNamara y col., 

1995) 

Cuando el tratamiento es iniciado a temprana edad, se 

modifica el crecimiento en el área facial que crea el problema, al 

modificar el crecimiento del maxilar superior por medio de tracción 

extraoral, estamos mejorando las bases óseas obteniendo como 

resultado tratamientos más estables. 



El crecimiento normal del maxilar superior consiste en un 

desplazamiento hacia adelante y abajo, pero algunas veces existen 

discrepancias óseas debido a la forma en que ocurre dicho 

crecimiento (Aguila y Enlow, 1993; Enlow y col., 1982; Enlow y 

Hans, 1998). 

A edad temprana se puede aprovechar el crecimiento para 

redirigirlo con aparatos ortopédicos y evitar que el paciente llegue a 

una edad donde el tratamiento sea agresivo, involucrando 

extracciones de piezas o la cirugía de los maxilares (Moyers, 1992). 

El crecimiento excesivo del maxilar superior en niños con 

maloclusión de clase II tiene un componente vertical y un 

componente anteroposterior, es decir demasiado crecimiento inferior 

y anterior. Ambos componentes contribuyen a la maloclusión clase 

II esquelética, al desplazarse hacia abajo el maxilar superior causa la 

rotación hacia abajo y atrás de la mandíbula. Obteniéndose la 

posterorotación mandibular, es decir un movimiento en sentido de 

las manecillas del reloj. 



Un problema que enfrenta el ortodoncista en las clases II 

esquelética, es la discrepancia sagital entre las bases dentales. Esto 

es debido en parte a la protrusión relativa del maxilar superior, la 

retrusión mandibular, y/o a una protrusión o retrusión de las bases 

alveolares en muchas combinaciones. 

En base a lo anteriormente mencionado en el presente estudio 

se plantearon los siguientes objetivos: 

1. Comparar la cantidad de la corrección esquelética en pacientes 

clase II con el uso del Headgear occipital y Headgear occipital en 

combinación con la expansión rápida palatina durante un período de 

nueve meses (pacientes del postgrado de Ortodoncia de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León). 

2. Determinar la corrección esquelética utilizando los dos 

tratamientos: el headgear occipital solo y el headgear occipital 

más expansión rápida palatino. 

3. Valorar la posición del maxilar superior en sentido vertical y sagital 

antes y después del tratamiento ortopédico con el headgear occipital 

y el headgear occipital más disyunción palatina. 



4. Cuantificar la inclinación del.plano oclusal antes y después del 

tratamiento utilizando el headgear occipital y el headgear más 

disyunción palatina. 

5. Determinar cefalométricamente los cambios en la posición de la 

mandíbula utilizando el headgear occipital y el headgear más 

expansor. 

6. Valorar sí existe retrusión del punto A de acuerdo a fa medida 

2HS. 

Hipótesis planteada fué que los pacientes tratados con el 

headgear occipital más la disyunción de la sutura media palatina 

responden mejor a la corrección esquelética que los tratados 

solamente con headgear occipital. 

En el presente estudio encontramos que independientemente 

cualesquiera de los tratamientos ya sea headgear occipital más 

expansor o headgear occipital se obtienen esqueletalmente los 

mismos resultados, siempre y cuando se obtenga la buena 

cooperación del paciente y se utilicen las fuerzas óptimas. 



Antecedentes 

La tracción extraora! ha sido una alternativa para la corrección 

ortopédica, desde 1861 cuando Kingsley introduce el casquete, con 

la finalidad de aplicar fuerzas extraorales y proveer anclaje occipital. 

Años más tarde, Angle en 1897 hace la descripción de un dispositivo 

oral recomendado durante las horas de sueño (De Goddard, 1897). 

Posteriormente, Angle en 1907 le agrega al casquete occipital, la 

tracción elástica (Angle, 1907). 

A este casquete se le hicieron modificaciones hasta llegar a su 

forma actual, siendo Kloehn (1947) el primero en usar el headgear 

occipital. 

Un tratamiento para la protrusión esquelética del maxilar 

superior verdadera es la tracción extraoral. Existen tres tipos de 

headgear, los cuales son el cervical, llamado así por su apoyo en el 

cuello, el occipital que se sostiene en la cabeza y el combinado que 

es una mezcla de ambos (Graber y Vanarsdall, 1997;Proffit, 1991; 

Marcotte, 1992;Constasti y Legan, 1982). 



El uso de estas tracciones depende de la problemática y 

tratamiento que requiera el paciente. Los objetivos de la tracción 

cervical son proporcionar fuerzas restrictivas y refractoras en el 

crecimiento del maxilar superior, al provocar un movimiento distal de 

los molares superiores. La desventaja de la tracción cervical es la 

extrusión de los molares superiores (Constati y Legan, 1982). 

El uso del headgear occipital ocasiona una intrusión de los 

molares superiores, que disminuye la altura facial y mejora el perfil 

del paciente. Por otro lado el headgear cervical (tracción baja) se usa 

con mucha frecuencia en pacientes con dimensión facial vertical 

disminuida (Constati y Legan, 1982). 

Existen experimentos en monos analizando los efectos de la 

tracción en el complejo nasomaxilar. 

El efecto del headgear occipital en monos (saimira seiureus) 

causó la rotación el maxilar superior en sentido de las manecillas del 

reloj. Los huesos maxilares fueron comprimidos en dirección 

anteroposterior por lo que es claramente afectado eí vector del 

crecimiento horizontal y vertical. (Droschl, 1973) 

Otro estudio en monos tratados con tracción occipital, confirma 

los patrones similares en los cambios de la dirección del crecimiento 



craneofacial, casi todos los implantes se desplazaron en una 

dirección hacia arriba y atrás, en vez de su dirección normal de 

crecimiento hacia adelante y abajo con relación a la base de cráneo 

(Frankfort), sobre el periodo de tratamiento. La combinación del 

movimiento de los implantes indican una ligera rotación en sentido de 

las manecillas del reloj del hueso cigomático, relativo a la base de 

cráneo en los animales sobre el periodo de tratamiento. El plano 

palatal se desplazó superiormente y rotó en sentido contrario a las 

manecillas del reloj en todos los animales tratados (Meldrum, 1975). 

Más aún, los experimentos de Tanne y Matsubara (1993) en 

animales indican que las fuerzas ortopédicas producen un 

desplazamiento primario de los huesos en el complejo maxilo-facial 

y subsecuentemente inician el remodelado óseo en la interfase 

sutural (siendo esta la clave en la alteración de todo el complejo). 

La tracción occipital produce cambios en las medidas 

relevantes al crecimiento vertical, por el contrario el de tracción 

cervical solamente restringe el crecimiento del complejo maxilar 

(Tanne y Matsubara, 1996), 

Las investigaciones en humanos confirman que existe una 

redirección del crecimiento en el maxilar superior. En una 



investigación de Graber (1955) con 100 pacientes divididos en tres 

grupos de diferentes denticiones, se observó que en un grupo de 

dentición decidua 11 de 14 niños demostraron un ajuste del hueso 

basal en sentido anteroposterior y la mayoría mostró una mejoría en 

el tono muscular y la función, una disminución de los hábitos de 

musculatura anormal. En el grupo de dentición mixta el grupo era 

de 34 niñas y 16 niños en dentición mixta observando una buena 

corrección de la clase II con el uso del headgear cervical. En el 

grupo de dentición permanente, el factor en común fue el pico de 

crecimiento. Hubo una clara correlación entre el pico de crecimiento 

y la respuesta a la mecanoterapia. Existe una clara correlación en el 

beneficio del tratamiento en la marcada ciase II división I cuando hay 

una combinación favorable entre el crecimiento y la cooperación de! 

paciente (Graber, 1955). 

El pico de crecimiento ayudará a una mejor corrección 

esquelética de la clase II ya que sus resultados fueron mejores en 

niñas de 10 a 13 años y niños de 12 a 17 años (Graber, 1955). 

Las clases II división l se tratan exitosamente con el uso de la 

fuerza extraoral, ya que esta mejora las relaciones sobre el hueso 

basal, sobremordida horizontal y vertical. La coordinación del 



Existe evidencia clínica que la fuerza extraoral puede alterar el 

complejo facial mas allá de los límites dentales y del proceso 

alveolar. Aunque es difícil obtener medidas en el maxilar debido a la 

no veracidad de las marcas topográficas. En la dentición mixta 

ocurre una influencia sobre los gérmenes dentales ya que estos 

erupcionan en una posición más distal, siendo una relación favorable 

para los pacientes clase II ya corregidas ortopédicamente (Graber, 

1955). 

Por otro lado, la maloclusión clase II división I se corrige con el 

uso de headgear cervical con arco expandidos que producen una 

marcada ampliación en sentido transversal de las arcadas y esto es 

seguido por la ampliación del arco mandibular (Kirjavainen, 

Kirjavainen y Haarikko, 1997). 

Los efectos del headgear son claramente descritos cuando 

este es usado por lo menos 14 horas diarias, Ricketts demostró un 

movimiento distal de 8 mm en los molares superiores usando 

headgear occipital (Poulton, 1967). 



La biomecánica juega un .papel sumamente importante en el 

headgear debido que es necesario saber la magnitud, dirección y la 

duración de la fuerza. 

En ortodoncia es muy importante la aplicación de fuerzas. La 

influencia mecánicas de los aparatos produce una reacción en el 

sistema biológico sometido a estrés. El diseño del sistema de 

fuerzas predetermina la dirección general en que responde un 

diente, y/o grupo de dientes a unidad esquelética. La combinación 

del vector fuerza, cuplas y relaciones momento/fuerza aplicadas en 

el medio, a través del cual el aparato procura obtener las reacciones 

planteadas en el plan de tratamiento. El centro de resistencia de la 

unidad o unidades a mover, es el punto de consideración básico para 

la disposición de un sistema de fuerzas. La aplicación de una fuerza 

simple a través del centro de resistencia llevará a un movimiento de 

traslación puro a lo largo del vector de fuerzas. El centro de 

resistencia aproximado del maxilar superior está en el área 

posterosuperior de la sutura cigomáticomaxilar (Graber y Vanarsdall, 

1997). 

Experimentos en cráneos macerados con fuerzas de 50 a 325 

g por lado demuestran que el efecto ortopédico del headgear 



occipital causa una ligera apertura de la sutura frontomaxilar debido 

al desplazamiento de los maxilares hacia atrás (Kragt y Duterloo, 

1982). 

El uso de fuerzas pesadas de 1,000 a 2,000 g. por lado en 

combinación con una placa rígida en todo el complejo maxilar 

ocasiona una redirección del crecimiento del maxilar superior, esto 

mejora la relación sagital de las bases dentales y la mandíbula crece 

en una posición adelantada más favorable. Bass (1983) concluye 

que al usar un headgear cervical las fuerzas se dirigirán hacia el 

centro de resistencia para un optimo redirigimiento del crecimiento 

maxilar. 

Reiterando, lo anteriormente descrito, el uso de fuerzas para retraer 

el maxilar producen efectos sustanciales de tipo ortodóncico y 

ortopédicos. El headgear occipital usado con grandes fuerzas nos 

produce efectos tanto ortopédicos como ortodóncicos en la región del 

primer molar en un corto periodo de tiempo. Uno de estos efectos, 

es el movimiento del primer molar hacia distal que fue más 

ortodóncico que ortopédico (Baumrind y col.,1983). 

El headgear occipital tiene un efecto ortopédico cuando se usa 

una fuerza de 500 gr. por lado. Los cambios observados en 24 



pacientes clase II esquelética (Firouz, 1992) fueron una restricción 

del crecimiento horizontal y vertical del maxilar, además de una 

intrusión de 0.54 mm en los molares superiores, lo que disminuye 

ligeramente la altura facial inferior y un movimiento en sentido dista! 

de los molares al aplicar las fuerzas por su centro de resistencia. 

Los pacientes utilizaron el headgear occipital por un periodo de 6 

meses con un promedio de 12 horas diarias (Firouz ,1992). 

El estrés en las suturas del cráneo y la fuerza aplicada en 

dirección cercana al centro de resistencia produce una modificación 

para controlar el crecimiento maxilar (Tanne y Matsubara, 1996). 

Las suturas en el cráneo tienen muchas funciones. Ellas unen 

huesos, absorben fuerzas y actúan como articulación que permite el 

movimiento relativo de los huesos y ello juega un papel en los sitios 

de crecimiento del cráneo. Hasta ahora muy poco se sabe sobre los 

mecanismos en que la fuerza es traducida a la actividad celular. Sin 

embargo, nosotros sabemos que la respuesta sutural a las fuerzas 

mecánicas son afectadas tanto por la duración, dirección de la 

fuerza, morfología de la suturas y edad del sujeto (Wageman, 1988). 

En un estudio efectuado en la Universidad de Washington con 

6 monos se observó un cambio en la sutura cigomáticotemporal y 



cigomáticomaxilar con el uso de headgear occipital. En la sutura 

cigomáticotemporal se reabsorbió aproximadamente 16 veces más 

que en el grupo control. En cambio, en la sutura cigomáticomaxilar 

fue reversa la aposición de hueso en el grupo control. Estos estudios 

histológicos confirman que el desplazamiento observado fue 

mediado por la reabsorción de todas las articulaciones en el maxilar 

superior (Eider y Tuenge, 1974). 

En base a lo anteriormente mencionado, el headgear occipital 

modifica el crecimiento maxilar en un estudio comparativo con el 

headgear cervical donde esté último causa un ligero aumento en la 

altura facial con respecto al otro (Burke y Jacobbson, 1992). 

Cuando los tornillos de expansión se le aplican fuerzas de 

suficiente magnitud que sean capaces de sobrepasar los límites 

bioelásticos de las suturas puede ocurrir una separación ortopédica 

del maxilar. El movimiento del paladar es mayor en la cresta alveolar 

y menor al llevar el hueso palatino, presentando una expansión en 

forma triangular cuya base está hacia la región anterior en dirección 

alveolar. Los pacientes jóvenes poseen una actividad celular 

aumentada por lo que la respuesta sutural produce un 

desplazamiento más rápido (Bell, 1982). 



De acuerdo con Hass (1970), cuando se abre la sutura en 

pacientes de menos de 17 años, los siguientes fenómenos pueden 

ocurrir: 

a. Se abre la sutura media palatina, la apertura es en forma 

triangular con el ápice en la cavidad nasal. 

b. Los incisivos centrales superiores se separan. 

c. El proceso alveolar se mueve lateralmente con el maxilar superior, 

mientras que el proceso palatino se mueve interiormente a su 

margen libre. El efecto es la expansión del arco dental y el 

aumento de la capacidad intranasal. 

d. Cuando la sutura media palatina se abre, el maxilar se mueve 

hacia adelante y abajo (Hass, I970). 

Los tornillos de expansión nos brindan la oportunidad de abrir 

la sutura palatina media. Al combinar el tornillo de expansión con el 

headgear, Thompson (1974) estudió los efectos de la expansión 

rápida palatina y las fuerzas extraorales en monos (macaca mu/ata). 

En dicho estudio se analizaron tres grupos, el grupo l fué tratado 

solamente con expansión rápida palatina, el grupo II con expansor y 

después el headgear occipital y por último el grupo III que se le 

aplicó la tracción extraoral alta y el expansor al mismo tiempo. La 



expansión de todos los grupos fue de 0.5 mm por día con una 

expansión total que varió de 4.5 a 6.4 mm. Se observó en una 

radiografía oclusal, la expansión en la premaxila fue de 0.5 a 1 mm. 

Los dos grupos con headgear (grupo II y III) demostraron una 

actividad celular reversa, ya que los osteoclastos se observaron en 

varios grados de remodelación en todas las suturas faciales, las 

suturas se volvieron más gruesas, celulares y desorganizadas. 

Histológicamente ninguna sutura se afecta por debajo de los limites 

de la fisiología celular. La fuerza de tracción y expansión varia los 

cambios histológicos en la sincondrosis esfeno-occipital. El grupo I 

(sólo expansor) demostró que pareciera estar alargada la 

sincondrosis. La sincondrosis fue más ancha superiormente que 

interiormente. En el grupo II y III con tracción occipital se manejo, 

una fuerza utilizada de 1,492 g demostrándose que la sincondrosis 

esfeno-occipital fue delgada e irregular. Los condrocitos aparecieron 

comprimidos en la zona de maduración depositando una pequeña 

cantidad de hueso en la zona de calcificación. La disminución en la 

actividad celular fue más pronunciada en los animales bajo el 

tratamiento de expansión con el uso del headgear simultáneo (grupo 

III) que en los de expansor y después tracción alta (grupo II). Los 



resultados histológicos y cefalométricos del presente estudio 

confirman la opinión que el headgear occipital conectado a un arco 

facial y a su vez a un expansor, pueden alterar la posición del maxilar 

superior. En dicho estudio también se observó, que la rotación 

superior fué producida en la región posterior del maxilar superior 

cuando se usó la tracción extraoral occipital, estos cambios 

favorables pueden sugerir que al combinar el headgear occipital con 

la expansión rápida palatina es una eficaz alternativa para el 

tratamiento de la clase 11 división 1 y de mordidas abiertas 

(Thompson, 1974). 

Un estudio realizado por Baets y col.(1995) en 20 pacientes 

clase II de 4 a 7.6 años como una edad promedio de 5.7 años con 

mordida abierta ósea, se les trató con el headgear occipital con una 

fuerza de 2 libras por lado. Esta fuerza se aplicó al centro de 

resistencia del maxilar superior. Los pacientes utilizaron la tracción 

occipital con un plano de mordida de acrílico curado térmicamente. 

Los pacientes con mordida cruzadas se les realizó una expansión 

lenta de 0.25 mm por semana durante el tratamiento activo. El 

resultado fue una disminución del tiempo de tratamiento 6 a 1.2 

años con un promedio de 9 meses. 



La combinación de la tracción occipital con el expansor tiene 

muchas ventajas entre ellas existe un cambio rápido en posible, el 

headgear es aplicado mientras es expansor esta colocado, por lo que 

no se pierde tiempo, los aparatos funcionales liberan la mandíbula 

para alcanzar su mayor potencial con el ensanchamiento del maxilar 

superior y eliminan las interferencias anteriores (Warren, 1993). 

La filosofía del tratamiento en la dentición mixta es corregir 

maloclusiones esqueléticas y dentales a temprana edad para proveer 

un resultado más estable en las fases subsecuentes. Los objetivos 

de un tratamiento en dentición mixta son corregir discrepancias 

esqueléticas entre maxilar y mandíbula para obtener relación clase I, 

alinear los incisivos en una posición ideal, corregir la sobremodida 

horizontal y vertical y mantener un adecuado espacio para la 

erupción de los caninos y premolares. Al obtener estos objetivos se 

requiere menos tiempo para una segunda fase y las correcciones 

serán menores (Lee y Dugoni, 1987). 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Para este estudio se seleccionó una muestra de 36 pacientes, 

cuyas edades oscilaban entre los 9 y 13 años de edad, ambos sexos 

los cuales habían acudido a solicitar tratamiento al Posgrado de 

Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León durante los meses de Diciembre de 1998 

a marzo de 1999. Todos los pacientes presentaban los siguientes 

criterios de inclusión, como requisitos para ingresar en el estudio: 

• Pacientes 9 a 13 años de edad, ambos sexos, maloclusión clase 

II y clase II esquelética. 

• En la cefalometria de Ricketts, Convexidad esquelética de 4 mm o 

más. 

• Perfil convexo en tejidos blandos. 

Excluyendo del estudio a: 



• Pacientes que presenten. alguna patología en la región 

maxilofacial al igual que cualquier síndrome que altere el 

crecimiento normal de la cara. 

• Mordidas abiertas dentales. 

• Pacientes no cooperadores. 

Se siguió el procedimiento de rutina para el diagnóstico y plan de 

tratamiento de ortodoncia, tomando lo siguientes registros: 

Historia Clínica, modelos de estudios, fotografías, vídeo, 

cefalograma lateral y radiografía panorámica 

Para este estudio, además se tomaron radiografías 

panorámicas a los 6 y 9 meses de iniciado el tratamiento. 

Se registraron las siguientes variables según la cefalometría de 

Rícketts (1960): 

Las medidas lineales: Convexidad y Xi- Pm. 

Los ángulos: Profundidad del Maxilar superior, profundidad facial, 

inclinación del plano oclusal, inclinación del plano mandibular y 

altura del Maxilar Superior. 

De la cefalometría de Steinner (1953) se registraron las siguientes 

variables: 

Los ángulos ANB, SNA, SNB, plano mandibular y, plano oclusal. 



Condilión a punto A, condilón a Gnatión y diferencia maxilar 

mandíbula. 

Se implementaron las siguientes medidas: 

ZHS, ZHV a ENA y ZHV a ENP. 

La muestra se dividió en forma aleatoria en tres grupos: 

A) El primer grupo estuvo constituido por 12 pacientes a los 

cuales se les aplicó primero el tornillo tipo Hyrax (marca American 

Orthodontics). El tornillo de expansión se colocó soldado a las 

bandas de los primeros molares y a la banda del primer premolar o 

primer molar deciduo. La activación del tornillo fue de % de vuelta 

dos veces al día con un total de activación diario de 1/4 vuelta, siendo 

la activación total del expansor de 5 milímetros. Ya adquirida la 

expansión total se fijó el expansor con alambre de latón, después 

se colocó el headgear occipital (marca UNITEK de 3M, con un arco 

extraoral marca TP Orthodontics, Inc.) con una fuerza de 500 

gramos por lado. La tracción occipital se usó por 14 horas diarias 

como mínimo. El paciente llevó un diario, en donde anotó el número 

de horas que utilizó el headgear. Los pacientes que no cumplieron 

con las 14 horas de utilización del aparato se excluyeron del estudio. 



La motivación del paciente tomó un papel importante en este estudio, 

por lo que a los pacientes se les daba premio cada vez que utilizaban 

el tratamiento con las horas reglamentarias. Se les tomó dos 

cefalogramas laterales de Cráneo, uno a los seis meses de 

tratamiento y otro al final del tratamiento ortopédico en el Centro de 

Radiología Integral. 

B) El segundo grupo de 12 pacientes se les aplicó el headgear 

occipital (marca Unitek de 3M, con arco extraoral marca TP 

Orthodontics, Inc.) con las mismas indicaciones del uso del aparato 

que el grupo anterior. 

C) El tercer grupo estuvo formado por 12 pacientes que fue llamado 

grupo control pues no recibieron ninguna terapia ortopédica. La 

motivación de estos pacientes jugó un papel muy importante para su 

asistencia a las citas. Se les realizó un profiláctico con la aplicación 

de flour cada 3 meses y se les obsequió premios por la asistencia a 

sus citas. 

Las variables captadas fueron: 

Profundidad del maxilar superior 

De acuerdo Ricketts(1960) se mide del ángulo formado por Frankfort 

y nasión a punto A, siendo la norma 90° con una desviación standard 

de más o menos 3. (X-SD). 



Según Steiner (1953), es el ángulo SNA. Se mide el ángulo 

formado por las líneas Silla-Nasión y Nasión-punto A. La norma es 

de 82°. 

La convexidad 

Ricketts la mide horizontalmente del plano facial al punto A. La 

norma es 1.2 mm a los 12 años aumentando 0.2 mm por año y su 

desviación es de más o menos 2 mm, mientras que para Steiner es 

el ángulo ANB; se mide el ángulo formado por las líneas Nasión-

punto A y Nasión punto B, siendo la norma de 2o. 

Profundidad Facial 

De acuerdo a Ricketts se mide el ángulo formado por Frankfort y 

plano Facial. La norma a los 12 años es 87.9 ° aumentando por año 

0.33°. La desviación es de más o menos 3o. Para la cefalometría de 

Steiner es el ángulo SNB; se mide el ángulo formado por las líneas 

Silla-Nasión y Nasión-punto B. La norma es de 80°. 

Inclinación del plano oclusal 

La cefalometría de Ricketts mide el ángulo formado por el plano 

oclusal y la línea Xi a Pm. La norma es de 24.5° a los 12 años 

aumentando 0.5 0 por año y su desviación es de 4o; mientras que 

para Steiner, el ángulo del plano oclusal, formado por el plano 

oclusal con la línea Silla-Nasión. La norma es de 14°. 

Inclinación del piano mandibular 

En la cefalometría de Ricketts, la inclinación del plano mandibular se 

mide el ángulo formado por Frankfort y el plano mandibular, siendo la 

norma a los 12 años 25.1°, aumentando más o menos 3o por año. 

La desviación es de 4.5°. Por otro lado, Steiner, le llama GoGn-SN; 



midiéndose el ángulo que forma, la líneas Gonión - Gnatión con Sillla-

Nasión. La norma es de 32°. 

Altura del maxilar superior 

Ricketts mide el ángulo formado por Nasion-Central Face - punto A 

siendo la norma 54.2° a los 12 años aumentando 0.4° por año. La 

desviación es de 3o. 

Xi-Pm 

Ricketts mide la longitud del cuerpo mandibular de Xi a 

suprapogonion (Pm) siendo la norma a los 12 años de 71.6 mm 

aumentando una 1.6 mm por año. La desviación es de 2.7. 

Medida ZHS 

Debido a que no existe una medida lineal para evaluar la cantidad 

de crecimiento en sentido sagital del maxilar superior, se utilizó la 

medida ZHS. Esta medida fue creada especialmente para este 

estudio por los doctores Rogelio Zambrano Margaín y Gloria Alicia 

Ho Fuentes(1999). Esta medida es una medida lineal en milímetros 

que se mide con una línea paralela a frankfort, de la vertical 

pterigoidea al punto A. 

Esta medida sólo será aplicable al mismo sujeto y nos sirvió para 

observar si existió crecimiento del maxilar superior y la cantidad de 

milímetros que presentó en sentido sagital. 

Medida ZHV 

Esta medida sirve para evaluar la cantidad de crecimiento en sentido 

vertical del maxilar superior. La medida ZHV fue creada 

especialmente para esta investigación por los doctores Rogelio 

Zambrano Margaín y Gloria Alicia Ho Fuentes(1999), siendo 

aplicable sólo para el mismo individuo. Es una medida lineal en 



milímetros que se mide de frankfort a espina nasal anterior y de 

frankfort a espinal nasal posterior, siendo estas dos líneas 

perpendiculares a frankfort y paralelas a la vertical pterigoidea. Se 

medirán ambas líneas por separado y se correlacionarán entre sí. 



El diseño experimental consistió de un grupo de pacientes 
adolescentes de ambos sexos cuya edad varío entre 9 y 13 años. La 
selección de los pacientes se efectuó mediante un muestreo 
uniforme sistemático de acuerdo con COCHRAN (1990), 
seleccionando a los adolescentes con signos de clase II ósea 
(protrusión del maxilar superior, mandíbula retroposicionada o 
combinación de ambos) dentro del mismo rango de edad. Dicha 
muestra se dividió en tres grupos donde se aplicó dos tratamientos 
distintos: al grupo l se le colocó un headgear occipital más un 
expansor tipo Hyrax, el grupo 2 se le colocó un headgear occipital 
(solo) y el grupo 3 fue el llamado grupo control donde no se aplicó 
ninguna terapia ortopédica. 
Sobre cada paciente se examinó las siguientes variables: la 
convexidad, profundidad del maxilar superior, profundidad facial, 
inclinación del plano oclusal, inclinación del plano mandibular, altura 
del maxilar superior, Xi- Pm, ANB, SNA, SNB, Condilión Pto A, 
Condiiión Gnatión , medidas ZHS y medida ZHV en tres diferentes 
tiempo al inicio, 6 meses y al final del estudio. 

Toda la información cuantitativa registrada se sometió a 
análisis estadísticos dentro de un paquete estadístico llamado 
Statgraphics versión 7.0. Para determinar el efecto del tratamiento 
en los grupos y del tiempo, se aplicó el análisis de varianza 
bifactorial. 

Se aplicó la prueba t de student para determinar la diferencia 
significativa entre los dos tratamientos y analizar si existía mejoría 
significativa con cada tratamiento durante el inicio y final de fa 
terapia. 

Se aplicó la prueba de análisis de varianza simple para 
comparar si existía diferencia significativa en los dos tratamientos. 

Los valores promedios de las variables fueron comparados 
mediante la aplicación de comparaciones múltiples de medias de 
Tukey de acuerdo con Zar (1996). 





Resultados 

Las variables que se tomaron en cuenta en este estudio fueron 

la convexidad, profundidad del maxilar superior, profundidad facial, 

plano mandibular, plano oclusal, altura del maxilar superior, ANB, 

SNA.SNB, Condilión punto A, Condilión a Gnation, diferencia maxilar 

mandíbula, ZHS, ZHV a Espina nasal anterior y ZHV a Espina nasal 

posterior para establecer cual de los dos tratamientos era mejor. 

De los 36 pacientes, la convexidad al inicio del estudio estaba 

en un rango de 11 a 5 mm. El promedio de la convexidad en el 

grupo 1 (headgear occipital mas hyrax) fue de 5.55 mm con un error 

estándar de 0.38 y una probabilidad de 0.36, mientras que en el 

grupo 2 (headgear occipital) el promedio fue de 5.66 mm con un error 

estándar de 0.35 con una probabilidad de 0.20 por lo que ambas 

indican que estadísticamente no existe diferencia significativa 

(p>0.05) entre los dos tratamiento, sin embargo observamos que 

hay una ligera mejoría en el grupo 1 en comparaciónón al grupo 2 

(tabla 1, gráfica 1). 



La profundidad del maxilar superior el promedio para el grupo 1 

fue de 90.77° con un error estándar de 0.43 con una probabilidad de 

0.41, mientras en el grupo 2 el promedio fue de 91.72° con un error 

estándar de 0.72 y una probabilidad de 0.49 indicando que 

estadísticamente no existe diferencia significativa (p>0.05) en lo que 

corresponde a los grupos (tabla 1, gráfica 2). 

El promedio para la profundidad facial fue de 84.36° para el 

grupo 1 con un error estándar de 0.47 y una probabilidad de 0.14, 

mientras que para el grupo 2 el promedio fue de 85.72° con un error 

estándar de 0.37 y una probabilidad de 2.28, por lo tanto para ellos 

no se detectó diferencia significativa (p> 0.05); (tabla 1, gráfica 2). 

En la medida del plano mandibular en el grupo 1 el promedio 

fue de 29.61° con un error estándar de 0.97 y una probabilidad de 

0.75, mientras que en el grupo 2 el promedio fue de 24.36°con un 

error estándar de 0.70 y una probabilidad de 0.94, (no existe 

diferencia significativa); (tabla 1, gráfica 4). 

El plano oclusal el promedio del grupo fue de 21.13° con un 

error estándar de 0.50 y una probabilidad de 0.62, mientras que en el 

grupo 2 el valor promedio fue de 18.75 con un error estándar de 0.69 



El promedio para la medida de la altura del maxilar superior en 

el grupo 1 fue de 60.13° con un error estándar de 0.44 y (p= 0.36), 

por otro lado para el grupo 2 el promedio fue de 60.66°con un error 

estándar de 0.53 y una probabilidad de 0.73, por lo que no se detectó 

diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1, gráfica 3). 

Para ANB el promedio para el grupo 1 fue de 5.8° con un error 

estándar de 0.27 y (p= 0.97), por otro lado el promedio para el grupo 

2 fue de 6.47mm con un error estándar de 0.30 y (p= 0.04) por lo 

tanto para este último sí existe diferencia significativa entre ambos 

grupos observándose que los mejores valores son para el grupo 1 

(tabla 2, gráfica 1). 

Para la medida SNA el promedio del grupo 1 fue de 80.11° con 

un error estándar de 0.53 y una probabilidad de 0.69, mientras que 

en el grupo 2 el promedio fue de 81.16° con un error estándar de 

0.46 y una probabilidad de 0.92, por lo que no se observó diferencia 

significativa para SNA (p>0.05); (tabla 2, gráfica 5). 

El SNB demostró el valor promedio para el grupo 1 de 74.22° 

con un error estándar de 0.58 y una probabilidad de 0.92, mientras 



que para e! grupo 2 el promedio fue de 74.72° con un error estándar 

de 0.43 y una probabilidad de 0.1, por lo que indico que no existe 

diferencia significativa (p>0.05); (tabla 2, gráfica 5). 

El promedio para el plano mandibular medido con la 

cefalometría de Steiner en el grupo 1 fue de 40.02° con un error 

estándar de 1.12 y una probabilidad de 0.96, por otra parte en el 

grupo 2 el promedio fue de 35.02° con un error estándar de 0.58 y 

una probabilidad de 0.95, por lo que no existe diferencia significativa 

(p>0.05); (tabla 2, gráfica 6). 

En la medida del plano oclusal medido según la cefalometría 

de Steiner el promedio es de 22.22° con un error estándar de 0.67 y 

una probabilidad de 0.85, mientras que para el grupo 2 el promedio 

fue de 23.44° con un error estándar de 0.61 y una probabilidad de 

0.15, por lo que no existe diferencia significativa (p>0.05); (tabla 2, 

gráfica 6). 

En la medida Condilion a punto A el promedio para el grupo 1 

fue de 88.19 mm con un error estándar de 0.63 y (p=0.99), por otro 

lado en el grupo 2 el promedio fue de 88.77 mm con un error 

estándar de 0.95 y (p=0.91), por lo que no existe diferencia 

significativa (p>0.05) para estas determinaciones, (tabla 3, gráfica 7). 



El promedio para la medida de condilión a gnation en el grupo 

1 fue de 111.08 mm con un error estándar de 0.81 y una probabilidad 

de 0.35, mientras en le grupo 2 ei promedio fue de 110.19 mm con 

un error estándar de 1.24 con una probabilidad de 0.59, (no existe 

diferencia significativa, p>0.05); (tabla 3, gráfica 7). 

La diferencia maxilar-mandíbula el promedio para el grupo 1 

fue de 23.50 mm con un error estándar de 0.57 y una probabilidad de 

0.8, mientras que para el grupo 2 el promedio fue de 21.86 mm con 

un error estándar de 0.65 con una probabilidad de 0.70, por lo que no 

existe diferencia significativa (p>0.05); (tabla 3, gráfica 7). 

En la medida ZHS, el grupo 1 tuvo un promedio de 55.00 mm 

con un error estándar de 0.57 con una probabilidad de 0.86, por otra 

parte el grupo 2 el promedio fue de 55.52 mm con un error estándar 

de 0.73 con una probabilidad de 0.75, por lo que no existe diferencia 

significativa (p>0.05); (tabla 3, gráfica 8). 

El promedio para la medida ZHV a espina nasal anterior fue de 

22.83 mm. con un error estándar de 0.63 y una probabilidad de 0.06 

en el grupo 1, mientras en el grupo 2 el promedio fue de 22.72 mm 

con un error estándar de 0.54 y una probabilidad de 0.35, por lo que 

no existe diferencia significativa(p>0.05). Sin embargo, se puede 



observar que a pesar de la no significancia el grupo 1 fue mejor en la 

medida ZHV a espina nasal anterior ya que la probabilidad se 

acerca a a = 0.05. (tabla 3, gráfica 8). 

En la medida ZHV a espina nasal posterior e! promedio para el 

grupo 1 fue de 22.72 mm con un error estandar de 0.43 con una 

probabilidad de 0.13, por otra parte en el grupo 2 el promedio fue de 

23.25 mm con un error estándar de 23.00 con un error estándar de 

0.35 y una probabilidad de 0.28, por lo tanto no se detectaron 

diferencia significativa (p>0.05) entre los dos grupos, (tabla 3, gráfica 

8). 

Finalmente para Xi- Pm el valor promedio en el grupo 1 fue de 

65.75 mm con un error estándar de 0.59 con una probabilidad de 

0.13, mientras que para el grupo 2 el promedio fue de 65.80 mm con 

un error estándar de 0.83 y una probabilidad de 0.67, demostrando 

que no existen diferencias significativas entre ambos (p>0.05); (tabla 

3, gráfica 3). 



Discusión de Resultados 

El headgear es una terapia en el tratamiento de la clase II 

ósea, ya que redirige el crecimiento del maxilar superior y la 

mandíbula acelera su potencial de crecimiento. 

La fuerza en el tratamiento de primera fase ú ortopédico ha 

sido controversial para muchos autores en el campo de la ortodoncia 

tal es el caso de Baets y cois (1995) que nos sugieren utilizar 

fuerzas pesadas de 1,000 a 2,000 gramos por lados. Por otro lado 

Firouz y cois (1992) nos sugieren 500 gr. por lado. En el presente 

estudio la fuerza utilizada fue de 500 g. por lado y observamos 

cambios esqueléticos. Por lo tanto, sentimos que la fuerza manejada 

fue satisfactoria, por lo que estamos de acuerdo con Firouz en utilizar 

500 gr. de fuerza por lado, ya que no necesitamos fuerzas tan 

pesadas para observar cambios ortopédicos, concluyendo que es de 

suma importancia la magnitud de la fuerza, pero también la 

cooperación del paciente en la utilización del aparato. 



En el presente estudio al igual que Firouz y cois (1992) 

observamos que existió reducción en la medida horizontal con 

respecto al punto A de 0.33 mm en 6 meses de tratamiento. 

Nosotros observamos una reducción con respecto a la medida ZHS 

de 0.50 mm en e! grupo 1(headgear con expansor). Concluyendo al 

igual que Meldrum (1975) que existe una redirección en e! 

crecimiento del maxilar superior. 

Baets y cois (1995) encontraron en un periodo de 2 años de 

tratamiento una reducción del ANB de 2.62°, nosotros encontramos 

una reducción del ANB de 2.19° en un periodo de 9 meses. 

El plano oclusal aumentó siendo los resultados similares a los 

obtenidos por Burke y cois (1992). 

La mandíbula observó mejoría en cuanto a su crecimiento 

como lo reportó Warren (1993), pero esta observó un movimiento en 

sentido a las manecillas del reloj (posterorotación) al igual que 

Droshl(1973) en ambos grupos, pero siendo estadísticamente 

significativa en el grupo con Hyrax debido a que el expansor causa 

una extrusión de los primeros molares superiores y la fuerza del 



headgear occipital no puede contrarrestar el efecto de extrusión, 

dando como resultado un aumento en el plano mandibular 

Finalmente, en el grupo de headgear occipital (solo) observamos una 

reducción del plano mandibular como lo reportó Baets y cois (1995). 



Conclusiones 

El crecimiento se lleva a cabo en un periodo de tiempo 

limitado , por lo cual en este estudio encontramos que existen pocas 

diferencias entre los dos tratamientos empleados. Las diferencias 

significativas fueron observadas en las siguientes variables: 

Profundidad facial en donde el grupo 2 el promedio fue de 

85.72° y el grupo 1 fue de 84.36° lo cual significa que la mandíbula 

anterorotó 1.36° mas en el grupo 2. 

El plano mandibular fue mejor en el grupo 2 que el promedio 

fue de 24.36° y en el grupo 1 fue de 29.61°, por lo que fue mejor en 

el grupo 2 donde la mandíbula anterorotó. 

En el plano oclusal también hubo cambios, en el grupo 1 fue de 

21.13° y en el grupo 2 fue de 18.75°donde en el grupo 1, se trató de 

corregir la clase II por cambio en el plano oclusal. 

En la medida ANB existió una diferencia significativa entre el 

grupo 1 y 2, estando favorecido el grupo 1 pues el promedio fue de 





Recomendaciones 

Los resultados que obtuvimos en la presente investigación 

pueden considerarse como los resultados preliminares de una línea 

de investigación los cuales requieren de un tiempo mas prolongado 

en el mismo paciente (2 años) dado que el crecimiento no es 

apreciable en un corto periodo de tiempo (como se llevó a cabo en el 

caso de nuestro estudio). 

Para conocer verazmente el número real de horas utilizadas, 

sería interesante realizar este estudio con el headgear con un chip 

que cuantifica el número real de horas. 

Seguir la línea de la ortopedia, y estudiar si existen cambios en 

la dimensión vertical utilizando estos dos tratamientos, en un periodo 

de 2 años. 
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Forma de consentimiento 

Invitación a participar en la investigación 
Usted esta siendo invitado a participar en un estudio para realizar 

correcciones ortopédicas con headgear Occipital más expansión palatina en 
pacientes clase II, para demostrar que se reduce el tiempo de tratamiento. 
Su decisión es voluntaria. Es necesario que al participar en el estudio, usted 
coopere con el tratamiento, utilizando el headgear el mayor tiempo posible, 
mínimo 14 horas diarias. 

Descripción del Estudio 
Este estudio se llevará a cabo en 24 pacientes. Se dividirán en 2 

grupos. El grupo 1, también llamado control se usará el headgear occipital. 
Este es el tratamiento convencional de las clases II esqueléticas. Este 
tratamiento proporciona la corrección esquelética de las bases óseas, pero no 
siempre se puede evitar las extracciones. Este aparato no debe usarse para 
efectuar ningún deporte. 

El grupo II será al que se le colocarán el headgear occipital más 
expansión palatina. Para este tratamiento, es necesario no efectuar ningún 
deporte con el aparato puesto. 

El estudio solo incluye la fase Ortopédica, por lo que al final del 
tratamiento ortopédico podría ser necesario una segunda fase ortodoncica. 

El tiempo promedio del estudio es de aproximadamente 1 año. 
Beneficio 
Los resultados de este estudio permiten mejorar la atención del paciente, ya 
que este tratamiento hipotéticamente deberá ser más corto. Lo que nos 
ayuda a conservar la cooperación del paciente, haciendo el tratamiento 
ortodoncico en menor tiempo. 

Todos los tratamientos serán supervisados por los Drs. 
Rogelio Zambrano y Héctor Madrigal. 

Estoy consiente que todos mis registros (fotografías, modelos de 
estudio, Radiografías) son propiedad del Postgrado de Ortodoncia de 
Facultad de Odontología de Nuevo León, todos estos registros servirán para 
un estudio sobre el crecimiento del maxilar superior con el uso del headgear 
occipital realizado por la Dra. Gloria Alicia Ho, Estos registros podrán 
usarse para la publicación en revistas para fines educativos y científicos. 



Con su firma en la parte inferior usted acepta participar en esta 
investigación, este usted seguro de que todas sus preguntas hayan sido 
contestadas satisfactoriamente y de que usted tiene el profundo 
conocimiento del tratamiento que usted esta aceptando. Si tiene usted una 
pregunta posterior favor comunicarse con nosotros al departamento del 
Postgrado de Ortodoncia al teléfono 333-0735 en la Facultad de Odontología 
de la Universidad Autónoma de Nuevo León. Si decidió participar en este 
estudio se le proporcionará copia de este documento. 

Este estudio se esta conduciendo de acuerdo a la declaración de 
Helsinki (1964) y del código sanitario mexicano(1976), para la investigación 
en seres humanas y ha sido revisado y aprobado por el Consejo de 
Investigación de Maestría de la Facultad de odontología de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León. 
Estoy de acuerdo con lo anteriormente escrito, 

Nombre del paciente 

Nombre de la persona responsable 

Parentesco 

Firma de consentimiento 

CD. Gloria Alicia Ho Fuentes 
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Hoja de Captación del tiempo en función del número de horas 
Nombre: 
Edad: Sexo: Masculino O Femenino O 
Fecha de inicio: 
Hoja de captación del mes de 

Día Horas 
Lunes 
Martes 
Miércoles 
Jueves 
Viernes 
Sábado 
Domingo 
Lunes 
Martes 
Miércoles 
Jueves 
Viernes 
Sábado 
Domingo 
Lunes 
Martes, 
Miércoles 
Jueves 
Viernes 
Sábado 
Domingo 
Lunes 
Martes 
Miércoles 
Jueves 
Viernes 
Sábado 
Domingo 
Total de horas 



Hoja de Captación de Datos 
Nombre: 

Edad: 
Sexo: Masculino O Femenino O 

Fecha de inicio de la aplicación del Headgear: / / 
Fecha al terminar el tratamiento ortopédico: / / 
Tratamiento empleado: 
Número de horas diarias que utiliza el headgear: 

RICKETTS 
Antes Durante Después 

Convexidad 
Profundidad del Maxilar Superior 
Profundidad Facial 
Inclinación del plano mandibular 
Inclinación del Plano oclusal 
Altura del maxilar superior 

STEINER 
Convexidad 
Profundidad del Maxilar Superior 
Profundidad Facial 
Inclinación del plano mandibular 
Inclinación del Piano oclusal 
Altura del maxilar superior 
Xi-Pm 

VlcNamara 

Condilion - Punto A 
Condilion-Gnation 
Dif. entre maxilar y mandíbula 

MEDIDAS ZH 
Medida ZHS 
Medida ZHV a ENA 
Medida ZHV a ENP 
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Variable Grupo E.E Comparaciones + límites Fe 

Convexidad 
Tx1 6.19 + 0.33 1-2 0.58 + 1.14 

4.01* Convexidad Tx2 5.61 ± 0.36 1-3 -0.77 + 1.14 4.01* Convexidad 
Control 6.97 ± 0.33 2-3 -1.36* + 1.14 

4.01* 

Profundidad maxilar superior 
Tx1 90.75 ± 0.43 1-2 -1.00 + 1.45 

2.56 NS Profundidad maxilar superior Tx2 91.75 i 0.38 1-3 -1.33 + 1.45 2.56 NS Profundidad maxilar superior 
Control 92.08 ± 0.49 2-3 -0.33 + 1.45 

2.56 NS 

Profundidad facial 
Tx1 84.41 ± 0.47 1-2 -1.55 + 1.75 

2.23 NS Profundidad facial Tx2 85.97 ± 0.40 1-3 -0.66 + 1.75 2.23 NS Profundidad facial 
Control 85.08 ± 0.64 2-3 0.88 + 1.75 

2.23 NS 

Plano mandibular 
Tx1 29.63 ± 0.95 1-2 5.25* + 2.51 

13.99" Plano mandibular Tx2 24.38 ± 0.68 1-3 4.30* + 2.51 13.99" Plano mandibular 
Control 25.33 ± 0.52 2-3 -0.94 + 2.51 

13.99" 

Plano Oclusal 
Tx1 21.69 + 0.50 1-2 -1.22 + 1.90 

14.25" Plano Oclusal Tx2 18.75 ± 0.68 1-3 2.94* + 1.90 14.25" Plano Oclusal 
Control 19.30 ± 0.52 2-3 4.16 + 1.90 

14.25" 

Altura del maxilar superior 
Tx1 60.44 ± 0.37 1-2 -0.22 + 1.47 

10.89" Altura del maxilar superior Tx2 60.66 ± 0.52 1-3 2.38* + 1.47 10.89" Altura del maxilar superior 
Control 58.05 + 0.38 2-3 2.61* + 1.47 

10.89" 

** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS Valor no significativo (p>0.05) 

j 15 3 8 L 



Variable Grupo 5c + ES . Comparaciones + límites Fe 

ANB 
Tx1 5.80 + 0.28 1-2 -0.66 ± 0.99 

10.48** ANB Tx2 6.47 ± 0.35 1-3 -1.88* + 0.99 10.48** ANB 
Control 7.69 ± 0.27 2-3 -1.22* ± 0.99 

10.48** 

SNA 
Tx1 80.11 ± 0.52 1-2 -1.05 ± 1.49 

18.60" SNA Tx2 81.16 ± 0.45 1-3 -3.72* ± 1.49 18.60" SNA 
Control 83.83 + 0.30 2-3 -2.66* ± 1.49 

18.60" 

SNB 
Tx1 74.22 ± 0.57 1-2 -0.44 + 1.67 

7.48* SNB Tx2 74.66 i 0.45 1-3 -2.55* + 1.67 7.48* SNB 
Control 76.77 ± 0.47 2-3 -2.11* ± 1.67 

7.48* 

Plano mandibular 
Tx1 40.02 ± 1.09 1-2 5.00* + 2.72 

12.25" Plano mandibular Tx2 35.02 ± 0.56 1-3 4.83* ± 2.72 12.25" Plano mandibular 
Control 35.19 ± 0.64 2-3 -0.16 + 2.72 

12.25" 

Plano Oclusal 
Tx1 22.22 ± 0.66 1-2 2.94* + 1.95 

7.20 " Plano Oclusal 1x2 23.44 ± 0.62 1-3 2.38* ± 1.95 7.20 " Plano Oclusal 
Control 19.27 ± 0.34 2-3 -0.55 ± 1.95 

7.20 " 

** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS Valor no significativo (p>0.05) 



Variable Grupo * ± E S. Comparaciones + límites Fe 

Condiíion - pto A 
Tx1 88.19 + 0.61 1-2 -0.55 ± 2.67 

2.63 NS Condiíion - pto A Tx2 88.77 ± 0.93 1-3 -2.47 ± 2.67 2.63 NS Condiíion - pto A 
Control 90.66 ± 0.79 2-3 -1.88 + 2.67 

2.63 NS 

Condilion - Gnation 
Tx1 111.11 ± 0.82 1-2 0.88 + 3.81 

0.47 NS Condilion - Gnation Tx2 110.22 + 1.22 1-3 1.55 ± 3.81 0.47 NS Condilion - Gnation 
Control 109.55 + 1.26 2-3 0.66 ± 3.81 

0.47 NS 

Diferencia maxilar mandíbula 
Tx1 23.50 + 0.55 1-2 1.44 + 2.43 

9.37** Diferencia maxilar mandíbula Tx2 22.05 + 0.67 1-3 4.36* + 2.43 9.37** Diferencia maxilar mandíbula 
Control 19.13 + 0.89 2-3 2.91* ± 2.43 

9.37** 

ZHS 
Tx1 55.00 + 0.56 1-2 -0.50 ± 2.14 

11 .86" ZHS Tx2 55.50 + 0.68 1-3 -4.02* + 2.14 11 .86" ZHS 
Control 59.02 ± 0.64 2-3 -3.52* + 2.14 

11 .86" 

ZHV a ENA 
Tx1 22.83 ± 0.66 1-2 0.11 + 1.78 

0.45 NS ZHV a ENA Tx2 22.72 ± 0.54 1-3 -0.55 + 1.78 0.45 NS ZHV a ENA 
Control 23.38 ± 0.37 2-3 -0.66 + 1.78 

0.45 NS 

ZHV a ENP 
Tx1 23.25 ± 0.44 1-2 0.16 + 1.19 

0.79 NS ZHV a ENP Tx2 23.08 ± 0.36 1-3 -0.44 + 1.19 0.79 NS ZHV a ENP 
Control 23.69 ± 0.24 2-3 -0.61 + 1.19 

0.79 NS 

X i - P m 
Tx1 65.77 ± 0.58 1-2 -0.13 ± 2.31 

1.87 NS X i - P m Tx2 65.91 ± 0.82 1-3 1.55 ± 2.31 1.87 NS X i - P m 
Control 64.22 ± 0.63 2-3 1.69 ± 2.31 

1.87 NS 

** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
NS Valor no significativo (p>0.05) 



Tabla # 4: Comparaciones njúltiples de medias y desviaciones 
estándares de Jas variables en estudio ( Tukey, Zar 1996). 

Variable X ± ES Fe Probabilidad 
Convexidad T1 5.55 ± 0.38 1.03 b 0.36 
Convexidad T2 5.66 ± 0.35 1.68 b 0.20 
Profundidad del maxilar superior T1 90.77 ± 0.43 3.50 b 0.41 
Profundidad del maxilar superior T2 91.72 ± 0.37 0.72 b 0.49 
Profundidad facial T1 84.36 + 0.47 0.14 b 0.86 
Profundidad facial T2 85.72 ± 0.37 2.28 b 0.11 
Plano mandibular T1 29.61 + 0.97 0.27 b 0.75 
Plano mandibular T2 24.36 + 0.70 0.05 b 0.94 
Plano oclusal T1 21.13 + 0.50 0.48 b 0.62 
Plano oclusal T2 18.75 + 0.69 0.36 b 0.69 
Altura del maxilar superior T1 60.13 ± 0.44 1.04 b 0.36 
Altura del maxilar superior T2 60.66 ± 0.53 0.31 b 0.73 
ANBT1 5.80 ± 0.27 2.50 b 0.97 
ANBT2 6.47 ± 0.30 6.33 a 0.04* 
SNA T1 80.11 ± 0.53 0.36 b 0.69 
SNA T2 81.16 ± 0.46 0.75 b 0.92 
SNB T1 74.22 ± 0.58 0.83 b 0.92 
SNB T2 74.72 ± 0.43 2.38 b 0.10 
Plano mandibular T1 40.02 ± 1.12 0.04 b 0.96 
Plano mandibular T2 35.02 ± 0.58 0.04 b 0.95 
Plano oclusal T1 22.22 ± 0.67 0.15b 0.85 
Plano oclusal T2 23.44 ± 0.61 1.95 b 0.15 
Condilion - Pto A T 1 88.19 ± 0.63 0 b 0.99 
Condilion - Pto A T2 88.77 ± 0.95 0.08 b 0.91 
Condilion - Gnation T1 111.08 ± 0.81 1.07 b 0.35 
Condilion- Gnation T2 110.19 ± 1.24 0.53 b 0.59 
Diferencia maxilar mandíbula T1 23.5 ± 0.57 0.21 b 0.80 
Diferencia maxilar mandíbula T2 21.86 + 0.65 0.35 b 0.70 
ZHST1 55 ± 0.57 0.14 b 0.86 
ZHST2 55.52 ± 0.73 0.27 b 0.75 
ZHV a ENA T1 22.83 ± 0.63 2.94 b 0.06 
ZHVa ENAT2 22.72 ± 0.54 1.05 b 0.35 
ZHV a ENP T1 23.25 ± 0.43 2.15b 0.13 
ZHV a ENP T2 23 ± 0.35 1.30 b 0.28 
X¡- Pm T1 65.75 ± 0.59 1 12 b 0.33 
Xi- Pm T2 65.8 + 0.83 0 39 b 0.67 
* Valor significativo p<0.05 
** letras iguales indican no significancia entre los valores (p>0.05) 



Tat?!a # 5 
Tabla T de Student para la comparación del tratamiento 1 

con el tratamiento 2 

Variable X + DS t calculada Probabi l idad 
Convexidad 5 61 + 2.23 -0.21 0.83 NS 
Profundidad del maxilar superior 91.25 + 2.53 -1.57 0.11 NS 
Profundidad facial 85.04 + 2.57 -2.24 0.02* 
Plano mandibular 26.98 + 4.98 4.46 0 .0003" 
Plano oclusal 19.94 + 3.57 2.83 0.05* 
Altura del maxilar superior 60.40 + 2.92 -0.76 0.44 NS 
ANB 6.13 + 1.92 -1.47 0.14NS 
SNA 80.63 + 2.95 -1.51 0.13 NS 
SNB 74.47 + 3.09 -0.68 0.49 NS 
Plano mandibular 37.52 + 5.22 4.05 0 .0001" 
Plano oclusal 22.83 + 3.87 -1.33 0.18 NS 
Condilion - Pío A 88.48 ± 4.73 -0.52 0.60 NS 
Condilion - Gnation 110.63 ± 6.26 0.6 0.54 NS 
Diferencia maxilar mandíbula 22.68 ± 3.62 1.92 0.05* 
ZHS 55.26 + 3.88 -0.57 0.56 NS 
Z H V a E N A 22.77 + 3.65 0.12 0.89 NS 
ZHV a ENP 23.12 ± 2.44 0.43 0.66 NS 
Xi-Pm 
* * \ i _ U _ i . i : . . - / - I SI A 

65.77 ± 4.31 -0.05 0.95 NS 
** Valores altamente significativos p<0.01 
*Valor significativo p<0.05 
NS No significativo 



Variable J. + DS t calculada Probabi l idad 
Convexidad 6.60 + 2.05 1.19 0.24 
Profundidad del maxilar superior 91.37 + 2.50 1.87 0.07 
Profundidad facial 84.8 + 2.72 -0.51 0.61 
Plano mandibular 40.00 + 6.70 -0.12 0.90 
Plano oclusal 22.20 ± 3.45 0.29 0.77 
Altura del maxilar superior 60.74 + 2.77 0.27 0.78 
ANB 6.20 + 1.96 1.14 0.26 
SNA 80.41 + 3.23 0.37 0.70 
SNB 74.08 ± 3.52 -0.46 0.64 
Plano mandibular 40.00 ± 6.70 -0.12 0.90 
Plano oclusal 22.08 + 4.20 0.87 0.39 
Condilion - Pto A 88.33 + 4.02 -0.10 0.92 
Condilion - Gnation 110.91 + 5.83 -0.48 0.62 
Diferencia maxilar mandíbula 23.70 + 3.56 0.85 0.39 
ZHS 54.91 + 3.57 -0.57 0.57 
ZHV ENA 22.41 + 3.98 -1.64 0.11 
ZHVENP 23.20 + 2.59 -1.33 0.19 
Xi- Pm 65.79 + 3.84 -1.32 0.19 
No se observó diferencia significativa (p>0.05) 

Tabla # 7:Prueba T de Student 
Comparación del tratamiento 2 al inicio y al final. 

Variable X + DS t calculada Probabi l idad 
Convexidad 5.81 + 2.46 1.93 0.06 NS 
Profundidad del maxilar superior 91.58 + 2.43 2.01 0.05* 
Profundidad facial 85.37 + 2.15 -1.79 0.08 NS 
Plano mandibular 24.41 ± 4.39 0.27 0.78 NS 
Plano oclusal 18.45 + 3.91 -0.78 0.44 NS 
Altura de! maxilar superior 60.87 + 3.14 0.58 0.56 NS 
ANB 6.58 + 1.82 3.58 0.002** 
SNA 81.12 + 3.18 0.32 0.75 NS 
SNB 74.54 + 2.67 -2.05 0.05 NS 
Plano mandibular 35.04 + 3.57 0.28 0.77 NS 
Plano oclusal 24.25 + 4.04 0.6 0.55 NS 
Condilion - Pto A 88.87 + 5.80 -0.38 0.70 NS 
Condlion - Gnation 110.37 + 7.26 -1.03 0.31 NS 
Diferencia maxilar mandíbula 22.16 + 3.94 -0.51 0.61 NS 
ZHS 55.16 + 3.60 033 0.73 NS 
ZHV a ENA 22.95 ± 3.20 -1.33 0.19 NS 
ZHV a EN P 23.08 + 2.05 -1.58 0.12 NS 
Xi- Pm 65.54 + 5.12 -0.75 0.45 NS 
* * Valores altamente significativos p< 0.01 
•Va lo r significativos p <0.05 
NS No signif icativo 
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Anexo 5 









Radiografía panorámica al inicio del tratamiento 

Radiografía lateral del cráneo al inicio del tratamiento 



Radiografía lateral de Cráneo a los 6 meses de tratamiento 

Radiografía lateral de Cráneo a los 9 meses de tratamiento 



Caso Clínico # 2 Headgear Occipital 







Radiografía panorámica al inicio del tratamiento 

Radiografía lateral de cráneo al inicio del tratamiento 



Radiografía lateral de cráneo a los 6 meses de tratamiento 

Radiografía lateral de cráneo a los 9meses de tratamiento 




