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RESUMEN
Gloria Alicia Ho Fuentes Fecha de Graduacion: noviembre,2000

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Odontologia

Titulo del estudio: “COMPARACION DEL EFECTO DEL
HEADGEAR OCCIPITAL SOLO Y EL HEADGEAR
OCCIPITAL ASISTIDO CON DISYUNCION PALATINA EN
PACIENTES CLASE Il ESQUELETICA*.

Numero de paginas: 85  Candidato para el grado de Maestria
~en Ciencias Odontologicas con especialidad en Ortodoncia.
Area de Estudio: Ortopedia

Propésito y Método del Estudio: El proposito del presente
estudio fue comparar dos terapias para el tratamiento de la clase |
esquelética los cuales fueron el headgear occipital y el headgear
occipital mas la disyuncion del maxilar superior y el grupo control . Se
compararon varias medidas angulares y lineales en distintos
analisis cefalométricos.

Contribuciones y Conclusiones: Los resultados obtenidos
indicaron que no existe diferencia estadisticamente significativa
(p>0.05) en los dos tratamientos, pero si existe diferencia con el
grupo control (p<0.05).

No se detectd diferencias significativas entre los tratamientos
(convencional y el headgear mas expansion) esto debido a que el
periodo de estudio fue corto (nueve meses) en donde el crecimiento
requiere un periodo mucho mas largo (varios afnos). Se obtuvo
diferencias en lo que corresponde a los cambios dentales pero en
este estudio no se evalud intracralmente los resultados solo se
valord esqueletalmente los cambios por medio de radiografias
laterales de craneo utilizando varias cefalometrias. Concluyendo que
no existe diferencia significatJVf;ryre los dos tratamientos, durante el

periodo mencionado. ( p>0.05 /é}/ MM/LM‘?A‘/
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INTRODUCCION

El tratamiento ortopédico a temprana edad proporciona
considerables beneficios al paciente, haciendo posible la redireccion
del crecimiento; ayudando a la correccién de las desarmonias
Oseas, dentoalveolares, musculares ya presentes o en proceso de
desarrollo, preparando la denticion permanente a un mejor ambiente
orofacial. Al iniciar dicho tratamiento a una edad mas temprana,
flamos como objetivo el disminuir la complexidad de nuestro
tratamiento ortodoncico en el futuro, creando la posibilidad de
evitar las extracciones o la cirugia ortognatica. (McNamara y col,
1995)

Cuando el tratamiento es iniciado a temprana edad, se
modifica el crecimiento en el area facial que crea el problema, al
modificar el crecimiento del maxilar superior por medib de traccion
extraoral, estamos mejorando las bases oéseas obteniendo como

resultado tratamientos mas estables.



El crecimiento normal del maxilar superior consiste en un
desplazamiento hacia adelante y abajo, pero algunas veces existen
discrepancias Oseas 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 fratamiento sea agresivo, involucrando
extracciones de piezas ¢ la cirugia de los maxilares (Moyers, 1992).

El crecimiento excesivo del maxilar superior en nifos con
maloclusién de clase |l tiene un componente vertical y un
componente anteroposterior, es decir demasiado crecimiento inferior
y anterior. Ambos componentes contribuyen a la maloclusion clase
Il esquelética, al desplazarse hacia abajo el maxilar superior causa la
rotacion hacia abajo y atrds de la mandibula. Obteniéndose Ila
posterorotacion mandibular, es decir un movimiento en sentido de

las manecillas del relo).



Un problema que enfrent‘a el ortodoncista en las clases Il
esquelética, es la discrepancia sagital entre las bases dentales. Esto
es debido en parte a la protrusion relativa del maxilar superior, la
retrusion mandibular, y/o a una protrusidén o retrusiéon 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 correccion esquelética en pacientes

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

combinacion con la expansion rapida palatina durante un periodo de
nueve meses (pacientes del postgrado de Ortodoncia de la

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn).

2. Determinar [a correccion  esquelética utilizando los dos
tratamientos: el headgear occipital solo y el headgear occipital
mas expansion rapida palatino.

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

antes y después del tratamiento ortopédico con el headgear occipital

y el headgear occipital mas disyuncion palatina.



4. Cuantificar la inclinacién del .piano oclusal antes y después del
tratamiento utilizando el headgear occipital y el headgear mas
disyuncion palatina.

5. Determinar cefalométricamente los cambios en la posicidn de |a
mandibula utilizando el headgear occipital y el headgear mas
expansor.

6. Valorar sf existe retrusion del punto A de acuerdo a [a medida
ZHS.

Hipotesis planteada fué que los pacientes tratados con el
headgear occipital mas la disyuncién de la sutura media palatina
responden mejor a la correccion esquelética que los tratados
solamente con headgear occipital.

En el presente estudio encontramos que independientemente
cualesquiera de los tratamientos ya sea headgear occipital mas
expansor o headgear occipita! se obtienen esqueletalmente los
mismos resultados, siempre y cuando se obtenga la buena

cooperacion del paciente y se utilicen las fuerzas dptimas.



Antecedentes

La tracciéon extraoral ha sido una alternativa para la correccion
ortopédica, desde 1861 cuando Kingsley introduce el casquete, con
la finalidad de aplicar fuerzas extraorales y proveer anclaje occipital.
Afios mas tarde, Angle en 1897 hace la descripcidon de un dispositivo
oral recomendado durante las horas de sueno (De Goddard, 1897).
Posteriormente, Angle en 1907 le agrega al casquete occipital, la
traccion elastica (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 protrusion esquelética del maxilar
superior verdadera es la traccién extraoral. Existen tres tipos de
headgear, los cuales son el cervical, llamado asi 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 problematica y
tratamiento que requiera el paciente. Los objetivos de la traccion
cervical son proporcionar fuerzas restrictivas y retractoras en el
crecimiento del maxilar superior, al provocar un movimiento distal de
los molares superiares. La desventaja de la traccion cervical es la
extrusién de los molares superiores (Constati y Legan, 1982).

El uso del headgear occipital ocasiona una intrusion de los
molares superiores, que disminuye |a altura facial y mejora el perfil
del paciente. Por otro lado el headgear cervical (traccién baja) se usa
con mucha frecuencia en pacientes con dimensién facial vertical
disminuida (Constati y Legan, 1982).

Existen experimentos en monos analizando los efectos de la
traccién en el complejo nasomaxilar.

El efecto del headgear occipital en monos (saimira seiureus)
causo la rotacidn el maxilar superior en sentido de las manecillas del
reloj. Los huesos maxilares fueron comprimidos en direccién
anteroposterior por lo que es claramente afectado el vector del
crecimiento horizontal y vertical. (Droschl, 1973)

Otro estudio en monos tratados con traccién occipital, confirma

los patrones similares en los cambios de la direccion del crecimiento



craneofacial, casi todos los implantes se desplazaron en una
direccidn hacia arriba y atras, en vez de su direccién normal de
crecimiento hacia adelante y abajo con relacién a la base de craneo
(Frankfort), sobre el periodo de tratamiento. La combinacién del
movimiento de los implantes indican una ligera rotacién en sentido de
las manecillas del reloj del hueso cigomatico, relativo a la base de
craneo en los animales sobre el periodo de tratamiento. El plano
palatal se desplazd superiormente y roté en sentido contrario a las
manecillas del reloj en todos los animales tratados (Meldrum, 1975).

Mas aun, 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 éseo en la interfase
sutural (siendo esta la clave en la alteracion de todo el complejo).

La traccion occipital produce cambios en las medidas
relevantes al crecimiento vertical, por el contrario el de traccion
cervical solamente restringe el crecimiento del complejo maxilar
(Tanne y Matsubara, 1996),

Las investigaciones en humanos confrman que existe una

redireccion del crecimiento en el maxilar superior. En una



investigacion de Graber (1955);:0!1 100 pacientes divididos en ftres
grupos de diferentes denticiones, se observdé que en un grupo de
denticién decidia 11 de 14 nifios demostraron un ajuste del hueso
basal en sentido anteroposterior y la mayoria mostré una mejoria en
el tono muscular y la funcién, una disminucion de los habitos de
musculatura anormal. En el grupo de denticidn mixta el grupo era
de 34 nifias y 16 nifios en denticidn mixta observando una buena
correccién de la clase Il con el uso del headgear cervical. En el
grupo de denticion permanente, el factor en comun fue el pico de
crecimiento. Hubo una clara correlacion entre el pico de crecimiento
y la respuesta a la mecanoterapia. Existe una clara correlacion en el
beneficio del tratamiento en la marcada clase Il division | cuando hay
una combinacién favorable entre el crecimiento y la cooperacion del
paciente (Graber, 1955).

El pico de crecimiento ayudard a una mejor correccion
esquelética de la clase Il ya que sus resultados fueron mejores en
nifas de 10 a 13 afos y nifios de 12 a 17 afos (Graber,1955).

Las clases Il division | 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 coordinacion del



crecimiento puberal nos dara el éxito en el tratamiento (Graber,
1955).

Existe evidencia clinica que la fuerza extraoral puede aiterar el
complejo facial mas allda de los limites dentales y del proceso
alveolar. Aunque es dificil obtener medidas en el maxilar debido a la
no veracidad de las marcas topograficas. En la denticion mixta
ocurre una influencia sobre los gérmenes dentales ya que estos
erupcionan en una posicion mas distal, siendo una relacién favorable
para los pacientes clase Il ya corregidas ortopédicamente (Graber,
1955).

Por otro lado, la maloclusion clase Il division | se corrige con el
uso de headgear cervical con arco expandidos que producen una
marcada ampliacion en sentido transversal de las arcadas y esto es
seguido por la ampliacion 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 demosird un
movimiento distal de 8 mm en los molares superiores usando

headgear occipital (Poulton, 1967).



La biomecanica juega un, papel sumamente importante en el
headgear debido que es necesario saber {a magnitud, direccién y la
duracioén de la fuerza.

En ortodoncia es muy importante la aplicacion dé fuerzas. La
influencia mecanicas de los aparatos produce una reaccién en el
sistema biologico sometido a estrés. El disefio del sistema de
fuerzas predetermina la direccion general en que responde un
diente, y/o grupo de dientes a unidad esquelética. La combinacién
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 consideracion basico para
la disposicién de un sistema de fuerzas. La aplicacion de una fuerza
simple a través del centro de resistencia llevara a un movimiento de
traslacion puro a lo largo del vector de fuerzas. El centro de
resistencia aproximado del maxilar superior estd en el area
posterosuperior de la sutura cigomaticomaxilar (Graber y Vanarsdall,
1997).

Experimentos en craneos macerados con fuerzas de 50 a 325

g por lado demuestran que el efecto ortopédico del headgear

10



occipital causa una ligera apertura de la sutura frontomaxilar debido
al désplazamiento de los maxilares hacia atras (Kragt y Duterloo,
1982).

El uso de fuerzas pesadas de 1,000 a 2,600 g. por lado en
combinacion con una placa rigida en todo el complejo maxilar
ocasiona una redireccion del crecimiento del maxilar superior, esto
mejora la relacion sagital de las bases dentales y la mandibula crece
en una posicion adelantada mas favorable. Bass (1983) concluye
que al usar un headgear cervical las fuerzas se dirigiran 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 ortodéncico y
ortopédicos. El headgear occipital usado con grandes fuerzas nos
produce efectos tanto ortopédicos como ortoddncicos en |a region del
primer molar en un corto periodo de tiempo. Uno de estos efectos,
es el movimiento del primer molar hacia distal que fue mas
ortodancico 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 Il esquelética (Firouz, 1992) fueron una restriccion
del crecimiento horizontal y vertical del maxilar, ademas de una
intrusién de 0.54 mm en los molares superiores, {0 que disminuye
ligeramente la altura facial inferior y un movimiento en sentido distal
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 ,1982).

El estrés en las suturas del craneo y la fuerza aplicada en
direccién cercana al centro de resistencia produce una modificacion
para controlar el crecimiento maxilar (Tanne y Matsubara, 1996).

Las suturas en el craneo tienen muchas funciones. Ellas unen
huesos, absorben fuerzas y actian como articulacién que permite el
movimiento relativo de los huesos vy €llo juega un papel en los sitios
de crecimiento del craneo. 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
mecéanicas son afectadas tanto por la duracion, direccion de la
fuerza, morfologia de la suturas y edad del sujeto (Wageman, 1988).

En un estudio efectuado en la Universidad de Washington con

6 monos se observé un cambio en la sutura cigoméaticotemporal y

12



cigomaticomaxilar con el uso dge headgear occipital. En la sutura
cigomaticotemporal se reabsorbié aproximadamente 16 veces mas
que en el grupo control. En cambio, en la sutura cigomaticomaxilar
fue reversa la aposicién de hueso en el grupo control. Estos estudios
histologicos confirman que el desplazamiento observado fue
mediado por la reabsorcién de todas las articulaciones en el maxilar
superior (Elder 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 tltimo causa un ligero aumento en la
altura facial con respecto al otro (Burke y Jacobbson, 1892).

Cuando los tornillos de expansion se le aplican fuerzas de
suficiente magnitud que sean capaces de sobrepasar los limites
bioelasticos de las suturas puede ocurrir una separacion ortopédica
del maxilar. El movimiento del paladar es mayor en la cresta alveolar
y menor al llevar el hueso palatino, presentando una expansion en
forma triangular cuya base esta hacia la region anterior en direccién
alveolar. Los pacientes jovenes poseen una actividad celular
aumentada por lo que la respuesta sutural produce un

desplazamiento mas rapido (Bell, 1982).

13



De acuerdo con Hass (1‘970), cuando se abre la sutura en
pacientes de menos de 17 afnos, los siguientes fendmenos pueden
ocurrir:

a. Se abre la sutura media palatina, la apertura es en forma
triangular con el apice 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 inferiormente a su
margen libre. El efecto es la expansion 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, 1870).

Los tornillos de expansion nos brindan la oportunidad de abrir
la sutura palatina media. Al combinar el tornillo de expansién con el
headgear, Thompson (1974) estudié los efectos de la expansién
rapida palatina y las fuerzas extraorales en monds (macaca mulata).
En dicho estudio se analizaron tres grupos, el grupo | fué tratado
solamente con expansion rapida palatina, el grupo ll con expansor y
después el headgear occipital y por ultimo el grupo lll que se le

aplico la traccion extraoral alta y el expansor al mismo tiempo. La



expansién de todos los grupos fue de 0.5 mm por dia con una
expansién total que varié de 4.5 a 6.4 mm. Se cobservé en una
radiografia oclusal, la expansion en la premaxila fue de 0.5a 1 mm.
Los dos grupos con headgear (grupo Il y lll} demostraron una
actividad celular reversa, ya que los osteoclastos se observaron en
varios grados de remodelacién en todas las suturas faciales, las
suturas se volvieron mas gruesas, celulares y desorganizadas.
Histologicamente ninguna sutura se afecta por debajo de los limites
de la fisiologia celular. La fuerza de traccion y expansién varia los
cambios histoldgicos en la sincondrosis esfeno-occipital. El grupo |
(sOlo expansor) demostr6 que pareciera estar alargada la
sincondrosis. La sincondrosis fue mas ancha superiormente que
inferiormente. En el grupe Il 'y lll con traccién occipital se manejo,
una fuerza utilizada de 1,492 g demostrandose que la sincondrosis
esfeno-occipital fue delgada e irregular. Los condrocitos aparecieron
comprimidos en la zona de maduracion depasitando una pequena
cantidad de hueso en la zona de calcificacion. La disminucién en la
actividad celular fue mas pronunciada en los animales bajo el
tratamiento de expansion con el uso del headgear simultaneo (grupo

Ill) que en los de expansor y después traccidén alta (grupo Il). Los
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resultados histologicos y cefalométricos del presente estudio
confirman la opinion que el headgear occipital conectado a un arco
facial y a su vez a un expansor, pueden alterar la posicion del maxi!ar
superior. En dicho estudio también se; observd, que la rotacion
superior fué producida en la regidon posterior del maxilar superior
cuando se usd la traccidn extraoral occipital, estos cambios
favorables pueden sugerir que al combinar el headgear occipital con
la expansién rapida palatina es una eficaz alternativa para el
tratamiento de la clase Il divisibn 1 y de mordidas abiertas
(Thompson, 1974).

Un estudio realizado por Baets y col.(1995) en 20 pacientes
clase Il de 4 a 7.6 afos como una edad promedio de 5.7 afios con
mordida abierta 6sea, se les tratd con el headgear occipital con una
fuerza de 2 libras por lado. Esta fuerza se aplicd al centro de
resistencia del maxilar superior. Los pacientes utilizaron la traccion
occipital con un plano de mordida de acrilico curado térmicamente.
Los pacientes con mordida cruzadas se les realizé una expansion
lenta de 0.25 mm por semana durante el tratamiento activo. EI

resultado fue una disminucién del tiempo de tratamiento 6 a 1.2

afios con un promedio de 9 meses.
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La combinacién de la traccién occipital con el expansor tiene
muchas ventajas entre ellas existe un cambio rapido en posible, el
headgear es aplicado mientras es expansor esta colocado, por lo que
no se pierde tiempo, los aparatos funcionales liberan la mandibula
para alcanzar su mayor potencial con el ensanchamiento del maxilar
superior y eliminan las interferencias anteriores (Warren, 1993).

La filosofia del tratamiento en la denticibn mixta es corregir
maloclusiones esqueléticas y dentales a temprana edad para proveer
un resulfado mas estable en las fases subsecuentes. Los objetivos
de un tratamiento en denticion mixta son corregir discrepancias
esqueléticas entre maxilar y mandibula para obtener relacion clase |,
alinear los incisivos en una posicion ideal, corregir la sobremodida
horizontal y vertical y mantener un adecuado espacio para la
erupcion de los caninos y premolares. Al obtener estos objetivos se
requiere menos tiempo para una segunda fase y las correcciones

seran menores (Lee y Dugoni, 1987).



MATERIAL Y METODOS

Para este estudio se selecciondé una muestra de 36 pacientes,
cuyas edades osciiaban entre los 9 y 13 afos de edad, ambos sexos
los cuales habian acudido a solicitar tratamiento al Posgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon durante los meses de Diciembre de 1998
a marzo de 1999. Todos los pacientes presentaban los siguientes
criterios de inclusién, como requisitos para ingresar en el estudio:

e Pacientes 9 a 13 arfios de edad, ambos sexos, maloclusion clase
Il y clase || esquelética.

o En la cefalometria de Ricketts, Convexidad esquelética de 4 mm o
mas.

e Perfil convexo en tejidos blandos.

Excluyendo del estudio a:
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e« Pacientes que presenten .‘alguna patologia en la region
maxilofacial al igual que cualquier sindrome que altere el
crecimiento normal de la cara.

+« Mordidas abtertas dentales.

¢ Pacientes no cooperadores.

Se sigui6 el procedimiento de rutina para el diagnéstico y plan de
tratamiento de ortodoncia, tomando lo siguientes registros:

Historia Clinica, modelos de estudios, fotografias, video,

cefalograma lateral y radiografia panoramica

Para este estudio, ademéas se tomaron radiografias
panoramicas a los 6 y 9 meses de iniciado el tratamiento.

Se registraron las siguientes variables segun la cefalometria de

Ricketts (1960):

Las medidas lineales: Convexidad y Xi- Pm.

Los angulos: Profundidad del Maxilar superior, profundidad facial,

inclinacion del plano oclusal, inclinacién del plano mandibular y

altura del Maxilar Superior.

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

variables:

Los angulos ANB, SNA, SNB, planc mandibular y, plano oclusal.



Se midieron de la cefalometria gie Mcnamara:
CondiliGn a punto A, condilbn a Gnatidén y diferencia maxilar
mandibula.

Se implementaron las siguientes medidas:

ZHS, ZHV a ENAy ZHV a ENP.

La muestra se dividié en forma aleatoria en tres grupos:

A) El primer grupo estuvo constituido por 12 pacientes a los
cuales se les aplicd primero el tornillo tipo Hyrax (marca American
Orthodontics). El tornillo de expansidon se colocd soldado a las
bandas de los primeros molares y a la banda del primer premaolar o
primer molar deciduo. La activacién del tornillo fue de % de vuelta
dos veces al dia con un total de activacion diario de %2 vuelta, siendo
la activacion total del expansor de 5 milimetros. Ya adquirida la
expansién total se fijo el expansor con alambre de latén, despues
se colocd el headgear occipital (marca UNITEK de 3M, con un arco
extraoral marca TP Orthodontics, Inc.) con una fuerza de 500
gramos por lado. La traccion occipital se usd por 14 horas diarias
como minimo. El paciente llevd un diario, en donde anotd el nimero
de horas que utilizé el headgear. Los pacientes que no cumplieron

con las 14 horas de utilizacion del aparato se excluyeron del estudio.
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La motivacion del paciente tomé‘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 tomé dos
cefalogramas laterales de Craneo, uno a los seis' meses de
tratamiento y otro al final del tratamiento ortopédico en el Centro de
Radiologia Integral.

B) El segundo grupo de 12 pacientes se les aplicd el headgear
occipital (marca Unitek de 3M, con arco extracral marca TP
Orthodontics, [nc.) 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 contrel pues no recibieron ninguna terapia ortopédica. La
motivacion de estos pacientes jugd un papél muy importante para su
asistencia a las citas. Se les realizé un profilactico con la aplicacién
de flour cada 3 meses y se les obsequid premios por la asistencia a
sus citas.

Las variables captadas fueron:

Profundidad del maxilar superior

De acuerdo Ricketts(1960) se mide del angulo formado por Frankfort
y nasion a punto A, siendo la norma 90° con una desviacion standard

de mas o menos 3. (X-SD).
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Segun Steiner (1953), es el a’ﬁgulo SNA. Se mide el angulo
formado por las lineas Silla-Nasién y Nasion-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 afios aumentando 0.2 mm por afio y su
desviacion es de mas o menos 2 mm, mientras que para Steiner es
el angulo ANB; se mide el anguio formado por las lineas Nasién-
punto A y Nasién punto B, siendo la norma de 2°.

Profundidad Facial

De acuerdo a Ricketts se mide el angulo formado por Frankfort y
plano Facial. La norma a los 12 ahos es 87.9 ° aumentando por afo
0.33°. La desviacion es de mas o menos 3°. Para la cefalometria de
Steiner es el angulo SNB; se mide el angulo formado por las lineas
Silla-Nasién y Nasion-punto B.  La norma es de 80°.

Inclinacion del plano oclusal

La cefalometria de Ricketts mide el angulo formado por el plano
oclusal y la linea Xi a Pm. La norma es de 24.5° a los 12 afios
aumentando 0.5 ° por ano y su desviacién es de 4° mientras que
para Steiner, el angulo del plano oclusal, formado por el plano
oclusal con la linea Silla-Nasion. La norma es de 14°.

Inclinacion del plano mandibular

En la cefalometria de Ricketis, la inclinacion del plano mandibular se
mide el angulo formado por Frankfort y el plano mandibular, siendo la
norma a los 12 afos 25.1°, aumentandc mas o menos 3° por ano.

La desviacion es de 4.5°. Por otro lado, Steiner, le llama GoGn-SN;
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midiendose el angulo que forma.la lineas Gonién - Gnatién con Sillia-
Nasion. La norma es de 32°. ‘

Altura del maxilar superior

Ricketts mide el angulo formado por Nasion-Central Face - punto A
siendo la norma 54.2° a los 12 afios aumentando O.4°'por afio. La
desviacion es de 3°.

Xi-Pm

Ricketts mide la longitud del cuerpo mandibular de Xi a
suprapogonion (Pm) siendo la norma a los 12 afos de 71.6 mm
aumentando una 1.6 mm por afio. La desviacién 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 utilizé la
medida ZHS. Esta medida fue creada especialmente para este
estudio por los doctores Rogelio Zambrano Margain y Gloria Alicia
Ho Fuentes(1999). Esta medida es una medida lineal en milimetros
que se mide con una linea paralela a frankfort, de la vertical
pterigoidea al puntoc A.

Esta medida solo sera aplicable al mismo sujeto y nos sirvié para
observar si existio crecimiento del maxilar superior y la cantidad de
milimetros que presentd 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 investigacion por los doctores Rogelio
Zambrano Margain y Gloria Alicia Ho Fuentes(1999), siendo

aplicable s6lo para el mismo individuo. Es una medida lineal en
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milimetros que se mide de frankfort a espina nasal anterior y de
frankfort a espinal nasal posterior, siendo estas dos lineas
perpendiculares a frankfort y paralelas a la vertical pterigoidea. Se

mediran ambas lineas por separado y se correlacionaran entre si.
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Analisis Estadistico

El disefio experimental consisti6 de un grupo de pacientes

adolescentes de ambos sexos cuya edad vario entre 9y 13 afios. La
seleccion de los pacientes se efectud mediante un muestreo
uniforme sistematico de acuerdo con COCHRAN (1990),
seleccionando a los adolescentes con signos de clase |l 6sea
(protrusion del maxilar superior, mandibula retroposicionada o
combinacion de ambos) dentro del mismo rango de edad. Dicha
muestra se dividid en tres grupos donde se aplicé dos tratamientos
distintos: al grupo | se le colocé un headgear occipital mas un
expansor tipo Hyrax, el grupo 2 se le colocé un headgear occipital
(solo) y el grupo 3 fue el lamado grupo control donde no se aplicéd
ninguna terapia ortopédica.
Sobre cada paciente se examind las siguientes variables: la
convexidad, profundidad del maxilar superior, profundidad facial,
inclinacion del plano oclusal, inclinacion del plano mandibular, altura
del maxilar superior, Xi- Pm, ANB, SNA, SNB, Condilion Pto A,
Condilion Gnation , medidas ZHS y medida ZHV en tres diferentes
tiempo al inicio, 6 meses y al final del estudio.

Toda la informacién cuantitativa registrada se sometié a
analisis estadisticos dentro de un paquete estadistico llamado
Statgraphics version 7.0. Para determinar el efecto del tratamiento
en los grupos y del tiempo, se aplicd el anadlisis de varianza
bifactorial.

Se aplicd la prueba t de student para determinar la diferencia
significativa entre los dos tratamientos y analizar si existia mejoria
significativa con cada tratamiento durante el inicio y final de la
terapia.

Se aplico la prueba de analisis de varianza simple para
comparar si existia diferencia significativa en los dos tratamientos.

Los valores promedios de [as variables fueron comparados
mediante la aplicacién de comparaciones multiples de medias de
Tukey de acuerdo con Zar (1996).
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Los limites de confianza para los valores promedios de las
variables fueron determinados mediante el uso del analisis de
varianza simple.
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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, Condilion punto A, Condilién a Gnation, diferencia maxilar
mandibula, 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
estandar 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
estandar de 0.35 con una probabilidad de 0.20 por [o que ambas
indican que estadisticamente no existe diferencia significativa
(p>0.05) entre los dos tratamiento, sin embargo observamos que
hay una ligera mejoria en el grupo 1 en comparaciénon al grupo 2

(tabla 1, grafica 1).
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La profundidad del maxilar.‘ superior el promedio para el grupo 1
fue de 90.77° con un error estandar de 0.43 con una probabilidad de
0.41, mientras en el grupo 2 el promedio fue de 91.72° con un error
estandar de 0.72 y una probabilidad de 0.49 indicando que
estadisticamente no existe diferencia significativa (p>0.05) en lo que
corresponde a los grupos (tabla 1, grafica 2).

El promedio para la profundidad facial fue de 84.36° para el
grupo 1 con un error estandar de 0.47 y una probabilidad de 0.14,
mientras que para el grupo 2 el promedio fue de 85.72° con un efror
estandar de 0.37 y una probabilidad de 2.28, por lo tanto para ellos
no se detectdé diferencia significativa (p> 0.05); (tabla 1, grafica 2).

En la medida del planc mandibular en el grupo 1 el promedio
fue de 29.61° con un error estandar de 0.97 y una probabilidad de
0.75, mientras que en el grupo 2 el promedio fue de 24.36°con un
error estandar de 0.70 y una probabilidad de 0.94, (no existe
diferencia significativa); (tabla 1, grafica 4).

El plano oclusal el promedio del grupo fue de 21.13° con un
error estandar de 0.50 y una probabilidad de 0.62, mientras que en el

grupo 2 el valar promedio fue de 18.75 con un error estandar de 0.69
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y una probabilidad de 0.69 por Iq qgue no existe diferencia significativa
(entre los grupos para el plano oclusal); (tabla 1, grafica 4).

El promedio para la medida de la altura del maxilar superior en
el grupo 1 fue de 60.13° con un error estandar de 0.44 y (p= 0.36),
por otro lado para el grupo 2 el promedio fue de 60.66°con un error
estandar de 0.53 y una probabilidad de 0.73, por lo que no se detecté
diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1, grafica 3).

Para ANB el promedio para el grupo 1 fue de 5.8° con un error
estandar de 0.27 y (p= 0.97), por otro lado el promedio para el grupo
2 fue de 6.47mm con un error estandar de 0.30 y (p= 0.04) por lo
tanto para este Ultimo si existe diferencia significativa entre ambos
grupos observandose que los mejores valores son para el grupo 1
(tabla 2, grafica 1).

Para la medida SNA el promedio del grupo 1 fue de 80.11° con
un error estandar de 0.53 y una probabilidad de 0.69, mientras que
en el grupo 2 el promedio fue de 81.16° con un error estandar de
0.46 y una probabilidad de 0.92, por lo que no se observé diferencia
significativa para SNA (p>0.05); (tabla 2, grafica 5).

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

con un error estandar de 0.58 y una probabhilidad de 0.92, mientras

29



que para el grupo 2 el promedio‘fue de 74.72° con un error estandar
de 0.43 y una probabilidad de 0.1, por lo que indico que no éxiste
diferencia significativa (p>0.05); (tabla 2, grafica 5).

El promedio para el plano mandibular medid.o con la
cefalometria de Steiner en el grupo 1 fue de 40.02° con un error
estandar 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 estandar de 0.58 y
una probabilidad de 0.95, por [o que no existe diferencia significativa
(p>0.05); (tabla 2, grafica 6).

En la medida del plano oclusal medido segun la cefalometria
de Steiner el promedio es de 22.22° con un error estandar de 0.67 y
una probabilidad de 0.85, mientras que para el grupo 2 el promedio
fue de 23.44° con un error estandar de 0.61 y una probabilidad de
0.15, por lo que no existe diferencia significativa (p>0.05), (tabla 2,
grafica 6).

En la medida Condilion a punto A el promedio para el grupo 1
fue de 88.19 mm con un error estandar de 0.63 y (p=0.99), por otro
lado en el grupo 2 el promedio fue de 88.77 mm con un error
estandar de 0.95 y (p=0.91), por lo que no existe diferencia

significativa (p>0.05) para estas determinaciones. (tabla 3, grafica 7).
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El promedio para la medIc{a de condilibn a gnation en el grupo
1 fue de 111.08 mm con un error estandar de 0.81 y una probabilidad
de 0.35, mientras en le grupo 2 el promedio fue de 110.19 mm con
un error estandar de 1.24 con una probabilidad de 0.59, (no existe
diferencia significativa, p>0.05); (tabla 3, grafica 7).

La diferencia maxilar-mandibula el promedio para el grupo 1
fue de 23.50 mm con un error estandar 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 estandar de 0.65 con una probabilidad de 0.70, por lo que no
existe diferencia significativa (p>0.05); (tabla 3, grafica 7).

En la medida ZHS, el grupo 1 tuvo un promedio de 55.00 mm
con un error estandar de 0.57 con una probabilidad de 0.86, por ofra
. parte el grupo 2 el promedio fue de 55.52 mm con un erfror estandar
de 0.73 con una probabilidad de 0.75, por [o que no existe diferencia
significativa (p>0.05); (tabla 3, grafica 8).

El promedio para la medida ZHV a espina nasal anterior fue de
22.83 mm. con un error estandar 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 estandar de 0.54 y una probabilidad de 0.35, por lo que

no existe diferencia significativa(p>0.05). Sin embargo, se puede
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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, grafica 8).

En la medida ZHV a espina nasal posterior el 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 estandar de 23.00 con un error estandar 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, gréafica
8).

Finalmente para Xi- Pm el valor promedio en el grupo 1 fue de
65.75 mm con un error estandar 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 estandar de 0.83 y una probabilidad de 0.67, demostrando
que no existen diferencias significativas entre ambos (p>0.05); (tabla

3, gréfica 3).
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Discusion de Resultados
El headgear es una terapia en el tratamiento de la clase |l
6sea, ya que redirige el crecimiento del maxilar superior y la

mandibula acelera su potencial de crecimiento.

La fuerza en el tratamiento de primera fase U ortopédico ha
sido controversial para muchos autores en el campo de la ortodoncia
tal es el caso de Baets y cols (1995) due nos sugieren utilizar
fuerzas pesadas de 1,000 a 2,000 gramos por lados. Por otro lado
Firouz y cols (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 e.stamos 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

cooperacidn del paciente en la utilizacién del aparato.
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En el presente estudio al igual que Firouz y cols (1992)
observamos que existid reduccion en la medida horizontal con
respectc al punto A de 0.33 mm en 6 meses de tratamiento.
Nosotros observamos una reduccién con respecto a la medida ZHS
de 0.50 mm en el grupo 1{headgear con expansaor). Concluyendo al
igual que Meldrum (1975) que existe una redireccion en el
crecimiento del maxilar superior.

Baets y cols (1995) encontraron en un periodo de 2 ancs de
tratamiento una reduccién del ANB de 2.62°, nosotros encontramos
una reduccién del ANB de 2.19° en un pericdo de 9 meses.

El plano oclusal aumento siendo los resultados similares a los
obtenidos por Burke y cols (1992).

La mandibula observé mejoria en cuanio a su crecimiento
como lo reporté Warren (1993), pero esta observé un movimiento en
sentido a las manecillas del reloj (posterorotacion) al igual que
Droshl(1973) en ambos grupos, pero siendo estadisticamente
significativa en el grupo con Hyrax’debido a que el expansor causa

una extrusién de los primeros molares superiores y la fuerza del
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headgear occipital no puede contrarrestar el efecto de extrusion,
dando como resultado un aumento en el plano mandibular,
Finalmente, en el grupo de headgear occipital (solo) observamos una

reduccion del plano mandibular como lo reporté Baets y cols (1995).
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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 mandibula
anterorotd 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 méndibula anteroroto.

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 tratd de
corregir la clase |l por cambio en el plano oclusal.

En la medida ANB existié6 una diferencia significativa entre el

grupo 1y 2, estando favorecido el grupo 1 pues el promedio fue de
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5.80% y en el grupo 2 fue de 6.47°, donde podemos deducir que hubo

reduccién de la convexidad.
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Recomendaciones

Los resultados que obtuvimos en la presente investigacion
pueden considerarse como |os resultados preliminares de una linea
de investigacion los cuales requieren de un tiempo mas prolongado
en el mismo paciente (2 afos) dado que el crecimiento no es
apreciable en un corto periodo de tiempo (como se llevé a cabo en el
casc de nuestro estudio).

Para conocer verazmente el numero real de horas utilizadas,
seria interesante realizar este estudio con el headgear con un chip
que cuantifica el numero real de horas.

Seguir la linea de la ortopedia, y estudiar si existen cambios en
la dimensiodn vertical utilizando estos dos tratamientos, en un periodo

de 2 anos.
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Forma de consentimiento

Invitacion a participar en la investigacion

Usted esta siendo invitado a participar en un estudio para realizar
correcciones ortopédicas con headgear Occipital mds expansion palatina en
pacientes clase II, para demostrar que se reduce el tiempo de tratamiento.
Su decision es voluntaria. Es necesario que al participar en el estudio, usted
coopere con ¢l tratamiento, utilizando el headgear el mayor tiempo posible,
minimo 14 horas diarias.

Descripcion del Estudio

Este estudio se llevara a cabo en 24 pacientes. Se dividiran en 2
grupos. El grupo [, también llamado control se usara el headgear occipital.
Este es el tratamiento convencional de las clases I1 esqueléticas. Este
tratamiento proporciona la correccidn esquelética de las bases dseas, pero no
siempre se puede evitar las extracciones. Este aparato no debe usarse para
efectuar ningin deporte.

El grupo Il sera al que se le colocardn el headgear occipital mas
expansion palatina. Para este tratamiento, es necesario no efectuar ningun
deporte con el aparato puesto.

El estudio solo incluye la fase Ortopedica, por lo que al final del
tratamiento ortopedico podria ser necesario una segunda fase ortodoncica.

El tiempo promedio del estudio es de aproximadamente | afo.
Beneficio
Los resultados de este estudio permiten mejorar la atencion del paciente, ya
que este tratamiento hipotéticamente deberd ser mas corto. Lo que nos
ayuda a conservar la cooperacién del paciente, haciendo el tratamiento
ortodoncico en menor tiempo.

Todos los tratamientos seran supervisados por los Drs.
Rogelio Zambrano y Hector Madrigal.

Estoy consiente que todos mis registros (fotografias, modelos de
estudio, Radiografias) son propiedad del Postgrado de Ortodoncia de
Facultad de Odontologia de Nuevo Ledn, todos estos registros serviran para
un estudio sobre el crecimiento del maxilar superior con el uso del headgear
occipital realizado por la Dra. Gloria Alicia Ho, Estos registros podran
usarse para la publicacién en revistas para fines educativos y cientificos.

46



Con su firma en la parte inferior usted acepta participar en esta
investigacién, 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 Odontologia
de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. Si decidid participar en este
estudio se le proporcionara copia de este documento.

Este estudio se esta conduciendo de acuerdo a la declaracion de
Helsinki (1964) y del cédigo sanitario mexicano(1976), para la investigacion
en seres humanas y ha sido revisado y aprobado por el Consejo de
Investigacion de Maestria de la Facultad de odontologia de la Universidad

Auténoma de Nuevo Ledn.
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 Captacién del tiempo en funcién del nimero de horas

Nombre:

Edad: Sexo:

Masculino J

Femenino [J

Fecha de inicio:

Hoja de captacion del mes de

Dia

Horas

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Lunes

Martes .

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Total de horas

49




Hoja de Captacién de Datos

Nombre:

Edad:

Sexo: Masculino O

Femenino O

Fecha de inicio de la aplicacion del Headgear:

/

/

Fecha al terminar el tratamiento ortopédico:

/

/

Tratamiento empleado:

Numero de horas diarias que utiliza ef headgear:

RICKETTS

Antes

Durante

Después

Convexidad

Profundidad del Maxilar Superior

Profundidad Facial

Inclinacion del plano mandibular

Inclinacion dei Plano oclusal

Altura del maxilar superior

STEINER

Convexidad

Profundidad del Maxilar Superior

Profundidad Facial

Inclinacion del plano mandibular

Inclinacion del Plano oclusal

Altura del maxilar superior

Xi-Pm

McNamara

Condilion — Punto A

Condilion-Gnation

Dif. entre maxilar y mandibula

MEDIDAS ZH

Medida ZHS

Medida ZHV a ENA

Medida ZHV a ENP
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Tabla # 1: Medias y desviaciones estandares y comparaciones de
medias de las variables en el estudio en functén de grupos

Variable Grupo x+ EE Comparaciones + llmites| Fc
Tx1 619 [+ | 033 | 12| 058 |+| 1.14
Convexidad Tx2 561 || 036 |13 | 077 +( 1.14 |4.01"
Control 697 |+ | 033 |23 |-136*[+| 1.14
Tx1 9075 (! 043 | 1-2 | -1.00 |+| 1.45
Profundidad maxilar superior Tx2 8175 [+ | 038 | 1-3 | -1.33 |[+| 1.45 (256 NS
Control 9208 |+ | 049 | 2-3 | -0.33 |+| 1.45
Tx1 8441 |+ | 047 | 1-2 | -1.55 |+ | 1.75
Profundidad facial Tx2 8597 |+ | 040 | 1-3 | -066 (+| 1.75 |223 NS
Control 8508 [+ 064 | 2-3| 088 |+| 1.75
Tx1 2963 {+ | 095 1-2 | 625* |+| 2.561
Plano mandibular Tx2 2438 |+ | 068 | 1-3 | 4.30* [+| 2.51 [13.99+
Control 2533 [£ | 052 | 2-3 | -094 [+ 251
Tx1 2169 |+ | 050 | 1-2 | -1.22 |+| 1.90
Plano QGclusal ™>2 1875 (x| 068 | 1-3 | 2.94* |+| 1.90 [14.25*
Control 19.30 (£ | 052 | 23| 416 |+| 1.90
Txi 6044 (x| 0.37 12 | -0.22 |+| t1.47
Altura del maxilar superior ™>2 6066 |+ | 052 | 1-3 | 2.38* |+| 1.47 |10.89**
Centrol 58.05 |+ | 038 | 2-3 | 261° [+| 1.47

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

(S
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o
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o
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Tabla # 2: Medias y desviaciones estandares y comparaciones de
medias de las variables en el estudio en funcion de grupos

Variable Grupo X+ ES. Comparaciones + limites Fe
Tx1 680 [+ | 028 | 12| -066 |t| 0.99

ANB Tx2 647 |+ | 035 | 1-3 | -1.88* (+| 0.99 [10.48*
Control 7.69 |[x| 027 | 2-3{-122* |t] 099
Tx1 8011 || 052 | 12 | -1.05 || 1.49

SNA T2 81.16 [+ | 045 | 1-3 | -3.72* (£| 149 |18.60*
Control 8383 |+ | 030 | 2-3|-266* |+ 149
Tx1 7422 |+ | 057 (12| -044 || 167

SNB Tx2 7466 [+ | 045 | 1-3 | -2.55* (| 1.67 |748*
Control 7677 |+ | 047 | 2-3 | 211 |+ | 167
Tx1 4002 [+ | 109 | 1-2 | 5.00* || 2.72

Plano mandibular Tx2 3502 !+ | 056 | 1-3 | 4.83* |£| 272 |12.25*
Control 3519 |+ | 064 | 23| 016 || 2.72
Tx1 2222 || 066 | 1-2 | 294" |£| 195

Plano Oclusal Tx2 2344 |+ | 062 | 1-3 | 2.38* || 195 (720
Control 1927 |+ | 034 | 2-3 | 055 |+ 1.95

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

53




Tabla # 3: Medias y desviaciones estandares y comparaciones de
medias de las variables en el estudio en funcion de grupos

Variable Grupo X + ES. Comparaciones + limites| Fc

Tx1 8819 [+ | 061 | 12 | 0565 |x| 267

Condilion - pto A Tx2 88.77 |t ( 093 | 1-3 | -247 [t| 267 |2B83NS
: Control 9066 [+ | 079 | 2-3( -1.88 |+] 267
Tx1 11111 |+ | 082 (12 ] 0.88 |+| 3.81

Condilion - Gnation Tx2 110.22 (% 1.22 1-3 1.55 11| 3.81 [0.47 NS
Control 10955 |+ | 126 {2-3 | 066 [+| 3.81
Tx1 2350 [+ | 055 [ 12| 1.44 (£| 243

Diferencia makxilar mandibula Tx2 2205 |+ | 067 1-3 | 436" |+ | 243 [9.37**

Control 1913 |+ | 089 | 23| 291" || 243
Tx1 5500 [+ | 056 | 1-2 | 050 || 214

ZHS Tx2 65860 || 068 ( 1-3 | 402 |+ 214 ([11.86*
Control 5902 |+ | 064 | 2-3 | -382" |x| 214
Tx1 2283 (+ | 066 | 1-2 0.11 || 1.78

ZHV a ENA Tx2 2272 |+ | 054 1-3 | 055 || 1.78 |0.45NS
Control 2338 [ | 037 [ 23| 066 || 1.78
Tx1 2325 |+ | 044 1-2 0.16 || 1.19

ZHV a ENP Tx2 23.08 [ | 036 | 1-3 | 044 |+| 1.19 [0.72 NS
Control 2369 |+ | 024 | 2.3 | -061 |+ 1.19
Tx1 65.77 (£ | 058 | 1-2 | 013 [+| 2.31

Xi-Pm Tx2 6591 |+ | 082 | 1-3 | 155 || 231 |1.87 NS
Control 64.22 [+ | 063 | 2-3 169 [+| 2.31

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




Tabla # 4: Comparaciones multiples de medias y desviaciones
estindares de las variables en estudio ( Tukey, Zar 1996).

Variable X t ES Fc [Probabilidad

Convexidad T1 555 | 038 | 1.03b 0.36
Convexidad T2 566 |+]| 035 | 168b 0.20
Profundidad del maxilar superior T1 90.77 || 043 | 3.50b 0.41

Profundidad del maxilar superior T2 9172 ]| 037 | 0.72b 0.49
Profundidad facial T1 8436 |t| 047 | 0.14b 0.86
Profundidad facial T2 8572 |t | 037 | 2.28b 0.11

Planc mandibular T1 2961 || 097 [ 027b 0.75
Plano mandibular T2 2436 | 0.70 | 0.05b 0.94
Plano oclusal T1 2113 | 050 | 048D 0.62
Plano oclusal T2 1875 |t | 069 | 0.36b 0.69
Altura del maxilar superior T1 60.13 | 044 | 1.04Db 0.36
Altura de! maxilar superior T2 6066 || 053 [ 0.31b 0.73
ANB T1 580 | 027 |250b 0.97
ANB T2 647 | 030 | 633a 0.04*
SNA T1 80.11 [t | 0.53 | 0.36b 0.69
SNA T2 8116 || 046 | 0.75b 0.92
SNB T1 74.22 (x| 058 | 0.83b 0.92
SNB T2 7472 |2 ) 043 | 238b 0.10
Plano mandibular T1 4002 || 112 | 004b 0.96

Plano mandibular T2 35.02 {058 | 0.04Db 0.95
Plano oclusal T1 2222 || 067 | 0.15b 0.85

Plano oclusal T2 2344 || 061 | 195b 0.15
Condilion - Pto A T1 88.19 | | 0.63 0b 0.99
Condilion - Pto A T2 88.77 || 095 | 0.08b 0.91

Condilion - Gnation T1 11108 [+ | 0.81 { 1.07b 0.35
Condilion- Gnation T2 11019 [ | 1.24 | 0.53b 0.59

Diferencia maxilar mandibula T1 235 [£)] 057 1 021b 0.80
Diferencia maxilar mandibula T2 2186 [£| 065 | 0.35b 0.70
ZHS T1 55 | 057 | 0.14b 0.86

ZHS T2 5552 |£| 073 | 0.27b 0.75
ZHV a ENA T1 2283 £ 063 | 294 Db 0.06
ZHV a ENA T2 2272 |1 054 ) 105b 0.35

ZHV a ENP T1 2325 || 043 { 215D 0.13
ZHV a ENP T2 23 2| 035 | 1.30b 0.28

Xi- Pm T1 6575 1059 [ 112b 0.33
Xi-Pm T2 658 [+ 083 | 039b 067

* Valor significativo p<0.05

** letras iguales indican no significancia entre los valores (p>0.05)
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Tabla # 5
Tabla T de Student para la comparacién del tratamiento 1
con el tratamiento 2

Variable X + DS t calculada |Probabilidad

Convexidad 561 |+ 2.23 -0.21 0.83 NS
Profundidad del maxilar superior 9125 |+ 1253 -1.87 0.11 NS
Profundidad facial 85.04 |+ (257 -2.24 0.02*
Plano mandibular 26.98 |+ |4.98 4.46 0.0003**
Plano oclusal 1994 [+ |357 2.83 0.05*
Altura del maxilar superior 6040 |+ |292 -0.76 0.44 NS
ANB 6.13 |+ 1.92 -1.47 0.14NS
SNA 8063 [+ )295 -1.59 0.13 NS
SNB 7447 |+ |3.09 -0.68 0.49 NS
Plano mandibular 37.52 (+ 1522 4.05 0.0001**
Plano oclusal 2283 [+ |387 -1.33 0.18 NS
Condilion — Pto A 8848 (£ (4.73 -0.52 0.60 NS
Condilion — Gnation 11063 [+ {626 0.6 0.54NS |
Diferencia maxilar mandfbula 2268 |+ 362 1.92 0.05*
ZHS 55.26 |+ [3.88 0.57 0.55 NS
ZHV a ENA 2277 |* ]3.65 0.12 0.89 NS
ZHV a ENP 2312 | |2.44 0.43 0.66 NS
Xi-Pm 65.77 £ |4.31 -0.05 0.95 NS

** VValores aitamente significativos p<0.01
*Valor significativo p<0.05
NS No significativo
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Tabla # 6;: Comparacién del Tratamiento 1 en inicio y en el finai

Variable X '+ DS [tcalculada |Probabilidad
Convexidad 660 |+ | 205 1.19 0.24
Profundidad del maxilar supetior 91.37 |+ | 2.50 1.87 0.07
Profundidad facial 848 |+ |272 -0.51 081
Plano mandibular 40.00 | | 6.70 0.12 0.80
Plano oclusal 2220 |+ | 3.45 0.29 0.77
Altura del maxilar superior 60.74 |t | 2.77 0.27 0.78
ANB 620 It 1186 1.14 0.26
SNA 8041 [+ | 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 |+ | 4.20 087 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 mandibula 23.70 |£ | 3.56 0.85 0.39
ZHS 5491 [+ | 3.57 -0.57 0.57
ZHV ENA 2241 |+ 1398 -1.64 0.11
ZHV ENP 2320 | | 2.59 -1.33 0.19
Xi- Pm 65.79 |+ | 3.84 -1.32 0.19

No se observo diferencia significativa (p>0.05)

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

Variable X + DS tcalculada |Probabilidad

Convexidad 581 | | 246 1.93 0.06 NS
Profundidad de! maxilar superior 9158 |+ | 243 2.01 0.05*

Profundidad facial 8537 |+ | 2.15 -1.79 0.08 NS
Plano mandibular 2441 [z | 4.39 0.27 0.78 NS
Plano oclusal 1845 [+ | 3.91 -0.78 0.44 NS
Altura del 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 7454 |+ | 267 -2.05 0.05 NS
Plano mandibular 3504 |+ | 3.57 0.28 0.77 NS
Plano oclusal 2425 |+ | 404 0.6 0.55 NS
Condilion - Pto A 86.87 [+ | 5.80 -0.38 0.70 NS
Condlion - Gnation 11037 |+ | 7.26 -1.03 0.31 NS
Diferencia maxilar mandibula 2216 | | 3.64 -0.51 0.61 NS
ZHS 55.16 |+ | 3.60 0.33 0.73 NS
ZHV a ENA 2295 | | 3.20 -1.33 0.19 NS
ZHV a ENP 2308 [+ | 2.05 -1.58 0.12 NS
Xi-Pm 6554 |+ | 512 -0.75 0.45 NS

** Valores altamente significativos p< 0.01
*Valor significativos p <0.05
NS No significativo
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Anexo 5



Caso Clinico #1
Headgear occipital asistido con disyuncién de la sutura
palatina
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iento

6 meses de tratam
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9 meses de tratamiento
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Radiografia lateral del craneo al inicio del tratamiento
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Radiografia lateral de Craneo a los 9 meses de tratamiento
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Caso Clinico # 2 Headgear Occipital
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Headgear occipital

6 meses de tratamiento
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9 meses de tratamiento




Radiografia lateral de craneo al inicio del tratamiento
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Radiografia lateral de craneo a los 6 meses de tratamiento
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Radiografia lateral de craneo a los 9meses de tratamiento






