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1. RESUMEN EN INGLES (SUMMARY)






1 Summary

Title:

“Comparison of changes in the facial profile of borderline class Il patients treated with

orthodontics camouflage versus orthognathic surgery”.

Introduction:

Adult borderline class Ill malocclusion are those with from mild to moderate skeletal

problems.

The definition of "borderline patient” applies to all those subjects who have skeletal
problems from mild to moderate and that, well they can be corrected with combination
therapy, or camouflage orthodontic in correct and satisfactory way. Cassidy defined as
“borderline cases”are those class Ill patients that apparently had similar characteristic
with regards to the possibility of treating them with orthodontics or surgery. Because not
all class lll patients are candidates for surgical correction; patient assessment and

selection remain main issues in diagnosis and treatment planning.
Class Il malocclusion is one of the most difficult anomalies to understand and correct.

Class Il skeletal adult patients require combined treatment with orthognatic surgery or
camouflage orthodontic treatment. Assesment and selection of them continues to be the

main goal in the diagnosis and treatment planning.

Some skeletal displasias can be camouflaged through the therapeutic orthodontic tooth
movement without damage. Class Ill malocclusion is multifactorial and numerous studied

have investigated the nature of this anomaly.



Definition of camouflage orthodontic:

The implementation of a treatment less invasive in a patient with a severe problem for
optimal results within physiological limits which can not handle the correction of the

problem that the patient is having.

Proffit camouflage in orthodontics are based on carrying out displacement of the teeth in
relation to the support of the bone to compensate an underlying maxillary bone

discrepancy.

Definition of orthognathic surgery:

Orthognathic surgery or corrective jaw surgery consists in performing surgical procedure
in order to transform the maxillary structures that present problems such as deformities

of size and position.

Orthognathic surgery is not a replacement of orthodontics, it is a combination of both
treatments: surgical-orthodontic. Both treatments are necessary to achieve optimal

functional and esthetic results in dentofacial level.

Objectives:

Main objective:

The purpose of this study was to determine if there are soft tissue profile cephalometric
measurements that define what should be the choice treatment: camouflage orthodontic
treatment or combined orthodontic and orthognathic surgery in borderline class Il
patients. Set cephalometric variables are used to define reference which modality

treatment applied to patients in class Il limit.



Secondary objective (specific):

1. To determine if there are statistically differences in the cephalometric variables,
before and after the treatment at soft tissues level of class Il limit patients, have

been treated with camouflage orthodontics or combined treatment.

2. To determine if there are statistically differences in the cephalometric variables,
before and after the treatment at bone tissues level of class Il limit patients, with

have been treated with camouflage orthodontics or combined treatment.

3. To determine what are the statistically significant cephalometric variables both at

the level of bone and soft tissue, in both groups before and after treatment.

4. To compare the cephalometric variables, statistically significant obtained at bone

tissue level, between the two groups after treatment.

5. To compare the cephalometric variables, statistically significant obtained at soft

tissue level, between the two groups after treatment.

Material and Methods:

Initial and final lateral cephalograms of 54 skeletal Class Ill malocclusions patients were
analyzed and compared and divided into two groups : Group |: orthodontic camouflage
(28 orthodontic ) , Group Il : orthognathic surgery (26 surgical ). All of them were

borderline class Il malocclusion. Wits: less than- 4.9 mm.

Bone tissue variables in the study are: SNA, SNB, ANB, Wits, Ricketts facial convexity

angle, Tweed angle and Downs angle.



Soft tissue variables is the study are: Arnett facial angle, H angle, Z angle, nasolabial angle,
line “E” angle, Burstone’s line aesthetics to the upper lip, Burstone’s line aesthetics to

the lower lip and mentolabial angle.

Results:

It has been made an ANOVA repeated measure test using a subject factor:

Through the test of repeated measures ANOVA with a within a subject factor : time( initial
and final ) and a between-three subject factors groups (group | and group ll), treatment
(extraction or non extraction) and sex (male, female); checking that in all of our bone
tissues variables (SNA, SNB, Wits, etc) and all of the soft tissue variables (H angle, Z angle,
Arnett angle, etc) there is no influence or significant interaction between treatment and

sex in both groups.

Furthermore, though Student’s test of independent samples, we find that there are
statistically significant differences to 95% of confidence in the behavior of the groups
throughout the study (p <0.05) at the level of the following quantitative variables: initial
and final age. The final SNA angle, the initial SNB angle, the initial wits, the initial Downs
angle, the initial and final facial convexity Ricketts angle. The initial Arnett angle, the

initial H angle, the initial and final Z angle, the initial mentolabial angle.

General conclusion of the entire investigation:

H angle, Z angle, Arnett angle and mentolabial angle are soft tissue variables that showed
statistically significant differences between the orthodontic group and surgery group,
used to determine treatment modality in borderline class Il patients. The final decision
depends on patients and clinical preferences. Both treatment modalities may provide a

significant benefit in these patients. The final cephalometric values obtained in the group



of combined orthodontic surgical treatment have shown to be closer to the norm when

compared with those obtained in the group of orthodontic camouflage.
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Introduccién

2. Introduccion

La maloclusion de clase Il esquelética es una de las anomalias mas dificiles de entender y
de corregir. Los pacientes adultos de clase Il dsea precisan tratamiento combinado de
ortodoncia con cirugia ortognatica o tratamiento ortoddncico de camuflaje. La valoracion
y seleccién de los mismos continda siendo el tema principal en el diagndstico y la

123 Algunas displasias esqueléticas pueden ser camufladas con

planificacidon terapéutica.
la realizacion del movimiento dentario a través de la terapéutica ortoddncica sin producir
dafio.” La maloclusién de clase Ill es de etiologia multifactorial y numerosos estudios han

investigado la naturaleza de esta anomalia. >°

Existen pacientes adultos de clase Il dsea en los que esta bastante claro el tratamiento a
seguir. Por lo que es sencillo realizar el diagndstico diferencial, ya sea, entre ortodoncia
de camuflaje o tratamiento combinado. En estos casos, las medidas cefalométricas y la
apariencia dentofacial, indican claramente si se trata de un caso de maloclusion de clase
Il leve, bien localizada, y apto para resolver con tratamiento ortoddncico solamente (de
. 7 . . . . P

tipo conservador)’. Por el contrario, si en algunos casos se diagnostica clase Ill dsea que
afecta la oclusion y compromete la estética facial, es una clara indicacién para realizar

tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia ortognatica ’.

Algunos pacientes de clase Il dsea se encuentran al limite, es decir, es mas dificil decidir
si necesitan tratamiento Unicamente con ortodoncia o combinado de ortodoncia y cirugia

9

ortognatica.”®°. La dificultad se presenta en los casos en los que las discrepancias

esqueléticas y/o dentarias podrian estar dentro de éstos “limites”; esto, complica la

seleccién entre una de las dos modalidades terapéuticas. *>**

La definiciéon de “paciente limite” se aplica a todos aquellos sujetos que, presentan
problemas esqueléticos de leves a moderados y que, bien pueden ser corregidos con

tratamiento combinado, o de camuflaje ortoddncico de forma correcta y satisfactoria.

. 12 . . ;. .
Cassidy *“ definid como “casos limite” a aquellos pacientes clase Ill que aparentemente

23



Introduccién

tenian caracteristicas similares con respecto a la posibilidad de tratarlos con ortodoncia o

con cirugia.?

Estos “casos limite”, complican la decisién del tratamiento a seguir, bien sea a través de
camuflaje ortodoncico u ortoddncico-quirurgico. La morfologia craneofacial del sujeto o
el diagndstico ortodéncico, no es la Unica variable que determina la seleccidon del
tratamiento®'? .También, es necesario valorar otros factores subjetivos: como la
preocupacion del paciente por su aspecto facial mas que por su maloclusién,’ el miedo a

las complicaciones quirtrgicas de la cirugia ortognatica® o, la experiencia del profesional.

A pesar de que los especialistas puedan indicar como modalidad de tratamiento la cirugia,
(por los valores cefalométricos),*®° hay que tener en cuenta que la propia percepcién
del paciente por su armonia facial y su estatus psicosocial,”® puede perturbar de forma
notable la decisién final de realizar o no la correccidén quirtrgica.'* Por eso, cabe
considerar dichos factores afiadidos que afectan la eleccion y planificaciéon del

tratamiento.

De esta manera, tenemos que la mejoria de la estética facial es el principal objetivo del
tratamiento.’ Dicha estética facial, no es un valor absoluto, sino gue se debe a patrones
culturales, étnicos o personales. En 1950, Richard Riedel*® envié perfiles de 13 adultos y
de 28 nifios a 72 ortodoncistas estadounidenses y solicitd que calificaran estéticamente
cada perfil como bueno, regular o malo; mas de la mitad de los perfiles no alcanzaron un
consenso entre los profesionales. A su vez, Lindquist'’ analizé una muestra de pacientes
con mejora en la estética facial en los cefalogramas finales y para ello utilizé distintos
analisis cefalométricos. Encontré amplias diferencias al comparar los distintos trazados
cefalométricos en el mismo paciente. Los diversos resultados implicaban diferencias en el
acercamiento terapéutico al mismo caso, dado que cada estudio cefalométrico
representa principalmente el concepto de armonia facial de su autor. Por lo tanto, se
puede establecer que de algin modo, el ortodoncista determina sus propios conceptos

de estética facial y que no existe una Unica norma universal.’* También, en muchos
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Introduccién

pacientes de clase Ill limite, se hace presente el miedo a la cirugia ortognatica y sus
resultados.? Proffit" concluyo que los factores “psicolégicos” mas que los “morfolégicos”
afectaban principalmente al paciente y, lo influenciaban en la decisidn de someterse o no

a la cirugia ortognatica.®?

Como ya se ha mencionado, en conclusidn, en los casos limite, la decisién de tratar con
camuflaje o quirdrgicamente podria depender de variables no cuantificables en los
cefalogramas; ya que dicha decisién estd influenciada por aspectos subjetivos

principalmente.’

Aungue existen pocos trabajos que comparan las diferencias y similitudes entre ambos

imite”,*® muchos estudios cefalométricos han

tipos de tratamiento para los pacientes “
sido utilizados para evaluar el patron de crecimiento dentofacial en sujetos de clase |l
esquelética en comparacion con los de oclusion normal. Con el objetivo de valorar los
efectos del tratamiento ortopédico o la estabilidad en los resultados de los tratamientos

ortoddncicos.>

También en otros trabajos, se han analizado las diferencias
morfoldgicas de pacientes con clase lll tratados con cirugia ortognatica y tratados
exclusivamente con ortodoncia. La finalidad de estudiar dichas diferencias es obtener
factores de pronéstico que orienten sobre la toma de decisiones para futuros

tratamientos.??

Sin embargo, pocos estudios se han realizado para identificar o
establecer dichos pardmetros en los cefalogramas pretratamiento en aquellos pacientes
en los que la cirugia ortognatica podia ser la solucién para corregir la maloclusién.”*?
Sobre todo pocos estudios a nivel de tejidos blandos. En este sentido, Arnett®® concluye
que los estudios cefalométricos no son tan efectivos como la clinica en el diagnéstico,
debido a que hay ciertos rasgos enmascarados por los tejidos blandos. Asimismo el
desequilibrio de dichos tejidos indica con frecuencia maloclusiones de origen

esquelético.”® Por eso, hemos considerado importante ampliar la investigacion a este

nivel.
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Puesto que, la clase Ill es una de las maloclusiones mas complejas de diagnosticar y

1234910 Eyisten pocos trabajos que han comparado las diferencias

corregir correctamente.
morfoldgicas de los pacientes con clase Il limite tratados con ortodoncia de camuflaje y
con cirugia ortognatica.”’ Ello, nos motivd a realizar este estudio, (partiendo de una
muestra de 54 pacientes) analizando y comparando dichas diferencias morfoldgicas
presentes a nivel del perfil facial antes y después del tratamiento, tanto inter como
intragrupo. Estudiar dichas diferencias en los tejidos éseos y sobre todo a nivel de tejidos
blandos, ayudara a determinar al clinico cudles son los pardmetros que presentan
diferencias estadisticamente significativas que sirvan para facilitar la toma de decisiones

en el tratamiento de pacientes de clase Ill esquelética que estan al “limite”.’

Este trabajo ayudara a la clasificacidon de pacientes limite, delimitando de forma clara y
objetiva, la modalidad de tratamiento mas adecuada en cada caso: ortodoncia de

camuflaje o combinado.

2.1 Modalidades de tratamiento en el paciente adulto de clase lll limite: ortodoncia de

camuflaje o tratamiento combinado ortoddéncico quirurgico.
. Definicidn de camuflaje ortoddncico:

El camuflaje en la ortodoncia es definido como la puesta en practica de un tratamiento
menos invasivo en un paciente con un problema severo para, obtener resultados éptimos
dentro de limites fisioldgicos que no puede dirigir la correccion del problema que el
paciente presenta realmente **. La definicion de Proffit” de camuflaje se basa en realizar
desplazamientos de los dientes en relaciéon al hueso de soporte para compensar una
discrepancia dsea de los maxilares subyacentes. En sus inicios, aproximadamente en los
afios treinta, fue desarrollado como un tratamiento con extracciones dentarias y se
desarrolld gracias a la pérdida de confianza en los tratamientos que tenian como finalidad
las modificaciones del crecimiento y también debido a la falta de desarrollo que en

, , . RV 2
aquella época tenia la correccidn quirtrgica.” **
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Introduccién

El objetivo del camuflaje dental es el de disfrazar las relaciones esqueléticas inaceptables
con el tratamiento de ortodoncia, por medio de la nueva colocacién de los dientes en los
maxilares, de modo que haya una oclusidn y un aspecto estético facial aceptable. El
camuflaje implica que la nueva colocaciéon de los dientes tendra un favorable efecto sobre

la estética facial. 2

Las indicaciones para el tratamiento de camuflaje ortoddncico son las siguientes:

1. Paciente de edad adulta en los que no se puede realizar una modificacion de

crecimiento.
2. Clase Il esquelética o clase Ill esquelética de leve a moderada.

3. Alineacién dentaria razonablemente buena (de modo que los espacios de extraccion

estuvieran disponibles para el desplazamiento anteroposterior controlado).

4. Dimensiones verticales faciales aceptables; ni la cara extremamente corta ni

extremamente |a|"g€].26

Contraindicaciones de camuflaje:*

o Clase Il o clase Il severa y crecimiento vertical aumentado.

o Adolescentes con crecimiento remanente.

o Pacientes periodontalmente comprometidos.

o Pacientes con retraso mental o medicamente comprometidos.

Para decidir si el camuflaje es una opcion realista, se debe comprobar la severidad del
caso. En 2007 Baik?’ establece que el camuflaje puede ser llevado a cabo en pacientes de
maloclusion de clase Il esquelética moderada y sin crecimiento residual; mientras que los
pacientes con clase Ill severa o moderada o con crecimiento continuo deberan ser

tratados con tratamiento combinado.
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Introduccién

Posteriormente en 2009 Troy Beth® lo reafirmaria afiadiendo la necesidad de una

estética facial aceptable para que sea factible la correccion mediante camuflaje.

La correccidn de clase Il limite a través del camuflaje ortoddncico es mas dificil que la de
la maloclusién de clase Il. Esto se debe, no sélo al movimiento dentario que hay que
realizar en si mismo (protrusion de dientes superiores y retrusion de inferiores), sino
ademas de la dificultad que conlleva la mejoria de la estética facial. Es decir, ya que en la
mayoria de los pacientes de clase Il esquelética existe una compensaciéon dentoalveolar
gue se produjo antes del cese de crecimiento, por eso los incisivos superiores ya estan
proinclinados con respecto al hueso maxilar, asi como los incisivos inferiores estan
retruidos y/o retroinclinados con respecto a la mandibula. A causa de esto, si a través del
camuflaje ortoddncico se retroinclinan aun mas los incisivos inferiores, muchas veces

podria verse todavia mas prominente el mentén y el perfil mas cédncavo.”

Janson® demuestra que los cambios dentoalveolares producidos con la ortodoncia de
camuflaje, mejoran el perfil de los tejidos blandos, produciendo protrusién del labio

superior y leve retrusion del labio inferior.

Favorig y Zachrisson® (1999), Janson®® (2005) y Yanagita®® (2009), concluyen que se
obtienen resultados oclusales y estéticos satisfactorios con el tratamiento de ortodoncia

de camuflaje.

Sin embargo, Burns y cols., en 2010" destacan que se debe tener cautela en los resultados
obtenidos mediante camuflaje a largo plazo. Por otro lado Xiong® en 2013 afirma, que se

obtienen aln mejores resultados estéticos y oclusales con cirugia.

Ademas ,Proffit?? establece unas consideraciones precisas para tratar una maloclusién de
clase lll demasiado grave como para ser tratada con ortodoncia de camuflaje solamente;
casos de resalte negativo de mas de 3 mm, diferencia entre el punto A y el punto B
proyectado sobre la horizontal verdadera mayor que -2mm vy patrones faciales
hiperdivergentes (tendencia a la mordida abierta ) que, tendrdn un peor prondstico que

aquellos que sean convergentes para recibir tratamiento Unicamente con ortodoncia.’
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. Definicidn de cirugia ortognatica:

La cirugia ortognatica o cirugia correctiva de los maxilares consiste en la realizacién de
procedimientos quirdrgicos con el fin de transformar las estructuras maxilares que

presentan problemas como deformaciones de tamafio y posicion.?

Las indicaciones para la cirugia ortognatica son: 2

1. Mala oclusién de las arcadas dentarias.

2. Alteraciones en las funciones del sistema estomatogndtico: fonacidn, respiracion,

deglucidn no posibles de tratar sin cirugia ortognatica.
3. Factores discordantes con la armonia facial.
4. Maloclusién 6sea demasiado severa para ser tratada con ortodoncia solamente.*

La cirugia ortogndtica no es una sustitucion de la ortodoncia, es una combinacién de
ambos tratamientos: quirurgico-ortoddncico. Necesaria para alcanzar dptimos resultados

funcionales y estéticos a nivel dentofacial.*

Después de la mitad de los afos setenta, las técnicas quirurgicas para la correcciéon de la

maloclusion de clase Ill esquelética se generalizaron en su aplicacién. Se ampliaron mas
rutinariamente, empleadndose para la correcciéon de las anomalias dentomaxilofaciales.
Aproximadamente veinte afios después, con la aparicién de las fijaciones rigidas, se

generalizaron las cirugias bimaxilares para el tratamiento combinado ortodoncico-

quirdrgico para corregir todo tipo de maloclusién.*

Los tipos de cirugia ortognatica que se realizan en la maloclusién de clase Ill se pueden

dividir en tres:
1) Cirugia bimaxilar
2) Cirugia maxilar

3) Cirugia mandibular.”” 3% 3
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Basandose en trabajos previos,* este tipo de intervenciones quirtrgicas se realizan con la

siguiente frecuencia :

Cirugia bimaxilar.: Llevada a cabo en el 75% de los casos

Cirugia mandibular.: Llevada a cabo en 15% de los casos.

Cirugia maxilar.: Llevada a cabo en 10% de los casos.*®

2.2 Criterios que se utilizan para clasificar a los pacientes de clase Ill limite:®

Pacientes que podrian recibir tratamiento de ortodoncia de camuflaje presentan las

siguientes caracteristicas: 3

Buena estética facial (armonia a nivel de tejidos blandos).

Buena cooperacion.

Angulo ANB positivo o ligeramente negativo.

Angulo maxilomandibular disminuido.

Pacientes mesofaciales o braquifaciales.

Crecimiento simétrico.

Resalte pequefio o disminuido.

Oclusion borde a borde en relacién céntrica.

Crecimiento finalizado.

Bajo grado de compensacion dentaria.

Ausencia de asimetrias que afectan el mentdn.
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Pacientes que podrian recibir tratamiento combinado presentan las siguientes

caracteristicas:>

v Mala estética.

v Mala cooperacién.

v ANB negativo o muy negativo.

v Angulo maxilomandibular aumentado.
v Pacientes dolicofaciales.

v Crecimiento asimétrico.

v Gran resalte negativo.

v No se puede lograr oclusién borde a borde en relacién céntrica.
v No hay crecimiento remanente.

v Alto grado de compensacion dentaria.
v Asimetrias que afectan al menton.
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3. Revision Bibliografica

3.1 Definicién de clase Il

La clase Il es una maloclusién que se caracteriza por la posiciéon adelantada del maxilar
inferior con respecto al superior. Dentro de esta denominacion de clase Ill o mesioclusion,
se incluye una variedad de tipos de maloclusién cuantitativa y cualitativamente distintos
gue tienen en comun un adelantamiento relativo de los dientes inferiores con respecto a
los superiores37. En la literatura germana se usa el término progenie para expresar este
tipo de anomalias, aunque etimoldgicamente signifique un desarrollo excesivo del
menton. Clinicamente, mesioclusion, prognatismo mandibular y progenie son términos

sindnimos que expresan una desproporcion en la relacidn sagital de ambos maxilares.?’

La maloclusidn clase lll se trata de una anomalia que repercute en el paciente no solo
funcionalmente sino también en la estética facial con un efecto deformante, por lo que se

clasifica como un auténtico sindrome.*® *

3.2 Clasificacion de la clase Il

La maloclusion de clase Ill segun la clasificacion de Angle® (1899) se caracteriza por una
posiciéon mesial de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior, tomando como
referencia la cuspide mesiovestibular del primer molar superior con respecto al surco de
desarrollo mesiovestibular del primer molar inferior. Para Angle el primer molar superior
constituye la llave de la oclusidn inamovible respecto al inferior. En una clase Il la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior se encuentra en una posicion distal respecto al

surco de desarrollo mesiovestibular del primer molar inferior.

Tweed*' dividié la clase Ill en dos categorias, categoria A: mandibula normal y maxilar

poco desarrollado y categoria B: mandibula afectada.

f42

Ricketts y Schulhof™ clasificaron la maloclusién de clase Il en facil u ortoddncica y clase Il

dificil o quirdrgica. Ambas, tenian en comun una disminucién de la base del craneo. El
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prondstico varia segun el crecimiento del eje facial a nivel del mentdn, considerando
normal 2,5 mm/afo o exagerado 3,5 mm/afio. Este estudio establecié que existen los

siguientes signos de alarma de clase lll:
Aumento del dngulo de la deflexion craneal.

Aumento del dngulo que determina la posicién de la rama ascendente de

la mandibula.

Disminucién de la distancia entre el porion y la vertical pterigoidea

(localizacidn del porion).

Aumento de la profundidad facial

Aumento de la longitud del cuerpo mandibular.

Pueden estar alteradas unas medidas u otras pero cuanto mds alejadas estén de la

norma, mas grave sera la clase IIl.

El sindrome de clase Il quirtrgico:

Se resume en doce signos que pueden coexistir o no en el mismo sujeto y en el cual el
prondstico se define en funcién de la cantidad y la importancia de la desviacién de la

norma, de los factores afectados.*

® Signos craneales:

1. Deflexién craneal mayor de 27 °.

2. Base craneal anterior corta.

3. Distancia PO-PTV menor 39 mm.

o Signos mandibulares:

4. Posicion de la rama Xi-PTV menor de 15 °.
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5. Cuello del condilo largo y delgado.

6. Angulo céndilo-mandibular DC-Xi obtuso.

7. Longitud del cuerpo mandibular superior a 65 mm.
o Signos faciales:

8. Angulo facial mayor de 90 °.

9. Convexidad negativa.

10. Perfil negativo.

® Signos dentarios:

11. Oclusidn canina menor que 5 mm.

12. Mordida cruzada anterior.

Movyers® describe el sindrome de clase Il caracterizado por un prognatismo mandibular,
relacion molar de clase lll y mordida cruzada anterior. Ademas clasifica la clase Ill como

esquelética o verdadera, muscular o falsa y dentaria.
Rakosi*Clasifica la clase Il en:

Clase lll por relacién dentoalveolar anémala.
Clase Il de causa mandibular.

Clase Ill de causa maxilar.

Clase lll de causa mixta (maxilar y mandibula).

Pseudoclase lIl.
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Canut®’ Clasifica la clase Ill en:

= (Clases lll verdaderas, que corresponden a una displasia dsea, la mandibula es

grande, y/o el maxilar pequefio.

= C(Clases lll falsas o pseudoprogenies, caracterizadas por un adelantamiento

funcional de la mandibula en el cierre oclusal.

= Mordida cruzada anterior, debido a la oclusién invertida de los incisivos por
linguoversién de la corona de los superiores con labioversién de los inferiores o

sin ella.

3.3 Etiologia de la clase llI

Etiologia multifactorial:

Factores hereditarios: La herencia® *® desarrolla un rol importante en la

etiologia de esta maloclusién. Un ejemplo muy conocido es el prognatismo
mandibular en la familia de la casa de los Habsburgo. De 40 miembros de la
familia cuyos archivos estan disponibles, 33 presentaban prognatismo
mandibular. Litton y Cols*’ estudiaron las familias de 51 sujetos con clase IIl y
confirmaron la etiologia hereditaria de esta maloclusion al registrar
caracteristicas de clase Ill en los hermanos de los sujetos estudiados. Asimismo la
investigacion llevada a cabo por Korkhaus*® en gemelos y familiares demostrd
que la clase lll pertenece al grupo de anomalias hereditarias. También Markowitz
* manifesté que existe un factor genético que predispone a la clase Ill. En un
estudio de 15 parejas de gemelos y de 7 mellizos, 14 parejas de gemelos

coincidian en presentar una clase lll mientras que sélo una de mellizos coincidia.

Factores ambientales: los habitos, la respiracion bucal®® la hipertrofia

amigdalar y adenoidea conduce a una obstruccién de las vias aéreas, dando lugar
a la respiracion bucal y posicion lingual baja. Esto produce una hipoplasia del

maxilar y a un crecimiento mandibular excesivo. Asimismo, la disfunciéon lingual
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por el habito de colocar la lengua baja en reposo, favorece el desarrollo de una

51,52,53,54 .z
También

mesioclusién al afectar el crecimiento maxilar y mandibular.
existe un habito postural, como sefialaron Rakosi y Schilli,** a través del cual se
produce un desarrollo mandibular excesivo como consecuencia de adquirir el
habito de protruir la mandibula. En este sentido, una distraccién constante del
condilo mandibular, de su fosa, podria ser un estimulo de crecimiento
mandibular. De la misma manera que una desviacién en el patrén eruptivo de los
incisivos permanentes puede producir una mordida borde a borde: la mandibula
se adelanta para establecer oclusiéon resultando en una maloclusiéon de mordida
cruzada anterior de origen funcional. La persistencia de esta mordida conlleva al

desarrollo de una clase Il auténtica por inhibicion del crecimiento maxilar y

estimulo del crecimiento mandibular.

Factores locales: alteraciones en el nimero dentario: La agenesia de

incisivos superiores conlleva la retrusion del frente anterior superior facilitando
asi el desarrollo de la clase Ill. De la misma manera, la presencia de un diente
supernumerario en la arcada inferior en un sujeto con predisposicidn condiciona

el desarrollo de una clase Ill verdadera.”

Enfermedades endocrinas: En estos pacientes existe mayor crecimiento

de la mandibula y mayor desarrollo del mentdn.*® Algunos autores explican que la
prominencia de la mandibula es el resultado de la accién de los musculos y de la

lengua que estd aumentada de tamafio. (ejemplo acromegalia).

Malformaciones o sindromes que cursan con clase lll: como el sindrome

de Apert y el de Crouzon, ya que presentan déficit de desarrollo mediofacial.>”>®

59,60,61

Algunas malformaciones como el paladar fisurado. Sindromes como la

trisomia 21%0 sindromes que cursan con falta de formacién de la espina nasal

anterior y los huesos nasales como el sindrome de Binder®* ®
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Sindromes _craneofaciales: como la displasia cleidocraneal y |Ia

acondroplasia, asi como sindromes que presentan una craneosinostosis, cursan

con clase Il por el déficit de desarrollo en el maxilar ®*°°

Traumatismos craneofaciales, del tercio medio de la cara: son posibles

factores etioldgicos de la maloclusion de clase Ill esquelética.®®

3.4 Epidemiologia de la clase Il

La prevalencia de la clase Il ha sido descrita entre el 1%%" y el 10% lo que ha dependido
de factores raciales,?®® la edad,® el tamafio de la muestra estudiada, asi como del
criterio de valoracién diagndstica realizado.”® La frecuencia de la maloclusién de clase Il
varia entre los diferentes grupos raciales. La incidencia entre raza blanca es de 1% a 4%;
entre la raza negra es de 5% a 8%; en los Asiaticos varia entre 4% y 14%.”"’* En Europa, en
Suecia, en una muestra de 414 sujetos de 12 afios de edad Seipel” encuentra una
frecuencia de 2,7% y en otra muestra de 137 sujetos de 21 afios un 4%. En el mismo pais,

! un 6% en la poblacién masculina. También en Europa, Massler y

Ingervall y Cols,
Frankel”® en una muestra de 2.758 nifios de 14 a 18 afios de edad sefialan una frecuencia
de 9,4% vy Bjérk74 en Europa del norte, indica una frecuencia de clase Ill del 4,2%. En
Estados Unidos Angle75 sefiald una frecuencia de 4,2 % en 2000 casos; Ainsworth’® refiere
una frecuencia de 1,35% en una muestra de 4170 nifios en edad escolar. También Huber y
Reynolds**de un grupo de 500 estudiantes encontraron una frecuencia del 12,2%. En los

1L7576,77,78,79,80 | i y Nakamura® afirman que

paises asiaticos la frecuencia es mas elevada
hasta el 48% de los pacientes que asisten a la consulta del ortodoncista presentan una
clase lll. Dicha maloclusion se presenta en una pequefia proporcién de pacientes de la
practica ortoddncica en Espafia en comparacion con los paises asiaticos™. Bravo sobre un
grupo de 1000 nifios encuentra una frecuencia de 10,2%. Orts® indica una prevalencia de

5,6% en la poblacidn escolar. Otros autores, como Canut® sefialan una frecuencia de

10,6% en la poblacién ortoddncica.

40



Revision Bibliografica

3.5 Morfologia de la clase Il

Sanborn® realizé un estudio cefalométrico en 42 sujetos de clase Il y 35 de clase | para
valorar las diferencias esqueléticas. Realizd una clasificacién de los casos de clase llI
tomando como referencia el plano de Frankfort y valord la posicién de la mandibula y el
maxilar. El 45,24% de la muestra exhibia un maxilar normal y un prognatismo mandibular
por aumento de la profundidad facial. El 33,3% de la muestra presentaba una disminucion
de la profundidad maxilar y una mandibula normal. El 9,5% de la muestra presentaba
ambos maxilares correctamente situados y otro 9,5% de la muestra una clase lll de origen
mixto por protrusién mandibular y retrusién maxilar. En cuanto a las diferencias entre los
sujetos de clase Il y los de oclusién normal se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. En el maxilar los pacientes de clase Il presentaban respecto a los de
oclusién normal una disminucidn de los angulos sella-nasion-espina nasal anterior, SNA,
sella-nasion-prostion y profundidad facial. En la mandibula presentaban un aumento del
angulo facial y del dngulo sella-nasion-pogonio. En cuanto a la relacidon de la mandibula
con diferentes estructuras craneales, en los pacientes de clase lll los siguientes angulos
estaban disminuidos: sella-articulare-gonio o angulo articular, nasion-sella-gonion, gonion
y gnation-B y los dngulos formados entre articulare gonion o borde posterior de la ramay
los planos sella-nasion, Frankfort, palatino y oclusal. Los siguientes dngulos estaban
aumentados: angulo goniaco y los dangulos que forman el plano mandibular con los planos
sella-nasion, Frankfort, palatino y oclusal. En cuanto a la posicion de los incisivos, los
pacientes de clase Il presentaban una vestibuloversiéon de los incisivos superiores y

linguoversién de los inferiores.

Moss®’ registré una disminucion del dngulo de la base craneal en sujetos con maloclusién

de clase .

Jacobson y Cols llevaron a cabo un estudio cefalométrico de 149 sujetos de clase IlI: 66
adultos y 83 sujetos de edades comprendidas entre los 6 a 16 afos. Esta muestra se

compard con otra de 112 sujetos con oclusidn normal: 47 adultos y 65 sujetos entre los 6
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y 16 afios. Se establecidé la norma del angulo SNA y SNB para la muestra control. La
diferencia principal en los adultos entre el grupo control y el de clase Ill estaba en un
angulo ANB menor en el grupo de clase Ill. En los adultos con clase Ill el grupo mas
numeroso presentaba un angulo SNA normal y un aumento del SNB. Esto explica que en
algunos prognatismos mandibulares existe un mayor crecimiento de la mandibula en
relacidn con otras estructuras craneofaciales. Ademds, los sujetos con clase Ill mostraron
en comparacion con los de clase | un acortamiento de la base craneal anterior,
alargamiento de la base craneal posterior, una localizacién mds anterior de la fosa
glenoidea que se traduce en un adelantamiento mandibular, protrusion de los incisivos
superiores y retrusion de los inferiores, un aumento de la altura facial inferior y un angulo

12138428486 No se registraron diferencias estadisticamente

goniaco mds obtuso
significativas entre ambos grupos en las medidas de la altura de la rama y la media de la
longitud del cuerpo mandibular. Sin embargo, en el grupo de clase Il existe un aumento
significativo de la longitud efectiva mandibular. Esto se debe, segln explica el autor, a
que en el grupo de clase Ill existe un aumento significativo del dngulo goniaco. En las
clases lll, en la poblacidn infantil el mayor nimero de sujetos presentan un angulo SNA y
SNB normal. Ademas, en comparacion con los adultos, el grupo infantil muestra una

menor linguoversién de los incisivos inferiores y los incisivos superiores estan menos

protruidos.

Langlade® hablaba de un crecimiento tipoldgico de clase Ill, que se manifiesta clinica y

cefalometricamente por las siguientes caracteristicas:

= Crecimiento mandibular exagerado de mas de 1/6 de la longitud del cuerpo

mandibular.
= Disminucidn de un tercio del crecimiento de la base del craneo.
=  Un crecimiento mas tardio hasta los 21 anos.

= Una curva arquial de crecimiento mas cerca del condilo que la apofisis

coronoides (cuanto mas posterior, el prondstico es mas desfavorable).
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Ellis y McNamara®® realizaron un estudio sobre una muestra de 302 adultos con clase I
molar y canina que iban a ser sometidos a un tratamiento quirdrgico. Compararon los
resultados obtenidos con los considerados normales para la poblacién adulta. Estudiaron
las diferencias en funcién del sexo y si habian recibido o no tratamiento ortoddncico
previo. Clasificaron las clases Ill segln la posicién maxilar, mandibular, incisiva y de la
altura facial inferior y concluyeron que la maloclusion de clase Il es el resultado de la
combinaciéon de varias estructuras alteradas, en la mayoria de los casos existe un
retrognatismo maxilar asociado o no a un prognatismo mandibular. La clase Il se
originaba con mas frecuencia por un retrognatismo maxilar puro, que un prognatismo
mandibular y el grupo mas numeroso lo conformaron aquellos casos con afectacion de
ambos maxilares. Los incisivos superiores se encuentraron protruidos y los inferiores
retruidos, sin existir diferencias con el grupo que habia recibido tratamiento ortoddncico
previo. La muestra presentd un aumento de la altura facial inferior. Estos autores
seleccionaron 176 de la muestra anterior y la dividieron equitativamente en mordida
abierta y sobremordida segun la posicidn de los incisivos. 40 sujetos de cada grupo habian
recibido tratamiento ortoddncico previo. Encontraron un aumento del dngulo goniaco y
plano mandibular y un menor prognatismo mandibular en el grupo con mordida abierta.
No encontraron diferencias estadisticamente significativas en la morfologia y disposicion
de la base del craneo, posicidon anteroposterior del maxilar, orientacién del plano palatino

y posicion e inclinacién de los incisivos superiores e inferiores.

Medina® analiz6 una muestra de 35 pacientes con relacién molar de clase lII,
determinando si era la mandibula o el maxilar superior el responsable de la clase Il
Dividid la muestra en dos grupos. El primero de 18 pacientes con una relacidn incisiva
compensada (angulo del incisivo inferior con respecto al plano mandibular menor de
909). El segundo grupo, de 17 pacientes con un angulo mayor de 902, tenian una mordida
cruzada anterior. Los resultados sefialaron una mayor incidencia de prognatismo
mandibular en el grupo con compensacién de los incisivos (55,5%) mientras que en el

grupo con mordida cruzada anterior predominaba la retrusion maxilar (64,7%).
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Kerr y Cols® estudiaron a un grupo de 40 pacientes de clase Ill dsea; 20 tratados con
cirugia ortognatica y 20 tratados mediante ortodoncia, las principales diferencias entre
ambos grupos fueron el angulo ANB, la proporcion maxilomandibular (M/M), la
inclinacion del incisivo inferior y el angulo de Holdaway. También Rabie y Cols,?
estudiaron un grupo de 25 pacientes; 13 de ellos tratados con ortodoncia y 12 con cirugia,
a través del andlisis discriminante, el angulo de Holdaway fue la Unica variable que sirvid
para determinar en los cefalogramas pretratamiento cuales pacientes eran aptos para
operarse y cudles para tratarse con ortodoncia de camuflaje. Con una muestra bastante
maés amplia que los anteriores, Stellzig-Eisenhauer y Cols®, estudiaron a 175 sujetos de
clase Il 6sea; de ellos 87 corresponden al grupo de ortodoncia y 88 al de cirugia. A través
del andlisis discriminante encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
siguientes variables: longitud de la base craneal anterior (BCA), relacién maxilo-
mandibular, el angulo goniaco inferior y el Wits appraisal. De todos ellos, éste ultimo fue

el pardmetro mas decisivo.

Numerosos estudios que han comparado la clase lll esquelética con sujetos de oclusion
normal han encontrado caracteristico de este primer grupo la inclinacién de los incisivos
superiores e inferiores en un intento de compensar la posicion anormal de las bases

2137818687 Autores como Isikawa®’, Solow™ Bjork y Skieller™ afirmaron

dseas subyacentes.
que el resalte invertido caracteristico en el sindrome de clase Il refleja el fracaso de la
compensacién dentoalveolar. Otro estudio que ha comparado la inclinacidn de incisivos
en los pacientes de clase Il esquelética tratados con ortodoncia de camuflaje o con
cirugia ortognatica es el de Troy Beth y Cols* analizé una muestra de 72 sujetos; 39 eran
del grupo de ortodoncia y 33 tratados mediante ortodoncia y cirugia. En los cefalogramas
pre tratamiento los pacientes del grupo quirdrgico, presentaban mayor compensacion
dentoalveolar de los incisivos con respecto a los de camuflaje. Pero en la superposicién

de los trazados después del tratamiento no existieron diferencias estadisticamente

significativas en la posicidon e inclinacién de los incisivos entre ambos grupos.
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3.6 Evolucion y estado actual de la Cefalometria

Desde mediados del siglo pasado hasta la actualidad, en ortodoncia, se han estudiado de
forma exhaustiva las proporciones y dimensiones del craneo para establecer claramente

92,93,94

el concepto de normalidad en cuanto a las estructuras dseas craneales Este

concepto permite al clinico evaluar con facilidad las alteraciones en la constitucion ésea

de sus pacientes y adecuar sus tratamientos a dicha situacién individual.>>**" L

as
mediciones craneofaciales toman enorme importancia descriptiva y clinica en ortodoncia
a partir de 1930, con la aparicion en Alemania (Hofra), USA (Broadbent) y Argentina
(Carrea), de la telerradiografia lateral. Aunque se propusieron cefalometrias en vista
frontal, lateral y basal, la Unica que se ha extendido y aceptado de modo general y
rutinario es la cefalometria lateral de la cabeza.”® Actualmente la radiovisionografia nos
permite una mayor exactitud y claridad en el estudio de estas medidas del craneo, como
nos demuestra Ortega.” También, tener en cuenta que las exploraciones dindmicas
realizadas mediante videos en la clinica, nos permiten valorar a nuestros pacientes de una

forma mas natural.’®

Aln con todos los avances que existen hoy en dia en las pruebas
exploratorias, la cefalometria sigue siendo fundamental para el diagndstico, el estudio del
crecimiento de los pacientes, el establecimiento de estdndares que permitan una
comparacién y para la individualizacion, seguimiento y evaluacién de resultados del
tratamiento de nuestros pacientes; tanto la cefalometria de la telerradiografia lateral, en

! como de la axiografia de haz cdnico en tres dimensiones.’® En 2009

un plano,10
Olmos'®nos recuerda que para Ricketts la cefalometria sirve para caracterizar la
anomalia dentofacial, comparar unos problemas con otros para diferenciarlos, clasificar
los hallazgos detectados en el estudio y para comunicar los datos encontrados con otros

clinicos. Para el propio Olmos: “la cefalometria puede proporcionar valiosa informacion

tanto al clinico como al investigador ya que nos permite:

Caracterizar la anomalia dentofacial.

Establecer las relaciones dimensionales de los componentes craneofaciales.

Comparar unos problemas con otros para diferenciarlos.
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Clasificar las normas esqueléticas y dentales con respecto a la base craneal,
patron esquelético, intra o interrelaciones dentales y los tejidos blandos del

perfil.

Analizar el crecimiento y desarrollo responsable del patréon dentofacial, asi
como la configuracion de la base craneal, anomalias congénitas, condiciones

patoldgicas o asimetrias faciales.

Facilitar el plan de tratamiento, para los procedimientos ortoddncicos y/o

quirdrgicos.

Analizar los cambios producidos por el tratamiento, la efectividad de las

diferentes modalidades de tratamiento y la eficacia de la retencién.

Determinar el crecimiento dentofacial después del tratamiento.

Predecir el contorno de los tejidos duros y blandos, antes de iniciar el

tratamiento

La cefalometria es indispensable para el diagndstico y plan de tratamiento de las
maloclusiones, por eso es importante conocer su historia y evolucién.Asimismo, es necesario
darle el valor que tiene en el diagndstico, conociendo sus limitaciones al tratarse de un
enfoque bidimensional (plano sagital y vertical) para llevar a cabo un correcto plan de

tratamiento de las maloclusiones.'®

3.7 Analisis cefalométricos de tejidos 6seos:

Desde 1930 hasta nuestros dias, los andlisis cefalométricos se empiezan a desarrollary a
difundir. Actualmente, disponemos de diferentes programas informaticos, que nos
permiten analizar la telerradiografia a través de distintos analisis y confeccionar nuestro
propio sistema cefalométrico. Es decir, podemos no sdlo limitarnos a uno o dos trazados
mas o menos sencillos, sino a emplear aquellos que mas nos interese de cada uno de los

existentes y lo que es aln mejor, crear aquél que nos resulte mas util y representativo
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para nuestra clinica diaria (Dvortsin)."®*Asi sucesivamente aparecen los analisis de
Schwarz'® (entre 1930 y 1960), De Coster’®(1932), Brodie'(1938),Korkhaus'*(1936)
Tweed '®(1946), Bjérk™® (1947), Margolis™. (1947), Ballard*? (1948), Downs™ (1948),
Northwestern-Riedel***®>  (1948), Wylie''® (1948), Moorres''’(1953), Steiner® (1953),
Hoffer'™®  (1954),Coutand™® (1955), Sassouni®* (1955),  Harvold™®  (1955),
Bimler'”Maj,Luzj y Lucchese™ (1957), Ricketts **>'?® (1959 a 1975), Enlow™?’ (1971), Kim-
oDI"**'%° (1974), Cervera® (1975), Jacobson-Wits"® (1975), Kim-APDI™' (1978),
Bell**(1980), Burstone-Legan™>*** (1980), Holdaway>***(1983), Mc Namara™"***(1984),

Jarabak™°(1985), Arnett'****! (1993), Canut’* (1996), Bass™* (2003).

De todos estos los mas utilizados universalmente para analizar los tejidos éseos son los

de Ricketts, Steiner, Mc Namara y Bjork-Jarabak.

En este trabajo de investigacién se han estudiado y comparado varias medidas
cefalométricas lineales, proporcionales y angulares de distintos autores que seran

mencionados mas adelante en el apartado de método.

3.8 Analisis cefalométricos de tejidos blandos:

El interés por la estética facial ha estado unido practicamente siempre a la historia de la
ortodoncia. Ya en 1938, Higley y Speidel describieron una técnica para valorar los tejidos
blandos del perfil en la telerradiografia lateral del crdneo. En 1947 aparece un estudio de
Margolis en donde relacionaba las estructuras duras y blandas, superponiendo fotografias
laterales a las cefalometrias. Ese mismo afio Bjérk publicé un estudio completo sobre las
caracteristicas faciales de nifios escandinavos (Stoner)®’. Tweed y Riedel*®en los afios
cincuenta aportaron mayores estudios en relacién al correcto equilibrio facial. El primero,
defendia que el equilibrio facial se podria conseguir en cualquier paciente de ortodoncia,
siempre que el clinico logre obtener un angulo de 65 grados con el plano de Frankfort. En
la misma década se popularizaron los analisis cefalométricos de Steiner'*® (1953) y de

125

Ricketts ™ (1959), que siguen siendo los mas utilizados hoy en dia y a los que se presta
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especial interés a la relacién de los labios con los tejidos blandos mas préximos (nariz y
mentén), mediante los planos estéticos de ambos autores. En 1958, el ortodoncista
Charles Burstone® publica “The integumental profile”, donde ha hecho un profundo
analisis de los tejidos blandos, resaltando la importancia de considerar los tejidos blandos
y duros al mismo tiempo para el diagndstico y plan de tratamiento, afirmd que la posicién
de los dientes y sus estructuras de soporte no pueden ser consideradas de forma aislada,
si el objetivo es lograr la armonia facial. En julio de 1959, Subtenly®® publicé un articulo
de referencia: “estudio longitudinal de las estructuras de los tejidos blandos faciales y sus
caracteristicas, definidas en relacién a las estructuras esqueléticas subyacentes”
aprovechando los registros anuales de las Bolton faces y en donde se observé en los

individuos estudiados cémo iban creciendo los tejidos blandos faciales.

Merrifield**en el afio 1966 introdujo un andlisis facial en el que relaciona directamente la
estructura dsea del paciente (representada por el plano de Frankfort) con los tejidos

blandos ( subnasal y labios superior e inferior), conformando el angulo Z de Merrifield.

135136 an |os afios ochenta, presentd su dngulo facial, que también relaciona los

Holdaway
tejidos duros subyacentes, representados por el plano facial de Ricketts con los tejidos
blandos periorales (plano establecido por el pogonion blando y el bermellén del labio

superior) como objetivo para conseguir el equilibrio estético en nuestros tratamientos.

En 1980 aparecieron en el mundo de la ortodoncia los analisis estéticos desarrollados por
cirujanos como Bell™®0 en colaboracién ortodoncista-cirujano, como es el caso de
Burstone y Legan'”y su “cefalometria de tejidos blandos, para cirugia ortognatica; revisé
el papel de los tejidos blandos en la ortodoncia y resaltd la importancia de la postura
labial para la estética facial y la estabilidad del tratamiento a largo plazo®* En 1984, Mc
Namara®™’ nos presentd su cefalometria donde relaciona sagitalmente ambos maxilares
idealmente con la base de craneo, de un modo sencillo mediante una vertical por nasion.
En 1985, el cirujano Jacobson™® también publicé su introduccién a la cefalometria” para

cirujanos.
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Arnettl40,l41

en los afios noventa, nos ensefid su cefalometria de tejidos blandos, para el
diagndstico y tratamiento de las deformidades faciales haciendo una evaluacidn

exhaustiva y sistematica de la cara de frente y de perfil.

Sarver®y Ackerman,'* nos permitieron comprender que con la valoracién cefalométrica
lateral no es suficiente para realizar un correcto diagndstico, por eso actualmente
precisamos la complementacién con registros faciales dindmicos y estaticos en vision de
tres cuartos y frontal y también una minuciosa y completa exploracion de nuestros

pacientes a nivel de los tejidos blandos.

De todos estos analisis cefalométricos de tejidos blandos los mas utilizados

universalmente son los de Ricketts, Arnett, Merrifield, Holdaway, Burstone y Legan.

Los que hemos estudiado y comparado en este trabajo de investigacién son varias
medidas cefalométricas de tejidos blandos lineales y angulares de distintos autores que

seran mencionados mas adelante en el apartado de método.
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Hipotesis

4. Hipotesis de trabajo

Debido a la complejidad de la clasificacidn correcta de los pacientes con maloclusién de
clase Il esquelética en su diagndstico, tratamiento y prondstico, se ha realizado este
trabajo cuya razéon es estudiar las diferencias morfoldgicas en el perfil facial de los
pacientes de clase Il ésea que estan al limite de realizarles ortodoncia de camuflaje o
tratamiento combinado de ortodoncia con cirugia ortognatica, para establecer unos
pardmetros cefalométricos que nos sirvan de referencia para determinar de forma

correcta y objetiva, una u otra modalidad de tratamiento.

Por eso, planteamos la siguiente hipdtesis de trabajo: existen diferencias cefalométricas
estadisticamente significativas en cuanto al perfil blando entre los pacientes de clase IlI
limite tratados con camuflaje ortoddncico y los tratados con tratamiento combinado de

ortodoncia y cirugia ortognatica.
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Objetivos

5.1 Objetivo General

A partir de nuestra hipétesis de trabajo hemos planteado el siguiente objetivo general:

Determinar si existen medidas cefalométricas del perfil blando que definan cudl debe ser el
tratamiento de eleccion en los pacientes de clase Il limite: camuflaje ortoddncico o
tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia ortogndtica.

5.2 Objetivos especificos

1. Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas en las medidas
cefalométricas, antes y después del tratamiento, a nivel de los tejidos blandos de pacientes de
clase lll limite, que han sido tratados con ortodoncia de camuflaje o con tratamiento
combinado.

2. Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas en las medidas
cefalométricas, antes y después del tratamiento, a nivel de tejido 6seo de pacientes de clase IlI
limite, que han sido tratados con ortodoncia de camuflaje o con tratamiento combinado.

3. Determinar cudles son las medidas cefalométricas estadisticamente significativas tanto a
nivel de tejido dseo, como de tejido blando; en ambos grupos antes y después del tratamiento.

4. Comparar las medidas cefalométricas estadisticamente significativas obtenidas a nivel de
tejido dseo; entre ambos grupos después del tratamiento.

5. Comparar las medidas cefalométricas estadisticamente significativas obtenidas a nivel de
tejidos blandos, entre ambos grupos después del tratamiento
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Material y métodos

6.1 Tipo de estudio

Estudio observacional de cohorte retrospectivo. Este trabajo estudia y analiza el perfil
facial en dos planos del espacio, el sagital y el vertical. Los valores fueron obtenidos por
medio de los trazados de las telerradiografias laterales del craneo de pacientes sin

crecimiento, caucasicos con oclusién esquelética de clase .

6.2 Definicion de la poblacién del estudio

Para llevar a cabo este estudio se ha seleccionado una muestra de 54 pacientes adultos

diagnosticados con clase lll esquelética por tres profesionales. Dicha muestra procede del
archivo del Departamento IV (Profilaxis, Odontopediatria y Ortodoncia) de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid; del Hospital Universitario de La
Princesa y de una consulta privada de la ciudad de Madrid. Los pacientes de clase Il

esquelética se han clasificado en dos grupos que serdn definidos mas adelante; en

funcién del tipo de tratamiento al que fueron sometidos:

Criterios de inclusion de la muestra:

Pacientes de raza caucasica.

Relacién molar de clase 111.7*>®

1,2,3,8

\%

Denticion permanente.

Resalte negativo. **®

Wits negativo. 1238

Denticion completa (excluyendo 32 molares).

Pacientes con clase Ill esquelética sin crecimiento (Se comprobd que ya
no existia crecimiento remanente a través del analisis del estadio de las vértebras
cervicales en las telerradiografias laterales del craneo de estos pacientes) CVM.

(cervical vertebral maturation)*****°
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Sujetos diagnosticados con clase Ill dsea, independientemente que sea

afecciéon monomaxilar o bimaxilar.

Pacientes con tratamiento ortodéncico de camuflaje.”*®°

> Pacientes con tratamiento combinado ortodoncico-quirurgico.

Criterios de exclusion:

Los 54

grupos:

Pacientes de clase Il de origen funcional o pseudo prognatismo.

Pacientes que presenten agenesias o dientes incluidos o

supernumerarios.

Pacientes con paladar hendido, o fisura palatina o labiopalatina®™?
Pacientes con asimetria facial severa.

Pacientes con sindromes con manifestaciones craneofaciales.
Pacientes que sufrieron traumatismo facial.

Pacientes tratados con genioplastia o cirugia estética facial. (tratamiento

con toxina botulinica o agregado de 4cido hialurénico en cara o labios.)

Pacientes que hayan recibido tratamiento ortoddncico o combinado

previo.

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién se agruparon en dos
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Grupo | o grupo ortoddncico: comprende aquellos sujetos a los que el tratamiento de
ortodoncia de camuflaje, ha sido suficiente para corregir la maloclusién esquelética de
clase lll de Angle. Se seleccionaron las historias clinicas y las telerradiografias de perfil,
iniciales y finales de 28 pacientes diagnosticados con clase Il dsea y tratados con
ortodoncia de camuflaje en la clinica de ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Complutense de Madrid y de una consulta privada de la ciudad de Madrid.

Grupo Il o _grupo quiridrgico: comprende aquellos sujetos de clase lll ésea, que han

recibido un tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia ortognatica. Se seleccionaron
de los archivos del Hospital Universitario de La Princesa de Madrid y de la clinica de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid, las
historias clinicas y las telerradiografias de perfil, iniciales y finales de 26 pacientes

diagnosticados con clase Il 6sea y tratados con cirugia ortognatica en dicho Hospital.

6.3 Método

6.3.1 Toma de registros

A todos los pacientes de ambos grupos se les realizé la telerradiografia lateral del crdneo

con los siguientes requisitos:™*

e Radiografia en maxima intercuspidacién y con los labios relajados.

e Reflejar todas las estructuras éseo dentarias objeto de la medicién.

e Maxima superposicion de estructuras bilaterales, con un

desdoblamiento de estructuras no superior a 0.5mm.

e Maximo contraste entre tejidos dseos y dentarios.
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6.3.2 Técnica radiografica

La radiografia fue realizada con el aparato Ortopantomograph Ortoceph de Siemens. El
generador de rayos X fue el modelo Nanodor 2P con un tubo SR 90/16 FM. El foco era de
0.6 mm-0.6 mm con un filtraje total de 2 mm. El formato de la pelicula era de 15.30 cm
(horizontal) y 18.24 cm (vertical). La tensién radiografica oscilé entre 55 y 85 Kv regulable
en 7 escalones. Se utilizd6 75 Kv en mujeres y varones delgados, mientras que en
individuos gruesos el kilovoltaje fue de 80 Kv. La corriente radiogréfica era de 15 mA con
un tiempo de exposicion entre 0.4 y 3.2 segundos con ajustes en diez escalones. El
disparo se efectudé mediante un interruptor pulsador manual con cable. La alimentacién
eléctrica de 220 V de 50 Hz. La distancia placa-foco de 155 cm. La distancia objeto-foco de
150 cm vy la distancia pelicula-objeto de 14 cm, considerando el objeto en su plano medio
sagital. El cefalostato para paralelizar el plano de Frankfort era de tipo mural modelo

Thorne. ™

La colocacidn del paciente se realizé siguiendo el protocolo estdndar para esta proyeccién;
paciente en bipedestacion, posicidon natural de la cabeza, oclusion céntrica y labios en reposo.
El haz de rayos incidid por el lado derecho del paciente. La distancia foco-paciente fue de 155
cm y la distancia paciente placa, constante también, e igual a 14 cm; para obtener un grado
minimo y controlado de distorsiéon y magnificacion. La visualizacion de los tejidos blandos fue

posible gracias a la utilizacidn de un filtro de cobre disefiado al respecto.”

Seleccionamos todas las radiografias que presentaban una buena calidad de imagen, en
cuanto a brillo contraste y nitidez, que nos permitia visualizar con claridad los tejidos
blandos y duros del perfil facial. Descartamos aquellas en las que no se podia observar

claramente algunos de los siguientes elementos: frente, nariz, labios y mentén.™!

6.3.3 Técnica empleada

Las radiografias se digitalizaron mediante el escaner Epson perfection 4990 photo. No fue
necesario calibrar las imagenes; el escaner trabaja con la proporcion 1:1. Los trazados
cefalométricos se realizaron con el programa informatico Gioconda®. Las medidas

utilizadas se describen en las mediciones.

64



Material y métodos

Error radiografico: Una vez escaneadas las telerradiografias de perfil iniciales y finales, los

trazados cefalométricos se realizaron directamente en ordenador PC mediante el
programa informdtico Gioconda®. Para valorar la reproducibilidad de las mediciones
realizadas, el mismo investigador trazé con el programa informatico, en las mismas
condiciones y en dos ocasiones, 20 medidas cefalométricas, de 25 radiografias en
momentos diferentes con un intervalo de 2 semanas entre uno y otro para ver el grado

de discrepancia entre ellos."®

1,8,152,153,154

Fue aplicada la formula de Dahlberg y este coeficiente se calcula de la siguiente

manera:
ME: V(5 d*/ 2n)
d= es la diferencia entre los 2 registros de un par.
n= es el nUmero de doble registro.

El analisis estadistico aplicado se describe en el apartado correspondiente.

6.4 Material:

Los valores de las medidas cefalométricas estudiadas y comparadas en los trazados
iniciales y finales se registraron en unas hojas de datos (Formato de recoleccién de datos:

Ver anexo |, I, lll y IV).

Posteriormente se analizaron y compararon los valores de los trazados cefalométricos de

ambos grupos:

Primero: se compararon los valores de las medidas cefalométricas de los trazados

iniciales y finales del grupo .
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Segundo: se compararon los valores de las medidas cefalométricas de los trazados

iniciales y finales del grupo Il

Tercero: se compararon los valores de las medidas cefalométricas de los trazados iniciales

entre el grupo 1y Il.

Cuarto: se compararon los valores de las medidas cefalométricas de los trazados finales

entre grupo | y grupo 1.5

6.5 Mediciones

El trazado obtenido de la telerradiografia lateral del craneo refleja las siguientes

estructuras anatémicas:

- -Hueso frontal, que forma la parte anterior de la boveda frontal. Se une a

los huesos nasales mediante la sutura frontonasal.

- -Hueso mandibular, formado por el cuerpo y la rama, en la parte superior
del cuerpo descansa el proceso alveolar (en el trazado reflejaremos el incisivo central
inferior y el primer molar inferior.) En la parte anterior se localiza la sinfisis. Posterior al
agujero mentoniano se localiza la linea oblicua externa que transcurre en direccion
posterosuperior para convertirse en el borde anterior de la rama ascendente, que
termina en el proceso coronoides. Posterior a este proceso se localiza el proceso condilar

que articula con la fosa glenoidea del hueso temporal.

- Hueso maxilar, que abarca cuatro procesos: el frontal, el cigomatico (une
el maxilar al proceso cigomatico formando el reborde infraorbitario), el palatino y el
alveolar con los dientes de la arcada superior (en el trazado reflejaremos el incisivo

central superior y el primer molar superior.)

- Otras estructuras: fosa pterigomaxilar, conducto auditivo externo,

porcion basilar del hueso occipital, silla turca y perfil blando.
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6.5.1 Definicion de los puntos cefalométricos

En las estructuras anatdmicas definidas anteriormente se localizan distintos puntos

cefalométricos a partir de los cuales se obtienen diferentes lineas y planos.

Estos puntos™® los podemos agrupar en dos apartados, los ubicados en la linea media y

los laterales.
-Puntos situados en la linea media:( Fig. 1)

o Sella(S): representa el punto medio de la fosa pituitaria (silla turca) en un

punto construido en el plano medio.

° Nasion (Na): Punto mas anterior de la sutura frontonasal en el plano
medio. La sutura frontonasal estd formada por la unidn de los huesos frontal y los huesos

propios de la nariz.

° Basion (Ba): punto mas anteroinferior del foramen magnum del hueso

occipital en el plano mediosagital.

o Punto A de Downs (A): Situado en la linea media, en el punto mas

profundo de la concavidad que forma la parte anterior del maxilar superior.

° Punto B de Downs (B): Situado en la linea media, en la parte mas

profunda de la concavidad anterior de la mandibula (entre el infradental y el pogonio).

° Espina nasal posterior o estafilion (ENP): Punto situado en la linea media
del craneo, en el punto en que la corta una linea que una las dos escotaduras del borde

posterior del paladar duro.

. Espina nasal anterior (ENA): Es la punta de la espina nasal anterior dsea.
Corresponde al punto mas superior de la premaxila en el plano medio sagital. Es el punto

antropoldgico acanthion.

. Pogonion (Pg): Punto situado en la parte mas anterior de la mandibula; es

el punto mas prominente del mentdn dseo.
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. Suprapogonio o protuberancia menti (Pm): punto donde la curvatura del

borde anterior de la sinfisis pasa de cdncava a convexa.

° Mentdn (Me): punto mas inferior del contorno de la sinfisis mandibular.

. Gnation (Gn): Punto mas inferior y mas anterior en el contorno del

menton.

-Puntos laterales (Fig. 1)

e Porion (anatémico) (Po): Punto mads superior del borde externo del conducto

auditivo externo.

° Condileo (Co): Es el punto mas superior de la cabeza del céndilo.
Determinado por una tangente que es perpendicular al borde anterior y al borde

posterior de la cabeza del céndilo.

° Infraorbitario (Or): Punto mas inferior del margen inferior de la drbita.

° Gonion (Go): Formado por la interseccién del plano de la rama y el cuerpo
mandibular.

. Borde del incisivo inferior: Es el borde incisal del incisivo de la mandibula

situado mas anteriormente.

° Borde del incisivo superior: Es el borde incisal del incisivo del maxilar

situado mas anteriormente.

° Apice del incisivo inferior: Punto mas apical de la raiz del incisivo

mandibular situado mas anteriormente.

. Apice del incisivo superior: Punto mas apical de la raiz del incisivo maxilar

situado mas anteriormente.
. Contacto distal del primer molar inferior.

. Contacto distal del primer molar superior.
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PUNTOS CEFALOMETRICOS:

Puntos Linea Media:

Puntos Laterales:

Figura 1.Puntos situados en la Linea Media y puntos Laterales. Tomada de Compendio de

cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora Montes de Oca.™*

Puntos situados en la linea Media:

1: N, Nasion 2: S, Sella 3: ENA, espina nasal anterior 4: ENP, espina nasal posterior 5: A,
punto A 6: B, punto B 7: Pg, pogonion 8: Gn, gnation 9: Me, mentén 10: Pm,

suprapogonion y 11: Ba, basion.

Puntos laterales:

12: Po, porion; 13: Co, condylion 14: Or, Infraorbitario 15: 4 Go, gonion; 16: L1E, borde
del incisivo inferior 17: U1E, borde del incisivo superior; 18: L1A, apice del incisivo
inferior 19: U1A, apice del incisivo superior; 20: contacto distal del primer molar inferior;

21: Contacto distal del primer molar superior;
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6.5.2 Planos, ejes y lineas de referencia de tejido dseo

A partir de los anteriores puntos se obtienen planos, ejes y lineas de orientacion vy

referencia :**®

(e}

Plano de Frankfort: formado por la unién del punto porion y el

infraorbitario.

o

Plano palatino: formado por la unidn de la espina nasal anterior y espina

nasal posterior.

Plano mandibular: es una tangente al borde inferior mandibular que une

el punto mentén con el punto mas inferior de la rama mandibular.

o

Plano dentario o A-pogonio: formado por la unién del punto A y pogonio.
[¢]

Plano facial: une el punto nasion con el pogonio.

Plano oclusal funcional: Formado por el punto de unidn de los primeros

molares y primeros bicuspides y caninos.

6.5.2.1 Medidas de Tejido seo:

Angulares:

1. Angulo SNA de Steiner. **#%(Fig.2)

2. Angulo SNB de Steiner. “****** (Fig.3)

3. Angulo ANB de Steiner. »?*2(Fig.4)

4. Angulo de Tweed (Inclinacién del incisivo Inferior /Plano mandibular ® **° (Fig.5)
5. Angulo interincisivo de Downs®(Fig.6)

6. Convexidad facial de Ricketts >***°(Fig.7)
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Proporcionales:

7.Relacién maxilo/mandibular de McNamara %% (Fig.8)

8. Proporcidn de la base craneal anterior/cuerpo mandibular de Jarabak’ (5-N/Go-Me).(Fig .10)
Lineales:

9. Interpretacion de Wits."**’ (Fig.11)

6.5.2.2: Las medidas o pardmetros de tejido seo estan representados en los siguientes

graficos:

1.Angulo SNA de Steiner &%

Figura 2. Angulo SNA de Steiner. Tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y

prdctico. Carlos E Zamora Montes de Oca.*>
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Angulo formado por el plano nasion-sella y nasion-punto A. El valor normal es de 82° +/ -
2°. Sefiala la posicién del maxilar en sentido sagital. En la maloclusién de clase Ill una

disminucién de esta medida indicaria una posicién del maxilar retruida.

2.Angulo SNB de Steiner. 118,158

Figura 3. Angulo SNB de Steiner. Tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y

prdctico. Carlos E Zamora Montes de Oca.™

Angulo formado por el plano sella-nasion y nasion-punto B. El valor normal es de 80° +/ -
2 grados. Indica la relacién anteroposterior de la mandibula con relacidon al craneo. En la
clase lll si este dangulo estd aumentado significa que la mandibula o pueda estar en

posicién mas anterior o esté aumentada de tamafio o una combinacién de ambos.
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3.Angulo ANB de Steiner. %18

Figura 4. Angulo ANB de Steiner. Tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y

prdctico. Carlos E Zamora Montes de Oca.™

Diferencia entre los angulos SNA y SNB de Steiner. Estd formado por el plano nasion —
punto Ay el plano nasion — punto B. El valor normal es de 2° +/- 2°. Indica la relacion que
existe entre el maxilar y la mandibula. Una disminucién del valor por debajo de la norma

indicaria una clase Ill.
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4.Angulo de Tweed: Angulacién del incisivo inferior —plano mandibular.

\N/

93.09°

Figura 5. Angulo de Tweed. Tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico.

Carlos E Zamora Montes de Oca. *>°

Angulo formado por el eje del incisivo inferior y el plano mandibular. La norma es de 95°+/- 5°

(Tweed).
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5. Angulo interincisivo de Downs:

[ 135.4°

Figura 6. Angulo interincisivo de Downs.” Tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis

clinico y prdctico. Carlos E Zamora Montes de Oca. ™

Es el angulo formado por los ejes de los incisivos centrales superiores e inferiores. La

norma es de 130° +/ - 10°.
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6. Convexidad facial de Ricketts: >**°°

\
6 Ci\x

Figura 7.Convexidad Facial de Ricketts.

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca. *°

Distancia del punto A al plano facial (N-pg). El valor normal es de 2 mm +/- 2 mm . Disminuye

0,2 mm al afio. Define la clase esquelética. Una disminucién de esta medida sefiala una clase
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7. Relacién o diferencia maxilomandibular de Mc Namara:®**®

&

S
I
5

Figura 8.Diferencia maxilomandibular de McNamara.

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca.™
Es la diferencia entre la longitud maxilar y la mandibular.
Longitud maxilar o longitud mediofacial de Mc Namara™®

Es la distancia desde el punto condylion al punto A. (Co-A) Evalua la longitud del maxilar.
Esta medida no se utiliza aisladamente sino en conjunto con la longitud mandibular y la

altura facial anteroinferior.
Longitud mandibular de Mc Namara.™®

Se mide desde el punto condylion hasta el gnation anatémico. Evalta la longitud de la
mandibula. Esta medida no se utiliza aisladamente sino en conjunto con la longitud

maxilar y la altura facial anteroinferior.
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Altura facial inferior:

Figura 9.Altura facial inferior.

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca. *°

Es la distancia que existe entre la espina nasal anterior (Ena) y el mentéon (Me) Esta medida
describe el crecimiento vertical de la parte anteroinferior de la cara. El valor normal: mujeres.

66,7 mm Hombres 74,6 mm
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8. Proporcién o relacion entre la base craneal anterior y longitud del cuerpo mandibular de

Jarabak. (SN/Go-Me)

S (A

T

Figura 10.Relacién (Sn/Go-Me) de Jabarak.?

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca.*™

Base craneal anterior de Jarabak: Es distancia entre los puntos sella y nasion. El valor normal es

de 71 mm +/- 3 mm y aumenta en varones 1mm al afio y 0,7 mm al afio en mujeres.

Longitud del cuerpo mandibular: Distancia entre los puntos gonion y mentén. El valor normal
esde 71 mm + -5 mm a los once afios de edad y aumenta al afio 1,1 mm en varones y 0,7 mm

en mujeres.
La relacion normal entre ambas medidasesde 1 a 1.

En los casos en los que la longitud del cuerpo mandibular sea de 3 a 5 mm mayor que la

longitud de la base craneal anterior, el incremento de crecimiento mandibular es mayor que el
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que se produce anualmente en los casos que tienen una relacidn 1 a 1. Esto nos estaria

indicando un crecimiento con tendencia a clase Ill.

9.Wits: ¥27

e

@Oclusa E W

Figura 11.Wits.

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca *>°

Se proyectan los puntos A y B perpendicularmente al plano oclusal funcional y se mide la
distancia entre ambos puntos. El valor normal es de 0 mm en mujeres y de _ 1 mm en
varones, donde el punto A estaria 1 mm por detras del punto B. En términos generales,

en la clase I, la proyeccidn del punto Ay B generalmente coinciden.

En las clases Il, la proyeccidén del punto B estaria detras del punto A dando un valor de
signo positivo; en las clases Ill, la proyeccion del punto B se encontraria delante del A

dando un valor de signo negativo.
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6.5.3: Planos y lineas de referencia de tejido blando

Como lineas de referencia en el andlisis de perfil blando utilizamos la linea estética de

IIEII 125,

Burstone®* (Sn-Pg’), linea estética de Ricketts o linea o protrusién labial (Pn-Pg’) y

el plano de Frankfort (Po-Or).

Las medidas lineales sagitales fueron medidas paralelas al plano de Frankfort y las

verticales perpendiculares a este plano.

125

Para indicar la posicion de los labios respecto al plano estético de Ricketts™™ y de

Burstone®®* hemos utilizado un signo negativo (-) cuando los labios estan por detras de

esta linea y uno positivo (+) cuando sobrepasan ésta linea.

Para la localizacién del mentén respecto a una linea perpendicular al plano de Frankfort

(FH) y tangente al punto subnasal (Sn) hemos utilizado el mismo criterio.
En el trazado de los contornos del perfil blando distinguiremos:

Frente: Revestimiento cutaneo del hueso frontal.

Nariz: Contorno de los tejidos blandos del perfil nasal.

Labios: Contorno y comisura labial.

Mentdn: Perfil cutaneo del mentdn.
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6.5.3.1 Medidas de Tejidos blandos:
Angulares:

A. Angulo facial de Arnett.>*****(Fig.12)

* B. Angulo nasolabial.™* (Fig.13)
* C. Angulo H de Holdaway.>®*"** (Fig.14)
. D. Angulo Z de Merrifield.? (Fig.15)

E. Angulo mentolabial.** (Fig.16)
Lineales:
* F. Linea E de Ricketts."®**>**(Fig.17)

A

G. Linea estética de Burstone.**(Fig.18)
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6.5.3.2: Los medidas o parametros de tejido blando estdn representados en los

siguientes graficos:

A. Angulo facial o de la convexidad del perfil facial de Arnett: (Fig. 12)

Figura 12. Angulo de Arnett.

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca

Para Arnett'*

este angulo (Fig. 12.) determina la clasificacién primaria del perfil del
paciente. Este angulo representa la medida mdas importante del perfil blando, ya que
ubica antero-posteriormente el maxilar y la mandibula, con lo que se puede clasificar a

los pacientes dentro de una relacion de clase |, Il o Il esquelética

Esta formado por el tejido conectivo de la glabela (G), subnasal (Sn), y el pogonion blando

(Pg’) o pogonion cutaneo (Poc)™®

Con un rango de 165° a 175 grados.

. . .z 1
Su valor medio para sujetos con oclusion de clase | es de 168,7 °+/-4,12 **°
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B. Angulo nasolabial: (Fig. 13)*°

Figura 13. Angulo Nasolabial.

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca™>

El angulo nasolabial (Fig. 13), esta formado por la interseccion de una linea tangente a la
columella (cm) y la tangente al labio superior (Ls).
Expresa la relacidn de la nariz con el labio superior.

No varia con la edad®?

130

Su rango estético esta entre 90 y 1102 grados *°Su valor ideal es de 102+/-8 grados '**
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C. Angulo H de Holdaway: (Fig. 14)

—
P

Figura 14. Angulo H de Holdaway.

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca.™

Para Holdaway (Fig. 14) el angulo H es el dngulo formado por la linea H ( Pg’ Ls) y el plano

facial de tejidos blandos: ( N’-Pg’)®%'**:

Norma: 10° cuando la convexidad mide Omm. Sin embargo las medidas de 7 a 15 grados
estan dentro del rango adecuado. ldealmente, conforme la convexidad aumente el

angulo H también debe de aumentar.

Este angulo mide la prominencia del labio superior en relacidn con los demas tejidos
blandos del perfil. Se debe considerar que la posicion del mentén puede alterar de

manera importante éste angulo.
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D. Angulo Z de Merrifield: ***( Fig. 15)

\

)
L \r\\
™ (>

?o

Figura 15. Angulo Z de Merrifield.

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca™

Merrifield'** analiza el perfil blando con una linea tangente al pogonion blando y al labio
superior (Pg'-Ls) que se extiende hasta interceptar el plano de Frankfort (PO-Or)

formando un angulo al que llamé angulo “Z".

Su valor promedio es de 81,4 con un rango de variacién de 71 grados a 89 grados.
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. Angulo mentolabial: ig.
E. Angul labial:**° (Fig.16)

)

Figura 16. Angulo Mentolabial.

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca™>

El dngulo mentolabial (M-L) (Fig. 16) esta definido por la unién de los tres siguientes
puntos: labial inferior (Li), punto de mayor concavidad del surco mentolabial (B’) y

pogonion blando (Pg’).

El promedio de los valores considerados estéticamente mas agradables oscila entre 120 y

140 grados, prefiriéndose en los hombres un angulo mas cerrado que en las mujeres.'®
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F. Linea E de Ricketts: ***>'*! (Fig.17)

Figura 17.Linea E de Ricketts.(Plano estético).

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca™

18,125,164

Ricketts traza una linea que une la punta de la nariz con la del mentén (Fig. 17) es

decir une el punto pronasal (Pn) con el pogonion blando (pg’).

Expresa el equilibrio estético de los labios con el resto del perfil blando facial. Informa

sobre el grado de protrusion o retrusion labial.

Los labios deben estar por detras de esta linea, el labio inferior ligeramente mas proximo

que el superior'>*%*

La distancia del punto mas saliente del labio superior al plano estético de Ricketts tiene
una norma clinica de -4 mm. Para el labio inferior es de -2 mm con una desviacion

3 if i iemi  161,165,1
estdndar de +/- 3 mm para nifios de 9 afios y disminuye 0,2 mm por afio *"*%*1%
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G. Linea estética de Burstone:**(Fig.18)

Figura 18. Labio superior a linea estética de Burstone.

Figura tomada de Compendio de cefalometria. Andlisis clinico y prdctico. Carlos E Zamora

Montes de Oca™.

Burstone™* mide la protrusion labial respecto a un plano o linea definido por dos puntos: El

subnasal (Sn) y el pogonion blando ( Pg’) (Fig. 18)

Mide la distancia desde el labio superior (Ls) e inferior (Li) en su parte mas anterior hasta
esta linea. Tanto el labio superior como el inferior deben estar por delante de esta linea,
con un valor medio para el labio superior de 3,5 +/- 1,4 mm vy para el inferior de 2,2 +/-

1,6 mm.
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6.6: Métodos cefalométricos:

De todos los analisis o métodos cefalométricos disponibles, ninguno por si mismo define
todas las caracteristicas que se quieren estudiar. Por eso, para este trabajo de
investigacion, hemos escogido de diferentes métodos, (los mas representativos y
universalmente extendidos) varias medidas pertenecientes a los siguientes autores:
Steiner,™®*® Ricketts,**'Arnett,***'** Burstone,™* Holdaway,lss’136 Merrifield,"**Tweed,*®

Wits"*° Jarabak y Mc Namara®’.

Seleccionamos 16 medidas o parametros; 9 de tejido éseo, (6 angulares, 1 lineal y 2

proporcionales) y los siguientes 7, de tejidos blandos (5 angulares y 2 lineales).

6.6.1 Cefalometria de Steiner

167,168 1.2
M

Esta cefalometria esta basada en diferentes medidas de Wylie, Riedel y Downs as

tarde, en 1959, Steiner incorporaria algunos elementos de Ricketts y Holdaway.

La figura 2 (pag. 71) muestra el dngulo SNA que corresponde a uno de los angulos del

118, 158

analisis de Steiner gue estudiamos como pardmetro de tejido duro.

La figura.3 (pdg. 72) muestra el dngulo SNB que corresponde a otro de los dngulos del

118,158

analisis de Steiner gue estudiamos como parametro de tejido duro.

18158 Es el dngulo de Steiner que relaciona

La figura.4 (pag. 73) representa el angulo ANB
la posicién del maxilar con la mandibula que también estudiamos como parametro de

tejido duro.

6.6.2 Cefalometria de Ricketts

Esta cefalometria fue descrita por Ricketts en el afio 1959. Desde entonces este analisis se
fue ampliando y con la ventaja del uso de ordenadores, que le permitié desarrollar
calculos y verificaciones, este método cefalométrico esta considerado como uno de los de

mayor rigor cientifico. En el analisis cefalométrico de Ricketts que consta de 32 factores,
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es muy importante resaltar que todas las mediciones han sido adaptadas para la edad,

sexoy tip0169’17°.

La fig. 7 (pag. 76) representa el Angulo de la convexidad facial de Ricketts (N-A/Pg) que

estudiamos de la cefalometria de Ricketts como parametro de tejido éseo.

Ademas estudiamos como parametro de tejido blando la linea E de Ricketts. (fig 17.)(pag.

88).

6.6.3 Poligono de Bjork — Jarabak

Ademds de estudiar la direccion y potencial de crecimiento de un sujeto, esta
cefalometria es considerada de gran utilidad para definir el tipo facial del paciente™®*"*.
Estudiamos de este autor otro parametro de tejido duro: la relacién de la base craneal

anterior (S-N) con la longitud mandibular. (Go-Me).Representado en la fig. 10. (pag. 79)

Indica la proporcion que existe entre estas dos contrapartes que determinan el

crecimiento anteroposterior del complejo craneofacial.

Norma. 1:1: Si se pierde la relacion 1:1 se genera una discrepancia esquelética
anteroposterior. Cuando la distancia Go-Me es mayor a S-N se pierde esta relacion (Ej.
1:1.4), si no existe alguna actividad en el crecimiento vertical que compense esta
desproporcion, se desarrollard un perfil céncavo y una clase Il esquelética. En una

relacion de 1:7 se presentard un perfil convexo y una clase Il esquelética.

6.6.4 Cefalometria de Mc Namara

La cefalométria de Mc Namara procede en gran medida de los andlisis de Ricketts y
Harvold, introduciendo ademas algunos conceptos originales. Las ventajas que se
atribuyen a este analisis son el uso de medidas lineales en lugar de angulares, el estudio
de la relacion sagital de los maxilares con las alteraciones en sentido vertical y la

. .7 . .. s 7 . 1
incorporacién de un estudio superficial de las vias aéreas del paciente **’
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Valoramos de los parametros de tejido dseo correspondientes a Mc Namara la diferencia
o proporciéon maxilomandibular es decir la diferencia entre el tamafio maxilar y el

mandibular. Representada en la fig. 8. (pag. 77)

En la Fig. 9 se representa la Altura facial anteroinferior (Ena-Me).

Es la distancia que existe entre la espina nasal anterior (Ena) y el mentén (Me).

Norma: mujeres: 66.7 mm y Hombres: 74.6 mm

Desviacion estandar: Mujeres +/-4.1 Hombres: +/-5.0

Interpretacion: Esta medida describe el crecimiento vertical de la parte anterior del tercio
inferior de la cara. Los valores mayores a la norma indican un aumento en la dimensién
vertical de la parte anterior del tercio inferior de la cara. Los valores menores a la norma

indican una disminucion de este segmento.

Ademas estudiamos como pardmetro de tejido blando correspondientes a Mc Namara: el

angulo nasolabial representado en la fig. 13. (pag. 84).

6.6.5 Interpretacion de Wits

No es un sistema cefalométrico en si, pero es una medida de gran utilidad en el

diagndstico de la clase esquelética®'3%17%173

.En este caso para el diagndstico de la clase
lll. Se basa en la proyeccion de los puntos A y B perpendicularmente sobre el plano
oclusal funcional y se mide la distancia entre ambos puntos, siendo: Punto A: el punto
mas profundo de la concavidad anterior del maxilar superior entre la espina nasal
anterior y el supradentale. Punto B: el punto mas posterior de la concavidad anterior de

la sinfisis mandibular entre el infradentale y el pogonion. Plano oclusal funcional: plano

formado por la interrelacién de molares y premolares, pero no de incisivos.

Interpretacion de Wits (Fig. 11) (pag. 80)
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Los valores dentro de la norma van de: 0 a -1.

El punto B por delante del punto A da un valor negativo, mientras que si esta por detras,

da un valor positivo.

En las clases I, la proyeccion del punto B se encontraria delante del punto A, dando un

valor negativo.

En el andlisis de Wits los dientes influyen tanto horizontalmente como verticalmente;
horizontalmente pues los puntos A y B dependen en alguna medida de la denticién y
verticalmente porque el plano oclusal viene determinado por la posiciéon de los dientes.
Es conveniente utilizar el plano oclusal funcional, (que pasa por la mdaxima
intercuspidacion de dientes posteriores) en lugar de un plano oclusal que dependa de la

posicidn vertical de los incisivos.

Esto es una medida lineal y no un analisis per se; un aditamento diagndstico que

complementa a la veracidad del ANB.

6.6.6 Cefalometria de Merrifield:

Merrifield"*en el afio 1966 relaciona directamente el plano de Frankfort con los tejidos
blandos (labios superior y pogonion blando), conformando el angulo Z de Merrifield.
Estudiamos como pardmetro de tejido blando dicho angulo representado en la fig. 15.

(pag. 86)

6.6.7 Cefalometria de Holdaway:

Holdaway*>*%¢

presenta su angulo facial en los afios ochenta. Relaciona los tejidos duros
subyacentes, representados por el plano facial de Ricketts con los tejidos blandos
periorales (plano establecido por el pogonion blando y el bermellon del labio mas

prominente) como parametro de tejido blando estudiamos el dangulo H de Holdaway

representado en la fig. 14. (pag. 85)
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6.6.8 Cefalometria de Burstone:

En 1958 Burstone™®en su andlisis cefalométrico destaca la importancia de considerar los
tejidos blandos y duros al mismo tiempo para el diagnéstico y plan de tratamiento. Como
pardmetro de tejido blando estudiamos la relacién del labio superior a la linea estética de
Burstone y la relacidon del labio inferior a la linea estética de Burstone representado en la

fig. 18. (pag. 89).

6.6.9 Cefalometria de Arnett:

Arnett23,140,141

en los afios noventa, propone un analisis de tejidos blandos, para identificar
asimetrias y desproporciones faciales en los tres planos del espacio. Dicho autor analiza la
cara de frente y de perfil. Como pardmetro de tejido blando estudiamos el angulo facial

de Arnett representado en la fig. 12. (pag. 83).
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6.7 Analisis Estadistico

Los métodos estadisticos utilizados fueron los siguientes (SPSS, 2010): SPSS. SPSS

Statistics 19.0 Command Syntax *"*

Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas (procedimiento “descriptive”) para la
descripcién de las muestras: media, desviaciéon estandar, maximo, minimo, mediana,

desviacidn estandar de la media, etc.'”

Estadistica descriptiva de las variables cualitativas (procedimiento “Frequencies”), con la

obtencién de frecuencias y porcentajes de las categorias'’

Test de Kolmogorov-Smirnov para una muestra (procedimiento NPAR TESTS) para
determinar si las variables cuantitativas del estudio provienen de una distribucion

normal.'”

Tablas de contingencia para la relacién entre variables cualitativas (procedimiento
“crosstabs”). Test exacto de Fisher o Prueba de Chi-cuadrado para contrastar la
independencia o influencia entre dos variables cualitativas, con informaciéon en cada
casilla de la tabla de contingencia del porcentaje en fila y los residuos corregidos no
tipificados para ayudar a descubrir las tramas en los datos que contribuyen a una

influencia significativa.'’®

Test de la “t” de Student (procedimiento T-TEST) para la comparacién de dos medias en
variables cuantitativas, asumiendo o no igualdad de varianzas (método paramétrico). Se
asume la normalidad en los datos. La igualdad de varianzas se contrasta con el test de
Levene (lo que nos indicara si es mas adecuado el test asumiendo varianzas iguales o

desiguales)'”
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Analisis de medidas repetidas (procedimiento GLM) para el analisis del comportamiento

de grupos de un factor inter-sujetos en un factor intra-sujeto (tiempo). (Ferran, 1996).*"

En el analisis estadistico se utilizé estadistica descriptiva e inferencial. En el andlisis
descriptivo obtuvimos la media, la desviacién estandar; en la valoracion diferencial

Ilt 7

utilizamos el test de Ia de Student, que es un test paramétrico que se utiliza para
comprobar las diferencias entre variables o grupos de sujetos. En nuestro caso, entre el

grupo | (ortodéncico) y el grupo Il (quirtrgico).

Para visualizar con fines didacticos los cambios ocurridos a nivel del perfil facial en los
pacientes, se construyd una tabla individual con la media del valor inicial, del valor final
de ambos grupos (ortoddncico y quirdrgico) en la totalidad de las variables, con la

desviacion estandar y el error tipico de la media. (Tabla 2.)(P4ginas 94, 95, y 96.)
El nivel de significacion utilizado fue de p<0.05 y un nivel de confianza del 95%.

Las variables lineales fueron medidas en milimetros, las proporcionales en porcentajes y

las angulares en grados.

El programa con el que se realizé el andlisis estadistico es el SPSS 19.0 para Windows.
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Resultados

7. Resultados

Tabla de frecuencias:

Representacién de la muestra (N=54) de los dos grupos de estudio: ortoddncico y

quirurgico. (Tabla 1).

Grupos

SUJETOS FRECUENCIA PORCENTAIJE
ORTODONCICO 28 59.1
QUIRURGICO 26 48.1
TOTAL 54 100.0

Tabla 1:

Se ha realizado un test de ANOVA de medidas repetidas con un factor intrasujeto: tiempo
(inicial y final) y tres factores intersujeto: grupo (grupo | y grupo ll), tratamiento (exodoncia
o no exodoncia) y sexo (hombre o mujer); comprobando que en todas nuestras variables
de tejidos dseo (angulos SNA, SNB, ANB etc.) y en todas las de tejido blando (dngulo H,
angulo Z, dngulo mentolabial, etc.), no existen ninguna influencia o interaccién significativa
entre tratamiento y sexo con grupo. En cuanto a la proporcidn entre hombre y mujeres
encontramos que p= 0.571, es decir que p> 0.05, por tanto; No existen diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres entre el grupo ortoddncico y el

quirurgico antes y después del tratamiento.

En las siguientes tablas y gréficos observamos los resultados obtenidos al contrastar los 2

grupos del estudio:
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Tabla 2: valores medios iniciales y finales, de cada grupo en la totalidad de las variables con

la desviacidon estandar y error tipico de la media.

ESTADISTICOS DEL GRUPO

VARIABLE GRUPOS N MEDIA  DESVIACION TIP. ERROR.TIP.MEDIA.
EDAD (ANOS) inicial ORTODONCICO 28  18.389  3.753 0.709
QUIRURGICO 26 24.089  6.058 1.188
EDAD (ANOS)final ORTODONCICO 28  20.601  3.916 0.740
QUIRURGICO 26  26.185  5.786 1.134
SNA (GRADOS) inicial  ORTODONCICO 28  80.084  3.350 0.633
QUIRURGICO 26  80.548  4.336 0.850
SNA (GRADOS) final ORTODONCICO 28  81.250  3.293 0.622
QUIRURGICO 26  83.986  5.222 1.024
SNB (GRADOS) inicial ~ ORTODONCICO 28 80.940  3.357 0.628
QUIRURGICO 26 83366 4.714 0.924
SNB (GRADOS) final ORTODONCICO 28 80.843 3.355 0.640
QUIRURGICO 26 81756  5.185 1.016
ANB (GRADOS) inicial ORTODONCICO 28  -1.338  2.955 0.558
QUIRURGICO 26  -2.965 2.576 0.505
ANB (GRADOS) final ORTODONCICO 28  -0.073 2.296 0.434
QUIRURGICO 26 2.203 2.744 0.538
WITS (mm) inicial ORTODONCICO 28  -4.950 2.336 0.441
QUIRURGICO 26 -8.384 3.592 0.704
wiTs (mm)final ORTODONCICO 28  -3.187 1.843 0.348
QUIRURGICO 26 -3.267 2.505 0.491
PROPORCION ORTODONCICO 28  31.486 6.295 1.189
MAXILOMANDIBULAR
(%) inicial QUIRURGICO 26 33.295 5.377 1.054
PROPORCION ORTODONCICO 28  31.227 4.678 0.884
MAXILOMANDIBULAR -
(%)final QUIRURGICO 26  29.487 4.777 0.936
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ESTADISTICOS DEL GRUPO
VARIABLE GRUPOS N MEDIA  DESVIACION TIP. ERROR.TIP.MEDIA.
» ORTODONCICO 28 88450 5.276 0.997

Proporcion

BCA/Long Mand. QUIRURGICO 26 88.373 5.219 1.023

(%) inicial

Dronorion ORTODONCICO 28 88605 4.917 0.929

BCA/Long Mand. .

(%)final QUIRURGICO 26 89.725 5.967 1.170
ANGULO DE TWEED ORTODONCICO 28 92574 11.506 2.174
(GRADOS) inicial

QUIRURGICO 26 98.252 9.642 1.891
ANGULO DE TWEED ORTODONCICO 28 91.357  10.051 1.899
(GRADOS) final

QUIRURGICO 26 92861 8.331 1.633
ANGULO INTERINCISIVO ORTODONCICO 28 134.349 7.055 1.333
(GRADOS) inicial

QUIRURGICO 26 141.043 12539 2.459
ANGULO INTERINCISIVO ORTODONCICO 28 131.400 10.859 2.052
(GRADOS) final

QUIRURGICO 26 132709 10.667 2.092
CONVEXIDAD FACIAL DE ORTODONCICO 28 -1577 2.573 0.486
RICKETTS
(GRADOS) nicial QUIRURGICO 26 -3.772  2.561 0.502
CONVEXIDAD FACIAL DE ORTODONCICO 28 -1.332 2631 0.497
RICKETTS
(GRADOS) final QUIRURGICO 26 0.493 3.346 0.656
ANGULO FACIAL DE ORTODONCICO 28 170.350  6.021 1.137
ARNETT
(GRADOS) inicial QUIRURGICO 26 176.131 5.507 1.080
ANGULO FACIAL DE ORTODONCICO 28 168.711 5.683 1.073
ARNETT
(GRADOS) final QUIRURGICO 26 165.297 5.809 1.139
ANGULO NASOLABIAL ORTODONCICO 28 105.405  10.565 1.996
(GRADOS) inicial

QUIRURGICO 26 104618 9.150 1.794
ANGULO NASOLABIAL ORTODONCICO 28 105.358  10.614 2.005
(GRADOS) final

QUIRURGICO 26 101.885  10.635 2.085
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ESTADISTICOS DEL GRUPO

VARIABLE GRUPOS N MEDIA DESVIACION TIP. ERROR.TIP.MEDIA.
LINEA E DE RICKETTS ORTODONCICO 28 -1.775 2.660 0.502
(mm) inicial

QUIRURGICO 26 -2.502 2.738 0.537
LINEA E DE RICKETTS ORTODONCICO 28 -2.117 2.520 0.476
(mm) final

QUIRURGICO 26 -1 2.457 0.481
ANGULO H ORTODONCICO 28 12160 4.364 0.824
(GRADOS) inicial

QUIRURGICO 26 5.970 5.071 0.994
ANGULO H ORTODONCICO 28 11944 4.134 0.781
(GRADOS) final

QUIRURGICO 26 12.013 4.120 0.808

ANGULO Z DE ORTODONCICO 28 95741  3.488 0.659

MERRIFIELD

(GRADOS) inicial QUIRURGICO 26 98.723 3.705 0.726
ANGULO Z DE ORTODONCICO 28 94.887 3.404 0.643

MERRIFIELD -

(GRADOS) final QUIRURGICO 26 96.778 3.493 0.643

LABIO SUPERIOR A i

LIINEA ESTE'TICA DE ORTODONCICO 28 0.212 3.132 0.591

BURSTONE

(mm) inicial QUIRURGICO 26 0.596 1.878 0.368

LABIO SUPERIOR A ORTODONCICO 28 0.117 2.292 0.622

LINEA ESTETICA DE

BURSTONE QUIRURGICO 26 1.565 3.464 0.679

(mm) final

LABIO INFERIOR A ORTODONCICO 28 0.087 3.383 0.639

LINEA ESTETICA DE

BURSTONE QUIRURGICO 26 1.864 3.594 0.704

{mm) inicial

LABIO INFERIOR A ORTODONCICO 28 -0.049 3.282 0.620

LINEA ESTETICA DE

BURSTONE QUIRURGICO 26 0.697 3.352 0.657

(mm) final

ANGULO MENTOLABIAL ORTODONCICO 28 137.061 6.884 1.301

(GRADOS) inicial

QUIRURGICO 26 143.806 12.449 2.441

ANGULO MENTOLABIAL ORTODONCICO 28 138.121 7.990 1.510

(GRADOS) final

QUIRURGICO 26  135.891 11.796 2.313
Tabla 2.
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A través de la t de Student para muestras independientes; encontramos que existen
diferencias estadisticamente significativas al 95%.de confianza en el comportamiento de
los dos grupos a lo largo del estudio (p< 0.05) a nivel de las siguientes variables
cuantitativas: edad inicial y final. El angulo SNA final; El SNB inicial; El ANB inicial y final; El
Wits inicial; El dngulo interincisivo de Downs inicial; La convexidad facial de Ricketts inicial
y final; El angulo facial de Arnett inicial; El dngulo H inicial; El angulo Z inicial y final y el

angulo mentolabial inicial.

También se realizé el test de ANOVA de medidas repetidas con un factor intrasujeto:
tiempo (Inicial y final) y otro factor intersujeto: grupo (grupo | y grupo Il) y a través de este

analisis de medidas repetidas para valorar segun las diferentes variables a estudiar:

- Si se comportan igual los dos grupos a lo largo del estudio: Si el comportamiento

de los dos grupos es similar. (si las rectas son similares)

- Si hay evolucidn, es decir variacién entre inicial y final. Intragrupos.

- Si hay diferencias entre el grupo ortoddncico y el quirdrgico antes y después del
tratamiento. Intergrupo. (a través del test paramétrico de la t de Student para muestras

independientes.)
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7.1 Variables De Tejido Oseo
7.1.1 Variable dependiente: Angulo SNA

En la tabla 3 se representa la media inicial y final del angulo SNA de cada grupo y en el total

de la muestra y su desviacion estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N

SNA ORTODONCICO 80.084 3.350 28

(GRADOS)

inicial QUIRURGICO 80.548 4.336 26
TOTAL 80.307 3.826 54

SNA ORTODONCICO 81.250 3.293 28

(GRADOS)

final QUIRURGICO 83.986 5.222 26
TOTAL 82.567 4.505 54

Tabla 3.

En cuanto al angulo SNA, encontramos que existen diferencias estadisticamente
significativas al 95%.de confianza en el comportamiento de los grupos a lo largo del estudio
(p< 0.05). Cada grupo presenta diferencias estadisticamente significativas con respecto al

valor del angulo SNA antes y después del tratamiento.
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Graficos de perfil

Medias marginales estimadas de MEASURE_1

Qrupos
—_TOONC 0
-t CunIgPre

B854 OO0

B3 Lo~

82 0000

Medias marginales estimadas

81 0000

80 0000

tiempo

Gréfico de perfil 1.

En el grafico 1 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores de SNA en los dos grupos a lo largo del tiempo. NO se comportan igual los

grupos a lo largo del estudio. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias estadisticamente
significativas con respecto al angulo SNA antes y después del tratamiento entre grupo |y
grupo Il encontramos que p: 0.661 es decir p>0.05, antes del tratamiento, por tanto no hay
diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza. Pero después del
tratamiento p=0.001, entonces p< 0.05 existen diferencias estadisticamente significativas

al 95% de confianza en el dngulo SNA después del tratamiento.

Resumiendo: p=0.001, entonces p< 0.05 existen diferencias estadisticamente
significativas al 95% de confianza en el angulo SNA después del tratamiento entre el

grupo ortodoncico y quirurgico. Pero no existen antes del tratamiento.
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7.1.2 Variable dependiente: Angulo SNB

En la tabla 4 se representa la media inicial y final del angulo SNB de cada grupo y en el total

de la muestra y su desviacidn estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N

SNB ORTODONCICO 80.940 3.328 28

(GRADOS)

inicial QUlRU RGICO 83.366 4.714 26
TOTAL 82.108 4.198 54

SNB ORTODONCICO 80.843 3.355 28

(GRADOS)

final QUIR(JRGICO 81.756 5.185 26
TOTAL 81.283 4316 54

Tabla 4.

En cuanto al dangulo SNB, encontramos que existen diferencias estadisticamente
significativas al 95%.de confianza en el comportamiento de los grupos a lo largo del estudio
(p £ 0.05). Cada grupo presenta diferencias estadisticamente significativas con respecto al

valor del dngulo SNB antes y después del tratamiento.
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Gréfico de perfil 2.

En el grafico 2 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores de SNB en los dos grupos a lo largo del tiempo. No se comportan igual a lo

largo del estudio. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias estadisticamente
significativas con respecto al dngulo SNB antes y después del tratamiento entre los dos
grupos, encontramos que p: 0,032 antes del tratamiento, es decir p < 0.05 por tanto
existen diferencias significativas al 95% de confianza en el angulo SNB antes del
tratamiento. Pero después del tratamiento p: 0,45, es decir p> 0,05, por tanto no existen
diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza del angulo SNB después del

tratamiento.

Resumiendo: p=0.032, entonces p< 0.05 existen diferencias estadisticamente
significativas al 95% de confianza en el angulo SNB antes del tratamiento entre el grupo

ortodoncico y quirudrgico. Pero no existen después del tratamiento.
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7.1.3 Variable dependiente: Angulo ANB

En la tabla 5 se representa la media inicial y final del angulo ANB de cada grupo y en el

total de la muestra y su desviacidn estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N

ANB ORTODONCICO -1.338 2.955 28

(GRADOS)

inicial QUIRURGICO -2.965 2.576 26
TOTAL -2.121 2.872 54

ANB ORTODONCICO 0.073 2.296 28

(GRADOS)

final QUIRURGICO 2.203 2.744 26
TOTAL 1.022 2.749 54

Tabla 5.

En cuanto al angulo ANB encontramos que existen diferencias estadisticamente
significativas al 95% de confianza en el comportamiento de los grupos a lo largo del estudio
(p= 0.05). Cada grupo presenta diferencias estadisticamente significativas con respecto al

valor del angulo ANB antes y después del tratamiento.
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En el grafico 3 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores de ANB en los dos grupos a lo largo del tiempo. No se comportan igual a lo

largo del estudio. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias significativas con
respecto al angulo ANB antes y después del tratamiento entre los dos grupos, encontramos
que p=0,036 entonces, p< 0.05 por tanto existen diferencias estadisticamente significativas
al 95% de confianza en el dngulo ANB antes del tratamiento entre ambos grupos. Después
del tratamiento p= 0.002 entonces, p< 0.05 entre ambos grupos después del tratamiento;
por tanto existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza del dngulo

ANB antes y después del tratamiento.

Resumiendo: p=0.036, entonces p< 0.05 existen diferencias estadisticamente
significativas al 95% de confianza en el dangulo ANB antes del tratamiento entre el grupo
ortodéncico y quirargico y también p=0.002, entonces p< 0.05 existen diferencias
estadisticamente significativas al 95% de confianza en el angulo ANB después del

tratamiento entre el grupo ortoddncico y quirurgico.

110



Resultados

7.1.4 Variable dependiente: Wits

En la tabla 6 se representa la media inicial y final del Wits de cada grupo y en el total de la

muestra y su desviacion estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N

WITS ORTODONCICO -4.950 2.336 28

(mm)

S QUIRURGICO -8.384 3.592 26
TOTAL -6.603 3.445 54

WITS ORTODONCICO -3.187 1.843 28

(mm)

Gzl QUIRURGICO -3.267 2.505 26
TOTAL -3.225 2.166 54

Tabla 6.

En cuanto al Wits, encontramos que existen diferencias estadisticamente significativas al

95% de confianza en el comportamiento de los grupos a lo largo del estudio (p< 0.05). Cada

grupo presenta diferencias significativas con respecto al valor del Wits antes y después del

tratamiento.
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En el grafico 4 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores del Wits en los dos grupos a lo largo del tiempo. No se comportan igual los

grupos a lo largo del estudio. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias estadisticamente
significativas con respecto al Wits antes y después del tratamiento entre los dos grupos,
encontramos que p=0,001 p< 0.05 entre ambos grupos antes del tratamiento; por tanto
existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza en el Wits antes del
tratamiento. Pero encontramos que p=0,893 p>0.05 entre ambos grupos después del
tratamiento entonces NO existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de

confianza.

Resumiendo: p=0.001, entonces p< 0.05 existen diferencias estadisticamente
significativas al 95% de confianza en el Wits antes del tratamiento entre el grupo

ortodoncico y quirudrgico. Pero no existen después del tratamiento.
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7.1.5 Variable dependiente: Proporciéon maxilomandibular

En la tabla 7 se representa la media inicial y final de la proporcién maxilomandibular de

cada grupo y en el total de la muestra y su desviacidn estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N

PROPORCION ORTODONCICO 31.486 6.295 28

MAXILOMANDIBULAR

(%) inicial QUIRURGICO 33.295 5.377 26
TOTAL 32.357 5.887 54

PROPORCION ORTODONCICO 31.227 4.678 28

MAXILOMANDIBULAR

(%)final QUIRURGICO 29.487 4.777 26
TOTAL 30.386 4.762 54

Tabla 7.

En cuanto a la proporcidn maxilomandibular encontramos que existen diferencias
estadisticamente significativas al 95% de confianza en el comportamiento de los grupos a
lo largo del estudio (p< 0.05). Cada grupo presenta diferencias significativas con respecto al

valor de la proporcidn maxilomandibular antes y después del tratamiento.
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Grafico de perfil 5.

En el grafico 5 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores de la proporcion maxilomandibular en los dos grupos a lo largo del

tiempo. No se comportan igual a lo largo del estudio. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias significativas con
respecto a la proporciéon maxilomandibular antes y después del tratamiento entre los dos
grupos, encontramos que p= 0,263 entonces p> 0.05 entre ambos grupos antes del
tratamiento, por tanto NO existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de
confianza. También encontramos que p= 0,182 entonces p>0.05 entre ambos grupos
después del tratamiento, por tanto NO existen diferencias estadisticamente significativas
al 95% de confianza antes ni después del tratamiento a nivel de la proporcién

maxilomandibular entre el grupo ortoddncico y el quirdrgico.

Resumiendo: p>0.05 antes y después del tratamiento por tanto, NO existen diferencias
estadisticamente significativas al 95% de confianza en la proporcion maxilomandibular

antes ni después del tratamiento entre el grupo ortodoncico y quirurgico.
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7.1.6 Variable dependiente: Proporcidn base craneal anterior/longitud mandibular.

En la tabla 8 se representa la media inicial y final de la proporcién (S-N/Go-Me) de cada

grupo y en el total de la muestra y su desviacidn estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N
PROPORCION BASE ORTODONCICO 88.450 5.276 28
CRANEALANT/LONG
MAND QUIRL'JRGICO 88.373 5.215 26
(%) inicial

TOTAL 88.413 5.199 54
PROPORCION BASE ORTODONCICO 88.605 4.917 28
CRANEALANT/LONG
MAND QUIRURGICO 89.725 5.967 26
(%) final

TOTAL 85.144 5.425 54

Tabla 8.

En cuanto a la proporcion (S-N/Go-Me) encontramos que existen diferencias

estadisticamente significativas al 95% de confianza en el comportamiento de los grupos a

lo largo del estudio (p< 0.05). Cada grupo presenta diferencias significativas con respecto al

valor de la proporcién (S-N/Go-Me) antes y después del tratamiento entre el grupo

ortoddncico y el quirurgico.
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En el grafico 6 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores de (S-N/Go-Me) en los dos grupos a lo largo del tiempo. No se comportan

igual a lo largo del estudio. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias significativas con
respecto (S-N/Go-Me) antes y después del tratamiento entre los dos grupos p> 0.05 por
tanto NO existen diferencias significativas al 95% de confianza en los dos grupos antes y

después del tratamiento.

Resumiendo: p > 0.05 antes y después del tratamiento, por tanto NO existen diferencias
estadisticamente significativas al 95% de confianza en la proporcién base craneal
anterior/longitud mandibular antes ni después del tratamiento entre grupo ortoddncico y

quirargico.
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7.1.7 Variable dependiente: Angulo de Tweed (4ngulo del incisivo inferior/plano

mandibular.)

En la tabla 9 se representa la media inicial y final del angulo de Tweed de cada grupo y en

el total de la muestra y su desviacién estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N
ANGULO DE TWEED  ORTODONCICO 92.574 11.506 28
(GRADOS) inicial
QUIRURGICO 98.258 9.642 26
TOTAL 95.308 10.932 54
ANGULO DE TWEED  ORTODONCICO 91.357 10.051 28
(GRADOS) final
QUIRURGICO 92.861 8.331 28
TOTAL 92.081 9.207 54
Tabla 9.

En cuanto al dangulo de Tweed, encontramos que existen diferencias estadisticamente
significativas al 95% de confianza en el comportamiento de los grupos a lo largo del estudio
(p= 0.05). Cada grupo presenta diferencias estadisticamente significativas con respecto al

valor del angulo de Tweed antes y después del tratamiento.
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En el grafico 7 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores del angulo de Tweed en los dos grupos a lo largo del tiempo. NO se

comportan igual a lo largo del estudio. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias significativas con
respecto al angulo de Tweed antes y después del tratamiento entre los dos grupos,
encontramos que p> 0.05 entre los dos grupos antes (p=0,056) y después (p=0,554) del
tratamiento, por tanto, no existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de
confianza en el angulo de Tweed antes y después del tratamiento.

Resumiendo: p>0.05 antes y después del tratamiento por tanto, NO existen diferencias
estadisticamente significativas al 95% de confianza en el angulo de Tweed antes ni después del
tratamiento entre el grupo ortodoncico y quirdrgico.
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7.1.8 Variable dependiente: Angulo interincisivo de Downs.

En la tabla 10 se representa la media inicial y final del angulo interincisivo de Downs de

cada grupo y en el total de la muestra y su desviacidn estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N
ANGULO INTERINCISIVO ORTODONCICO 134.349 7.055 28
DE DOWNS
(GRADOS) inicial QUIRURGICO 141.043 12.539 26

TOTAL 137.572 10.532 54
ANGULO INTERINCISIVO ORTODONCICO 131.400 10.589 28
DE DOWNS -
(GRADOS) final QUIRURGICO 132.709 10.667 26
TOTAL 132.030 10.686 54
Tabla 10.

En cuanto al dngulo interincisivo de Downs, encontramos que existen diferencias

estadisticamente significativas al 95% de confianza en el comportamiento de los grupos a

lo largo del estudio ( p< 0.05).Cada grupo presenta diferencias significativas con respecto al

valor del dngulo interincisivo antes y después del tratamiento.

119



Resultados

Graficos de perfil

Medias marginales estimadas de MEASURE _1

grupos
= Ortodéncico
= Quirlrgico

142,0000

140,0000

138 ,0000

136,0000

134 00007

Medias marginales estimadas

132,0000

130,0000

-
IS

tiempo

Gréfico de perfil 8

En el grafico 8 observamos que las rectas son bastante similares, por lo tanto no se
producen cambios significativos a nivel del angulo interincisivo a lo largo del tiempo. Se
comportan practicamente igual a lo largo del estudio p> 0.05. Por tanto, No hay diferencias

en la evolucion entre los grupos. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias significativas con
respecto al angulo interincisivo antes y después del tratamiento entre cada grupo,
encontramos que p=0,022, entonces p< 0.05 entre ambos grupos antes del tratamiento.
Entonces existen diferencias significativas al 95% de confianza en el dngulo interincisivo
antes del tratamiento entre los dos grupos. Pero encontramos que p=0,657, entonces p >
0,05 después del tratamiento entonces NO existen diferencias significativas al 95% de
confianza después del tratamiento entre los dos grupos.

Resumiendo: p=0.022, entonces p< 0.05 existen diferencias estadisticamente significativas al
95% de confianza en el angulo interincisivo antes del tratamiento entre el grupo ortoddéncico
y quirdrgico. Pero no existen después del tratamiento.
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7.1.9 Variable dependiente: Convexidad facial de Ricketts.

En la tabla 11 se representa la media inicial y final de la Convexidad facial de Ricketts de

cada grupo y en el total de la muestra y su desviacidn estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N

CONVEXIDAD FACIAL DE ORTODONCICO -1.577 2.573 28

RICKETTS

(GRADOS) inicial QUIleRGICO -3.772 2.561 26
TOTAL -2.634 2.773 54

CONVEXIDAD FACIAL DE ORTODONCICO -1.332 2.631 28

RICKETTS

(GRADOS) final QUIRURGICO 0.493 3.346 26
TOTAL -0.453 3.108 54

Tabla 11.

En cuanto a la convexidad facial de Ricketts encontramos que existen diferencias
estadisticamente significativas al 95% de confianza en el comportamiento de los grupos a
lo largo del estudio (p< 0.05). Cada grupo presenta diferencias significativas con respecto al

valor del angulo de la convexidad facial de Ricketts antes y después del tratamiento.
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En el grafico 9 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores de la convexidad facial en los dos grupos a lo largo del tiempo. Se

comportan de manera diferente a lo largo del estudio. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la convexidad facial de Ricketts antes y después del
tratamiento entre cada grupo, encontramos que p< 0.05 entre ambos grupos antes (p=
0,003) y también después p< 0.05 (p= 0,03) del tratamiento, por tanto, existen diferencias
estadisticamente significativas al 95% de confianza en la convexidad facial de Ricketts
antes y después del tratamiento entre los dos grupos.

Resumiendo: existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza en la
convexidad facial de Ricketts antes p< 0.05 (p=0.003) y después p< 0.05 (p=0.03) del
tratamiento entre el grupo ortodoncico y quirdrgico.
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7.2 Variables de Tejido Blando
7. 2.1 Variable dependiente: Angulo facial de Arnett.

En la tabla 12 se representa la media inicial y final del angulo facial de Arnett de cada
grupo y en el total de la muestra y su desviacién estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N

ANGULO FACIAL DE ORTODONCICO 170.350 6.021 28

ARNETT

(GRADOS) inicial QUIRURGICO 176.131 5.507 26
TOTAL 173.134 6.425 54

ANGULO FACIAL DE ORTODONCICO 168.711 5.683 28

ARNETT

(GRADOS) final QUIRURGICO 169.297  5.809 26
TOTAL 168.993  5.697 54

Tabla 12.

En cuanto al angulo facial de Arnett, encontramos que existen diferencias estadisticamente
significativas al 95% de confianza en el comportamiento de los dos grupos a lo largo del

estudio (p< 0.05). Cada grupo presenta diferencias significativas con respecto al valor del

angulo facial de Arnett antes y después del tratamiento.
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En el grafico 10 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores del angulo facial en los dos grupos a lo largo del tiempo. Se comportan de

manera diferente a lo largo del estudio. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias significativas con
respecto al angulo facial de Arnett antes y después del tratamiento entre los dos grupos,
encontramos que p< 0.05 (p=0,001) antes del tratamiento, por tanto, existen diferencias
estadisticamente significativas al 95% de confianza en el angulo facial de Arnett antes del
tratamiento entre el grupo ortoddncico y el quirdrgico. Pero encontramos que p>0.05 (p=
0,710) después del tratamiento, por tanto, no existen diferencias estadisticamente
significativas al 95% de confianza después del tratamiento entre el grupo ortoddncico vy el

quirdrgico.

Resumiendo: existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza en el
angulo facial de Arnett antes p< 0.05 (p=0.001) del tratamiento entre el grupo

ortoddncico y quirudrgico. Pero no existen después del tratamiento.
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7.2.2 Variable dependiente: Angulo nasolabial (Mc Namara)

En la tabla 13 se representa la media inicial y final del dngulo nasolabial de cada grupo y en

el total de la muestra y su desviacién estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N
ANGULO NASOLABIAL ORTODONCICO 105.405 10.565 28
(GRADOS) inicial :
QUIRURGICO 104.618 9.150 26
TOTAL 105.026 9.824 54
ANGULO NASOLABIAL ORTODONCICO 105.385 10.614 28
(GRADOS) final
QUIRURGICO 101.885 10.635 26
TOTAL 103.684 10.668 54
Tabla 13.

En cuanto al dngulo nasolabial antes y después del tratamiento encontramos que p> 0.05,
entonces no existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza. Cada

grupo no presenta diferencias significativas con respecto al valor del dngulo nasolabial

antes ni después del tratamiento.
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Gréfico de perfil 11

En el gréfico 11 observamos que las rectas son practicamente similares, por lo tanto se
mantienen igual los valores del angulo nasolabial en los dos grupos a lo largo del tiempo.
Se comportan igual a lo largo del estudio. No existen diferencias estadisticamente
significativas en el dngulo nasolabial entre los dos grupos antes ni después del tratamiento.

(Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias estadisticamente
significativas con respecto al angulo nasolabial antes y después del tratamiento entre los dos
grupos, encontramos que p>0.05 (p=0,235) antes del tratamiento y también p>0.05 (p=0,327)
después del tratamiento; por tanto, no existen diferencias estadisticamente significativas al
95% de confianza en el dngulo nasolabial antes ni después del tratamiento entre el grupo

ortoddncico y el quirurgico.
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Resumiendo: No existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza en

el angulo nasolabial antes p>0.05, (p=0.235) ni después p>0.05 (p=0.327) del tratamiento

entre el grupo ortoddncico y quirurgico.

7.2.3 Variable dependiente: Linea “E” de Ricketts

En la tabla 14 se representa la media inicial y final de la linea“E” de Ricketts de cada grupo

y en el total de la muestra y su desviacion estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N
LINEA E DE RICKETTS ORTODONCICO -1.775 2.660 28
{mm) inicial :
QUIRURGICO -2.502 2.738 26
TOTAL -2.125 2.697 54
LINEA E DE RICKETTS ORTODONCICO -2.117 2.520 28
(mm) final -
QUIRURGICO -1.659 2.457 28
TOTAL -1.896 2.477 54
Tabla 14.

En cuanto la linea “E” de Ricketts antes y después del tratamiento encontramos que p<
0.05, entonces no existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza.

Cada grupo no presenta diferencias significativas con respecto al valor de la linea “E” de

Ricketts antes ni después del tratamiento.
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En el grafico 12 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores de la linea “E” en los dos grupos a lo largo del tiempo. Se comportan de

manera diferente a lo largo del estudio. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias significativas con
respecto a la linea “E” antes y después del tratamiento entre los dos grupos, encontramos
que p> 0,05 (p=0,327) antes y p: > 0.05 (p=0,503) después del tratamiento, por tanto no
existen diferencias estadisticamente significativas antes ni después del tratamiento en la

linea “E”de Ricketts entre el grupo ortoddncico y el quirdrgico.

Resumiendo: No existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza en
la linea E de Ricketts antes p> 0,05 (p=0,327) ni después p > 0.05 (p= 0,503) del tratamiento

entre el grupo ortoddncico y quirurgico.
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7.2.4 Variable dependiente: Angulo H de Holdaway.

En la tabla 15 se representa la media inicial y final del dngulo H de cada grupo y en el total

de la muestra y su desviacidn estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N
ANGULO H ORTODONCICO 12.160 4.364 28
(GRADOS) inicial

QUIRURGICO 5.970 5.071 26

TOTAL 9.180 5.619 54

ANGULO H ORTODONCICO 11.944 4.134 28
(GRADOS) final

QUIRURGICO 12.013 4.120 26

TOTAL 11.977 4.088 54

Tabla 15

En cuanto al dngulo H encontramos que existen diferencias estadisticamente significativas
al 95% de confianza en el comportamiento de los grupos a lo largo del estudio (p< 0.05).
Cada grupo presenta diferencias significativas con respecto al valor del angulo H antes y

después del tratamiento.
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Gréfico de perfil 13

En el grafico 13 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores del angulo H en los dos grupos a lo largo del tiempo. Se comportan de

manera diferente a lo largo del estudio. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias estadisticamente
significativas con respecto al angulo H antes y después del tratamiento entre cada grupo,
encontramos que p< 0.05 (p=0,001) antes del tratamiento, por tanto, existen diferencias
estadisticamente significativas al 95% de confianza entre el grupo ortoddncico y el
quirargico. Pero encontramos que p>0.05 (p=0,951) después del tratamiento, por tanto,
No existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza entre el grupo
ortoddncico y el quirurgico.

Resumiendo: existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza en el
angulo H p< 0.05 (p=0.001) antes del tratamiento entre el grupo ortoddncico y quirurgico.
Pero no existen después del tratamiento.
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7.2.5 Variable dependiente: Angulo Z de Merrifield

En la tabla 16 se representa la media inicial y final del angulo Z de cada grupo y en el total

de la muestra y su desviacién estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N

ANGULO Z DE ORTODONCICO 95.741 3.488 28

MERRIFIELD

(GRADOS) inicial QUIRURGICO 98.723 3.705 26
TOTAL 97.177 3.864 54

ANGULO Z DE ORTODONCICO 94.887 3.404 28

MERRIFIELD

(GRADOS) final QUIRURGICO 96.778 3.493 26
TOTAL 95.798 3.545 54

Tabla 16

En cuanto al angulo Z de Merrifield encontramos que existen diferencias estadisticamente
significativas al 95%.de confianza en el comportamiento de los grupos a lo largo del estudio
(p= 0.05). Cada grupo presenta diferencias estadisticamente significativas con respecto al

valor del angulo Z de Merrifield antes y después del tratamiento.
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En el grafico 14 observamos que las rectas son bastante similares, por lo tanto se
mantienen practicamente igual los valores del angulo Z en los dos grupos a lo largo del
tiempo p> 0,05. No existen diferencias estadisticamente significativas en el angulo Z entre

los dos grupos antes ni después del tratamiento. (Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

red
t

Aplicando la de Student para ver si todavia existen diferencias estadisticamente
significativas con respecto al angulo Z antes y después del tratamiento entre cada grupo,
encontramos que p< 0.05 (p=0,004) antes del tratamiento, y p< 0.05 (p=0,049) después del
tratamiento, por tanto, existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de

confianza en el angulo Z antes y después del tratamiento entre grupo | y Il.

Resumiendo: existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza en el
angulo Z antes p< 0.05(p=0.004) y después p< 0.05 (p=0.049) del tratamiento entre el grupo
ortoddncico y quirurgico.
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7.2.6: Variable dependiente: Labio superior a la linea estética de Burstone.

En la tabla 17 se representa la media inicial y final de la posicién del labio superior a la

linea estética de Burstone de cada grupo y en el total de la muestra y su desviaciéon

estandar.
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS -
VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N
LABIO SUPERIOR A ORTODONCICO 0.212 3.132 28
LINEA ESTETICA DE
BURSTONE QUIRURGICO 0.596 1.878 26
(mm) inicial
TOTAL 0.397 2.588 54
LABIO SUPERIOR A ORTODONCICO 0.117 3.292 28
LINEA ESTETICA DE
BURSTONE QUIRURGICO 1.565 3.464 26
(mm) final
TOTAL 0.814 3.422 54
Tabla 17.

En cuanto a la posicidn del labio superior a la linea estética de Burstone antes y después
del tratamiento encontramos que p> 0.05, por tanto, no existen diferencias
estadisticamente significativas al 95%.de confianza en el comportamiento de los grupos.
Cada grupo no presenta diferencias significativas con respecto al valor de la posicion del

labio superior a la linea estética de Burstone antes y después del tratamiento.
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En el grafico 15 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores de la posicidn del labio superior a la linea estética de Burstone en los dos
grupos a lo largo del tiempo. Se comportan de manera diferente a lo largo del estudio.

(Tiempo 1: inicial)(Tiempo 2: final)

FY
t

Aplicando la de Student para ver si todavia existen diferencias significativas con
respecto al labio superior a la linea estética de Burstone antes y después del tratamiento
entre cada grupo, encontramos que p> 0.05 (p=0,584) antes y p> 0.05 (p=0,121) después
del tratamiento. Por tanto, no existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de

confianza entre el grupo ortoddncico y el quirdrgico antes ni después del tratamiento.

Resumiendo: No existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza en la
posisicion del labio superior a la linea estética de Burstone antes p>0.05, (p=0.584) ni después
p>0.05 (p=0.121) del tratamiento entre el grupo ortoddncico y quirdrgico.
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7.2.7 Variable dependiente: Posicidén del labio inferior a la linea estética de Burstone.

En la tabla 18 se representa la media inicial y final de la posicidn del labio inferior a la linea

estética de Burstone de cada grupo y en el total de la muestra y su desviacién estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N
LABIO INFERIOR A ORTODONCICO 0.087 3.383 28
LINEA ESTETICA DE
BURSTONE QUIRURGICO 1.864 3.594 26
(mm) inicial

TOTAL 0.943 3.567 54
LABIO INFERIOR A ORTODONCICO -0.049 3.282 28
LINEA ESTETICA DE
BURSTONE QUIRURGICO 0.697 3.352 26
(mm) final

TOTAL 0.310 3.306 54

Tabla 18.

En cuanto a la posicidn del labio inferior a la linea estética de Burstone antes y después del
tratamiento encontramos que p> 0.05, por tanto, no existen diferencias estadisticamente
significativas al 95%.de confianza en el comportamiento de los grupos. Cada grupo no
presenta diferencias significativas con respecto al valor de la posicién del labio inferior a la

linea estética de Burstone antes y después del tratamiento.
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Gréfico de perfil 16

En el grafico 16 observamos que las rectas son bastante similares, por tanto se comportan
practicamente igual a lo largo del estudio. Entonces, no se producen cambios
estadisticamente significativos a lo largo del tiempo en ambos grupos. (Tiempo 1:

inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias significativas con respecto al
labio inferior a la linea estética de Burstone antes y después del tratamiento entre cada grupo,
encontramos que p> 0.05 (p=0,067) antes y p> 0.05 (p=0,412) después del tratamiento. Por
tanto, no existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza entre el grupo
ortoddncico y el quirdrgico antes ni después del tratamiento.

Resumiendo: No existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza en
la posisicion del labio inferior a la linea estética de Burstone antes p>0.05, (p=0.067) ni

después p>0.05 (p=0.412) del tratamiento entre el grupo ortoddncico y quirurgico.

136



Resultados

7.2.8 Variable dependiente: angulo mentolabial

En la tabla 19 se representa la media inicial y final del angulo mentolabial de cada grupoy

en el total de la muestra y su desviacidn estandar.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

VARIABLE GRUPOS MEDIA DESVIACION TiPICA N
ANGULO MENTOLABIAL ORTODONCICO 137.061 6.884 28
(GRADOS) inicial -

QUIRURGICO 143.806 12.449 26
TOTAL 140.309 10.431 54
ANGULO MENTOLABIAL ORTODONCICO 138.121 7.990 28
(GRADOS) final
QUIRURGICO 135.891 11.796 26
TOTAL 137.047 9.971 54
Tabla 19.

En cuanto al angulo mentolabial, encontramos que existen diferencias estadisticamente
significativas al 95% de confianza en el comportamiento de los grupos a lo largo del estudio
(p= 0.05). Cada grupo presenta diferencias significativas con respecto al valor del angulo

mentolabial antes y después del tratamiento.
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Grafico de perfil 17

En el gréfico 17 observamos que las rectas no son similares, por lo tanto no se mantienen
igual los valores del angulo mentolabial en los dos grupos a lo largo del tiempo. (Tiempo 1:

inicial)(Tiempo 2: final)

Aplicando la “t” de Student para ver si todavia existen diferencias significativas con
respecto al dngulo mentolabial antes y después del tratamiento entre los dos grupos,
encontramos que p< 0.05 (p=0,019) antes del tratamiento por tanto, existen diferencias
estadisticamente significativas al 95% de confianza en el dngulo mentolabial antes del
tratamiento entre grupo | y Il. Pero encontramos que p: >0.05 (p=0,417) después del
tratamiento, por tanto, NO existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de

confianza en el angulo mentolabial después del tratamiento entre grupo | y II.

Resumiendo: existen diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza en el
angulo mentolabial p< 0.05 (p=0.019) antes del tratamiento entre el grupo ortoddncico y

quiruargico. Pero no existen después del tratamiento.
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En resumen: a través del analisis estadistico encontramos que p< 0.05 entonces, existen
diferencias estadisticamente significativas al 95% de confianza a nivel de las siguientes

variables de tejido 6seo entre el grupo | y el grupo Il:

* Angulo SNA
* Angulo SNB
* Angulo ANB

Interpretacion de Wits.

Convexidad facial de Ricketts.

Angulo interincisivo de Downs.

Asimismo, encontramos que p< 0.05 entonces, existen diferencias estadisticamente
significativas al 95% de confianza a nivel de las siguientes variables de tejido blando entre

el grupo ly el grupo Il

Angulo facial (Arnett)
Angulo H (Holdaway)
: Angulo Z (Merrifield)

Angulo mentolabial.
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Discusion

8. Discusion

En este estudio la hipdtesis propuesta fue confirmada puesto que se observé que existen
diferencias cefalométricas estadisticamente significativas en cuanto al perfil blando entre
los pacientes tratados con camuflaje ortoddncico y los tratados con tratamiento

combinado de ortodoncia con cirugia ortognatica.

Al comparar los hallazgos encontrados en nuestro estudio con otros trabajos, observamos
en primer lugar, que la mayor parte de las publicaciones corresponden a fechas muy
recientes. A partir del afio 2000 se han realizado mas estudios comparando el perfil facial
de los pacientes de clase Il limite. De todas maneras, de acuerdo con Beth A Troy y cols.,

debemos mencionar que son pocos los trabajos realizados hasta el dia de hoy.?

8.1 Poblacion de estudio

En relacién a los tamafios muestrales de cada uno de los estudios, encontramos que la
mayoria de las publicaciones se asemejan a nuestro trabajo; se confirma de esta manera
que existe cierta homogeneidad al respecto. En la mayor parte de los estudios se utilizan

muestras en torno a 40 - 60 sujetos.z""&156

Kerr y cols., realizaron en 1992 uno de los primeros estudios comparando los pacientes de
clase lll limite tratados con ortodoncia de camuflaje o con cirugia ortognatica. Incluyeron
en su trabajo 40 pacientes. De todos ellos, 20 correspondian al grupo de ortodoncia y los

otros 20 al de cirugia ortognatica.’

Yu-Chuan Tseng y cols.,”en 2011 analizaron las diferencias entre el grupo ortodéncico y el
quirargico de 80 pacientes de clase lll. Asi mismo, la mitad de ellos pertenecian al grupo |

(ortodoncia) y la otra mitad al grupo Il (quirtrgico). >

Por otra parte, en 2011 Hicham Benyahia®® y cols., describieron y compararon 47
pacientes adultos de clase Ill ésea; 22 tratados exclusivamente con ortodoncia y 25 con

cirugia ortognatica.
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Janka Kochel %y cols., en el afio 2011 trabajaron con una muestra de 69 pacientes; 28 del
grupo ortodoncico y 41 quirtrgicos. Beth A Troy y cols®®., en 2009 estudiaron una muestra
de 72 pacientes. De ellos; 39 habian sido tratados con ortodoncia y 33 con cirugia

ortognatica.

En este rango se sitla nuestro estudio con un tamano muestral de 54 pacientes. De los

cuales 28 pertenecen al grupo | (ortodoncia) y 26 al grupo Il (quirurgico).

Por otro lado, encontramos un trabajo que presenta un tamafio muestral elevado con
respecto a nuestro estudio, incluyendo mas de 150 pacientes; Angelika Stellzig-
Eisenhauer® y cols., en 2002 discriminan en una muestra de 175 pacientes; 87 de ellos

fueron tratados con ortodoncia de camuflaje y los 88 restantes con cirugia ortognatica.

Ademas, cabe sefialar que hemos revisado algunos estudios que comparan los cambios
encontrados a nivel de tejidos duros y blandos en pacientes de clase Il esquelética
tratados exclusivamente con ortodoncia de camuflaje como es el caso de Nikia R Burns®y
cols., que en el afio 2010 analizan una muestra de 30 pacientes ortoddncicos y comparan

los cambios ocurridos antes y después del tratamiento.

También Fang Ning™* y cols., en 2009 evaltan los cambios a nivel del perfil facial en 13

pacientes de clase Il limite también tratados exclusivamente con camuflaje ortoddncico.

Para concluir, con respecto al tamaio muestral, hemos encontrado un estudio con una
muestra de pacientes mucho mas pequefia que la nuestra: En 2008 Rabie y cols.,
trabajaron con una muestra de 25 pacientes, de los cuales: 13 pacientes corresponden al

grupo ortoddncico y los otros 12 al quirurgico.

En muchos de los estudios de los autores citados, la diferencia porcentual entre hombres
y mujeres es bastante equilibrada, dentro de cada grupo (intragrupo), y entre ambos
grupos (intergrupo). Entre ellos estan los estudios de Kerr y cols., de Rabie y cols., de Yu-

Chuan Tseng y cols., que se asemejan al nuestro, en la distribucion entre hombres y
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mujeres. En la muestra de nuestro trabajo, en el grupo ortoddncico hay 14 hombres y 14

mujeres y, en el quirdrgico ,11 hombres y 15 mujeres.

De todas maneras en ninguno de los estudios se menciona encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, de la misma manera que en
nuestro estudio tampoco se han hallado dichas diferencias en cuanto al género, en

ninguno de los dos grupos.

8. 2 Metodologia

La mayoria de los trabajos revisados corresponden a estudios retrospectivos, que han
analizado y comparado a través de los cefalogramas iniciales y finales, las diferencias
morfoldgicas entre los pacientes tratados con ortodoncia de camuflaje (grupo 1) y los
tratados con tratamiento combinado ortoddncico-quirurgico (grupo Il). Estas diferencias
se han hecho presentes utilizando y comparando en cada estudio las mismas variables

cefalométricas a nivel de tejido dseo.

Solo en nuestro estudio y en el de Rabie y cols., se analizaron y compararon estas
diferencias, también a nivel de cada grupo (intragrupo) antes y después del tratamiento.
La misma metodologia se ha aplicado entre el grupo | y el Il (intergrupo), como en todos

los otros estudios revisados.

Es muy importante sefialar que en pocos estudios se analizaron y compararon los
cambios hallados a nivel del perfil blando antes y después del tratamiento entre ambos
3,8,9,156.

grupos. Siendo éste, el principal objetivo de nuestro trabajo, el andlisis de los

tejidos blandos; que mads adelante se relacionardn con otras investigaciones.

Las variables de tejido dseo que se han valorado en la mayoria de los estudios suelen ser
en torno a 20. Mas adelante se describirdn las mds importantes que guardan relacién con

nuestro trabajo. Las variables de tejido dseo de nuestro trabajo son 9.
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Dichas variables son:

A nivel maxilar: angulo SNA

A nivel mandibular: angulo SNB, proporcién de la base craneal anterior con el

cuerpo mandibular (S-N/Go-Me).

A nivel maxilomandibular: angulo ANB, Wits, convexidad facial de Ricketts,

proporcién maxilomandibular.

A nivel dentoalveolar: angulo interincisivo de Downs y angulo de Tweed.

Las variables de tejidos blandos analizadas en la mayoria de los estudios, se presentan en
un numero mas reducido (aproximadamente 2 o 3 por estudio) en comparacion con las

de nuestro trabajo que son 8. Dichas variables de tejido blando son:

. Angulo facial de Arnett

. Angulo Z

. Angulo mentolabial

. Angulo H de Holdaway

. Angulo nasolabial

. Linea estética de Ricketts

. Labio superior a linea estética de Burstone
. Labio inferior a linea estética de Burstone

Janka y cols >., analizaron 21 variables de tejido 6seo, las que coinciden con nuestro
estudio son: los angulos SNA, SNB, ANB, el interincisivo de Downs,la convexidad facial de

Ricketts, la proporcién maxilomandibular y el Wits
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A nivel de tejido blando, estos investigadores no analizaron ninguna variable.

Por otro lado, Yu-Chuan Tseng y cols.?, analizaron 20 medidas cefalométricas de tejido
dseo, de ellas, coinciden con nuestro estudio: los dangulos SNA, SNB, ANB, de Tweed y

Downs, el Wits, la Convexidad facial de Ricketts y la proporciéon maxilomandibular.(M/M).

A nivel de tejido blando, se han analizado numerosas variables; las coincidentes con

nuestro estudio son:
Angulo H
Angulo facial de Arnett

Asimismo, de las 27 medidas cefalométricas estudiadas por Hicham Benyahia y cols, sélo
coinciden con nuestro trabajo: SNA; SNB; Convexidad facial de Ricketts y el dngulo de

Tweed.
A nivel de tejido blando la variable mds importante es el angulo H.

Rabie y cols.”, analizaron 24 medidas cefalométricas; las que se asemejan a este estudio y

otros trabajos revisados son:
A nivel maxilar: dngulo SNA

A nivel mandibular: angulo SNB, angulo del plano mandibular con la base del

craneo y proporcidn base craneal anterior-cuerpo mandibular.

A nivel maxilomandibular: dngulo ANB, Wits; proporcion M/M y convexidad facial

de Ricketts.

A nivel dentoalveolar: angulos de Tweed y de Downs
A nivel de tejidos blandos han estudiado:

Angulo H de Holdaway

Angulo Z de Merrifield
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Angelika Stellzig-Einsenhauer y cols’, han medido 20 variables cefalométricas, para
comparar el grupo |y el Il. De ellas, concuerdan con otros trabajos;*”#**® SNA, SNB, ANB,

Wits, proporcion M/M, convexidad facial de Ricketts y angulos de Tweed y Downs.
En este estudio no se han analizado variables cefalométricas de tejido blando.

Por otra parte, Kerr y cols,® han utilizado en su estudio 12 medidas cefalométricas de

tejido dseo de las cuales, coinciden con nuestra investigacion:

= A nivel maxilar: SNA.

= A nivel mandibular: SNB.

. A nivel maxilomandibular: ANB, proporcion M/M
. A nivel dentoalveolar: dngulo de Tweed.

Al igual que en nuestro estudio, se ha analizado a nivel de tejido blando:
. El angulo H.

Al comparar los hallazgos encontrados en nuestro estudio con los otros trabajos,
observamos que, se asemejan en muchas variables de tejido 6seo como los angulos ANB,
interincisivo de Downs y el de Tweed. También con el Wits, la proporcién M/M vy la

proporcién de la base craneal anterior con el cuerpo mandibular. *’

Lo mismo sucede con variables de tejidos blandos, como el angulo H?, el Z® o el facial de
Arnett.” Aunque, como ya se ha mencionado, en nuestro trabajo, se han analizado estos
pardmetros y otros mds, como el angulo mentolabial, el nasolabial o la protrusién labial
superior e inferior a la linea estética de Burstone y la linea E de Ricketts. Encontrandose
en algunos de ellos diferencias estadisticamente significativas que seran detalladas mas

adelante.
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En cuanto a la modalidad de tratamiento, existen algunos trabajos en los que se han
valido del recurso de las extracciones para tratar a los pacientes de clase Il limite. Rabie y

cols., han seleccionado 13 pacientes tratados con extracciones en el grupo de camuflaje.

Por otro lado, en nuestro estudio, 6 pacientes del grupo de camuflaje han sido tratados
con extracciones. Pero, a diferencia del trabajo de investigacion de Rabie y cols., hemos
incluido en la muestra a todos los pacientes, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas en la modalidad de tratamiento. (Extracciones o no

extracciones).

Otros estudios, como los trabajos de Nikia Burns y cols. * han analizado los cambios a
nivel de tejidos 6seos y blandos en 30 pacientes tratados con ortodoncia de camuflaje.
Ninguno de ellos recibié extracciones dentarias; a su vez, ninguno de los 39 pacientes del
grupo de ortodoncia en la investigacion de Troy Beth y cols.,” las han recibido. De todas
maneras, como ya hemos mencionado, en la muestra que hemos estudiado, seis
pacientes fueron tratados con extracciones en el grupo de camuflaje y no hemos hallado

diferencias estadisticamente significativas.

Ademas, en nuestro estudio, en el grupo quirurgico incluimos a 6 pacientes tratados con
extracciones dentarias. A diferencia de otros trabajos, en los cuales no se les han
realizado extracciones a los pacientes del grupo Il. De todas maneras, al igual que con los
pacientes con tratamiento de camuflaje, no hemos encontrado significacién estadistica

entre una u otra modalidad de tratamiento.

En cuanto al tipo de cirugia ortognatica realizada en los pacientes del grupo I,
encontramos, en el estudio de Rabie y cols %., que, de los 12 pacientes del grupo, 9 habian
sido operados con cirugia bimaxilar, 1 de ellos con avance maxilar y el resto con retroceso
mandibular. En otros trabajos de investigacion, no especifica qué tipo de cirugia se ha
realizado En nuestro trabajo, 13 han sido operados con cirugia bimaxilar, 12 con avance
maxilar y sélo uno con retroceso mandibular. Tampoco se han hallado resultados

estadisticamente significativos en cuanto a la modalidad de cirugia empleada.
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Es evidente que existe heterogeneidad respecto a la metodologia empleada. Esto,
dificulta la comparacién entre trabajos y, en algunos casos lleva a establecer diferencias
significativas entre los distintos estudios que, per sé no constituyen verdaderas

discrepancias entre poblaciones sino entre los métodos utilizados.

El estudio que mas relacién guarda con el nuestro es el de Rabie y cols.?

8.3 Resultados

En primer lugar, vamos a comparar los resultados obtenidos en el presente estudio, con
otros trabajos de similares caracteristicas que hayan incluido en su muestra pacientes
limite de clase Il esquelética. A continuacién compararemos las variables de tejido dseo
estudiadas en nuestro trabajo con las estudiadas por otros autores en sus respectivos
trabajos, para establecer diferencias o semejanzas entre ambos grupos (ortoddncico y

quirargico)

Como ya se ha mencionado, en todos los estudios revisados se han comparado los
trazados iniciales y finales entre el grupo | y el grupo Il. Pero, sélo en nuestro estudio, al
igual que en el de Rabie y cols.,® se han comparado también las diferencias de cada grupo
(diferencias intragrupo) antes y después del tratamiento, ademds de las diferencias

intergrupos.

En nuestro estudio, habiendo comparado los trazados iniciales entre ambos grupos, se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas a nivel de tejido éseo en las

variables dependientes:
Angulo ANB
Angulo SNB

En el Wits

Convexidad facial de Ricketts
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Angulo interincisivo de Downs

A nivel de tejido blando las diferencias estadisticamente significativas han sido en las

variables dependientes:

. Angulo H de Holdaway
- Angulo facial de Arnett
- Angulo z

. Angulo mentolabial

Esto se corresponde con los resultados obtenidos por Rabie y cols., que, hallaron
diferencias estadisticamente significativas (antes del tratamiento) entre el grupo de
camuflaje ortoddncico y quirdrgico en las siguientes variables: el dngulo interincisivo de
Downs, la proporcién de la longitud craneal anterior / cuerpo mandibular de Jarabak y el
angulo H de Holdaway. De ellos, sélo coinciden con nuestro trabajo: el angulo

interincisivo de Downs (tejido 6seo) y, el angulo H (tejido blando).

Para otros autores como Stellzig-Eisenhauer y cols.!, el Wits fue el pardmetro mas
decisivo en cuanto a las diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
antes del tratamiento (a su vez, en nuestra investigacion, muestra significacion
estadistica). Ademads, estos autores encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el angulo goniaco inferior, la longitud de la base craneal anterior y la

relacién maxilomandibular, que nosotros no hallamos.
A nivel de tejido blando, no han estudiado ninguna variable.

Otros autores como Janka Kochel y cols®, han realizado un estudio parecido al de Angelika
Stellzig-Eisenhauer, pero, agregando una variable a nivel transversal MLD (desviacion de
la linea media) hallando significacion estadistica a nivel de: los dngulos SNB, ANB, el Wits,
y la convexidad facial de Ricketts. Dichas variables de tejido éseo coinciden con nuestros

resultados. No se analizaron variables cefalométricas de tejido blando.
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Ademas, en nuestro estudio, comparando los trazados inicales y finales, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo ortoddncico y quirdrgico, tanto

antes como después del tratamiento, a nivel de tejidos duros, en los angulos:
) ANB

Convexidad facial de Ricketts

A nivel de tejido blando hemos encontrado significacidn estadistica en:
Angulo z

Por otro lado, la proporcion maxilomandibular y el dngulo ANB, asi como el angulo de
Tweed, mostraron significacion estadistica para W J Kerr 8, para Stellzig-Eisenhauer y
cols., para Rabie AB®y cols., . De todos ellos el dangulo ANB es el Unico que coincide con

nuestro estudio.

También, Yu-Chuan Tseng y cols., han analizado algunas variables de tejido 6seo: los
angulos SNA, SNB, ANB, el Wits, la proporcion maxilomandibular, el angulo interincisivo
de Downs y la convexidad facial de Ricketts. El Wits es la Unica variable de tejido éseo con
significacién estadistica, que coincide con nuestro estudio. Ademas, a nivel de tejido
blando, estos investigadores han encontrado estadisticamente significativo el dngulo H,

que también lo ha sido en nuestro estudio.

A continuacién, vamos a comparar nuestro estudio con el de Rabie y cols,® para valorar
las diferencias obtenidas en las variables dependientes de tejido éseo en el grupo
ortoddncico (intragrupo) antes y después del tratamiento. No hemos hallado ninguna
significacién estadistica. A diferencia de Rabie y cols., que encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la proporcidn de la base craneal anterior con el cuerpo

mandibular, y en los dngulos de Tweed y Downs.

Por otro lado, al comparar las variables de tejido éseo en el grupo quirargico (intragrupo)

antes y después del tratamiento, Rabie y cols., hallaron diferencias estadisticamente
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significativas en los angulos SNB, Tweed, ANB, asi como en el Wits y la proporcidn
maxilomandibular. En cambio en nuestro trabajo, sélo la hemos encontrado en Ia

proporcién de la base craneal anterior con el cuerpo mandibular.

También, vamos a comparar nuestro estudio con el de Rabie y cols, para valorar las
diferencias obtenidas en las variables dependientes del perfil blando a nivel intragrupo.
Nuestro estudié no mostré diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los
grupos, ni antes ni después del tratamiento. Mientras que, Rabie y cols., han hallado
diferencias estadisticamente significativas en el grupo de camuflaje ortoddncico, en el
angulo Z (antes del tratamiento) y en el grupo quirdrgico en el angulo H (después del

tratamiento).

En cuanto a la comparacién de nuestro estudio con el trabajo de Troy Beth A. y cols.,® las
variables que estudiamos a nivel de tejido éseo, coincidentes son, los dngulos de Tweed y
Downs. Dichos autores no hallaron diferencias estadisticamente significativas en estos
dos angulos entre el grupo de camuflaje y el quirurgico antes y después del tratamiento.
Destacaron, aun asi, que, en los trazados iniciales, la posicion e inclinacion de los incisivos
estaba mas compensada en el grupo quirdrgico y, como cabia esperar, las discrepancias
esqueléticas eran mas severas también en dicho grupo. Sin embargo, en nuestro trabajo,
hemos hallado diferencias estadisticamente significativas en el angulo interincisivo de
Downs. Aunque estos hallazgos no implican demasiada importancia desde el punto de

vista estadistico, debemos destacar que si tienen relevancia clinica.

Por otro lado, contrastando los resultados obtenidos entre el estudio de Nikia R. Burns y
cols.,* con nuestro trabajo, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas ni
antes ni después del tratamiento en el grupo de camuflaje. En cuanto a la relacidn sagital
de los maxilares, evaluada por el dngulo ANB, estos investigadores, han hallado que dicho
angulo no mejoraba en el grupo de ortodoncia (después del tratamiento), ya que, los
cambios en el perfil facial se han debido sobre todo a los movimientos dentarios a través

del camuflaje. Establecieron unos limites del movimiento de los incisivos para, realizar la
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compensacion dentaria en los pacientes limite de clase Ill (para el incisivo superior con el
plano S-N (1 /S-N) de 120 grados y para el angulo de Tweed de 80 grados). Nosotros si
hallamos diferencias estadisticamente significativas en el angulo ANB, entre el grupo | y el

I, tanto antes como después del tratamiento.

En resumen, en la mayoria de los estudios, las variables de tejido dseo que presentan
diferencias estadisticamente significativas son: el Wits, dangulo ANB, relacidn
maxilomandibular, angulo de Tweed y la longitud de la base craneal anterior.
Unicamente, coinciden con nuestros resultados el ANB y el Wits. Por otro lado, en la
mayoria de los estudios, las variables de tejido blando que presentan diferencias
estadisticamente significativas son el angulo Hy el Z (como en nuestro estudio); a su vez,
hemos encontrado significacién estadistica en el dangulo mentolabial y el facial de Arnett.
(En total, en 4 variables de tejido blando). Dichos resultados, no solo aportan importancia
a nivel estadistico, sino que también adquieren un gran interés desde el punto de vista

8,144

clinico, teniendo en cuenta que, en ortodoncia el diagndstico se basa

fundamentalmente en la estética facial. **

Para concluir, este estudio analiza el modo mas objetivo de clasificar a los pacientes limite
de clase lll 6sea que han sido tratados con ortodoncia de camuflaje o con tratamiento
combinado de ortodoncia con cirugia ortognatica. Hasta ahora, la decisién sobre la
modalidad de tratamiento a realizar, se basaba en el grado de discrepancia esquelética a
nivel anteroposterior y vertical, asi como en la posicidn e inclinacién de los incisivos y, en

la apariencia dentofacial.

Linea de investigacion: con los hallazgos obtenidos en este trabajo, parece necesario
seguir realizando futuras investigaciones con respecto a las variables cefalométricas de
tejidos blandos que han presentado diferencias estadisticamente significativas. Teniendo
en cuenta, que, todavia se ha estudiado poco sobre este tema, es conveniente ampliar la

investigacion en relacién a los resultados obtenidos y, compararlos con los estudios
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realizados hasta la fecha; con el objetivo de que, en un futuro, sea mas facil la toma de
decisiones en este tipo de tratamientos, ayudando a clasificar mejor a los pacientes de

clase Il limite (relevancia clinica).
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9. Conclusiones

De este estudio se puede concluir que:

1. Existen medidas cefalométricas estadisticamente significativas antes del tratamiento entre
el grupo ortoddncico y el quirdrgico a nivel del perfil blando en los angulos: facial de Arnett, el
H de Holdaway, el mentolabial y el Z de Merrifield y sirven de referencia para determinar la
modalidad de tratamiento en aquellos pacientes limite de clase Il

2. Existen diferencias estadisticamente significativas en las medidas cefalométricas antes y
después del tratamiento, a nivel de los tejidos dseos y de los tejidos blandos, en los pacientes
de clase lll limite que han sido tratados con ortodoncia de camuflaje o con tratamiento
combinado.

3. Los parametros que han mostrado diferencias estadisticamente significativas a nivel de
tejido dseo entre los dos grupos (antes y después del tratamiento) han sido los dngulos SNA,
SNB, ANB, el Wits, la convexidad facial de Ricketts y el angulo interincisivo de Downs. A nivel
de tejidos blandos han sido los dngulos Z de Merrifield, el H de Holdaway, el facial de Arnetty
el mentolabial.

4. Los valores cefalométricos obtenidos a nivel de tejido dseo en los pacientes que recibieron
tratamiento combinado, han mostrado estar mas cerca de la norma que los obtenidos después
del tratamiento de camuflaje.

5. Los valores cefalométricos obtenidos a nivel de los tejidos blandos, en los pacientes que
recibieron tratamiento combinado, han mostrado estar mas cerca de la norma que los
obtenidos después del tratamiento de camuflaje.

6. .El angulo Z de Merrifield es el Unico parametro a nivel de tejido blando hallado
estadisticamente significativo antes y después del tratamiento entre los dos grupos.
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ANGULO MENTOLABIAL 1
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Anexos

Anexo Il

Grupo Il (quirdrgico)

INICIAL

NOMBRE: EDAD:
SEXO: M/F FECHA:INICIAL

TEJIDO OSEO
ANGULO SNA

ANGULO SNB

ANGULO ANB

WITS

DIFERENCIA MAXILAR - MANDIBULA
RELACION B CR ANT / LONG MAND (%)
TWEED (MODIFICADO)

ANGULO INTERINCISIVO
CONVEXIDAD FACIAL

TEJIDO BLANDO

ANGULO FACIAL (G- SN-PG ")
ANGULO NASOLABIAL

PROTUSION LABIAL

ANGULO H

ANGULO Z DE MERRIFIELD

UL A LINEA ESTETICA DE BURSTONE
LL A LINEA ESTETICA DE BURSTONE
ANGULO MENTOLABIAL 1
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Anexos

Anexo IV

Grupo Il (quirdrgico)

Final

NOMBRE: EDAD:
SEXO: M/F FECHA:FINAL

TEJIDO OSEO
ANGULO SNA

ANGULO SNB

ANGULO ANB

WITS

DIFERENCIA MAXILAR - MANDIBULA
RELACION B CR ANT / LONG MAND (%)
TWEED (MODIFICADO)

ANGULO INTERINCISIVO

CONVEXIDAD FACIAL

TEJIDO BLANDO
ANGULO FACIAL (G- SN-PG")

ANGULO NASOLABIAL

PROTUSION LABIAL

ANGULO H

ANGULO Z DE MERRIFIELD

UL A LINEA ESTETICA DE BURSTONE
LL A LINEA ESTETICA DE BURSTONE
ANGULO MENTOLABIAL 1
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