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Resumen



“Clustering en la maloclusion esquelética de clase lll

mediante analisis de componentes principales”

Departamento de Especialidades Clinicas Odontoldgicas (Ortodoncia). Facultad de

Odontologia. Universidad Complutense de Madrid

Resumen

Introduccion:

Actualmente sigue existiendo un amplio marco de desconocimiento rodeando la
maloclusidn esquelética de clase Ill. Se conoce la existencia de diversos subgrupos de
fenotipos de las clases lll, pero siguen siendo pocos los estudios que investigan esta
diferenciacién. En poblacién espafiola sigue sin existir un claro marco de caracterizaciéon
de los distintos subtipos. La identificacion y descripciéon detallada de subtipos
fenotipicos en nuestra poblacién diana, permitird obtener criterios objetivos para el
desarrollo de estudios futuros, analizando respuestas en el tratamiento y analizando

factores etiolégicos y diferenciadores de cada sub-fenotipo.

Objetivos:

El objetivo principal de este estudio es clasificar la maloclusion esquelética de clase
Il en diversos subgrupos dependiendo de las caracteristicas fenotipicas que se
determinen en la medicién cefalométrica de un grupo de sujetos con maloclusion de
clase lll y de origen espafiol. Como objetivos secundarios se pretende conocer la
existencia de diferencias entre los diversos sub-fenotipos en diferentes poblaciones,
establecer un modelo de cluster ajustados a la poblacidn espafiola con maloclusién
esquelética de clase lll, determinar la prevalencia de cada sub-fenotipo y la prevalencia
segun el género, y definir un modelo de cluster en poblacion espafiola de clase llI

esquelética en base a medidas proporcionales.




Material y método:

Para la primera parte se establecid un protocolo de examen estructurado en
conformidad con la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses statement) y se registrd en Prospero (CRD42016053865).
Se realizd una busqueda sistemdtica empleando 11 bases de datos electrénicas y una
busqueda manual de los articulos publicados hasta abril de 2020 en el que se realizaba
una clasificacién en diferentes subgrupos de la maloclusidon esquelética de clase |l
mediante el andlisis de conglomerados. La evolucidon de la calidad de los estudios
incluidos en la revisidn sistematica se realizé a través de la escala de Newcastle-Ottawa

para los estudios de cohortes y los estudios transversales (modificados).

Para la segunda parte (dividida en 2 fases) se empled una muestra de 212 sujetos
(97 hombres y 115 mujeres) con nacionalidad y descendencia espaiola, los cuales
habian completado completamente o la mayor parte de su crecimiento (45 CVMS IV y
167 CVMS V). Se analizaron las teleradiografias previas al tratamiento de ortodoncia.
Todas las teleradiografias fueron importadas al software Dolphin Imaging (11.0, Dolphin
Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif) donde se realizaron 102 medidas
cefalométricas (55 esqueléticas, 25 dentarias, 15 tejidos blandos y 7 vias aéreas) en cada
teleradiografia en la primera fase y en la segunda fase se afadieron 18 medidas
proporcionales esqueléticas, dando un total de 26 medidas proporcionales esqueléticas.
En la primera fase, 55 medidas esqueléticas fueron empleadas para el posterior andlisis
de componentes principales (ACP) y analisis de conglomerados (AC), mientras que en la
segunda fase se emplearon las 26 medidas esqueléticas proporcionales con el objetivo
de eliminar la diversidad existente en medidas absolutas entre géneros. Se realizé el
analisis estadistico por medio del programa estadistico SPSS v25 (IBM SPSS Statistics
V25.0) y mediante Coheris Analytcis SPAD version 9.1.

Resultados:

En la primera parte, se obtuvieron un total de 7 estudios que cumplian todos los
criterios de elegibilidad (% de acuerdo general 0,889, kappa marginal libre 0,778). El

numero total de subgrupos de maloclusién esquelética de clase Ill hallados en los



diferentes estudios oscild entre 3 y 14, variando la prevalencia de cada agrupacién entre
el 0,2% vy el 36,0%. Las principales mediciones cefalométricas compartidas entre los
estudios incluidos para el andlisis de los subgrupos fueron las mediciones verticales (Ar-
Go-Me: 117,51-135,8) y sagitales: maxilar (SNA: 75,3-82,95), mandibula (SNB: 77,03-
85,0). Se observé una media de 8,5 y 3,5 sub-fenotipos de clase Ill para la poblacién

asiatica y caucasica respectivamente.

En la segunda parte del estudio, el ACP realizado a partir de las 55 variables
esqueléticas radiograficas generd un modelo de diez componentes principales (CP).
Estos 10 CP representaron el 92,7% de la variacion total. Los 3 primeros CP
representaron mads de la mitad de la variacién (58,5%), donde las mediciones sagitales y
verticales fueron las mas representativas. El AC identificd 6 grupos diferentes de sub-
fenotipos para la maloclusién esquelética de clase lll, donde el género estuvo implicado

en 4 de los 6 cluster.

En la segunda fase, el ACP establecié 8 CP que explicaban el 85,1% de la variacion
total. Los tres primeros CP explicaron el 51,4% de la varianza y describieron las
proporciones mandibulares, proporciones de la altura facial anterior y las proporciones
craneales anteroposteriores. El AC establecio 4 subgrupos fenotipicos de maloclusiéon

esquelética de clase Il sin implicacion del género.

En ambas fases, el analisis complementario de los tejidos blandos se observé que
el punto pogonion blando (Pg’) al igual que la altura facial inferior (Sn’-Me’) seguian la
configuracion esquelética (Pg y ANS-Me), mientras que el labio superior y el labio

inferior no seguian este mismo patrdn.

Conclusiones:

1. Resultados de la revisidon sistematica; existen diferencias fenotipicas entre los
cluster identificados en diferentes etnias y entre diferentes poblaciones de una
misma etnia.

2. Existen diferentes subgrupos fenotipicos de maloclusién esquelética de clase llI

en poblacion espafiola. Modelo de 6 cluster mediante el empleo de variables



esqueléticas y modelo de 4 cluster mediante el empleo de medidas esqueléticas
proporcionales.

3. Modelo de 6 cluster: C1, prevalencia 9,9%; C2, prevalencia 18,9%; C3,
prevalencia 33%; C4, prevalencia 3,8%; C5, prevalencia 16%; C6, prevalencia
18,4%. Condicionado por el género.

4. Modelo de 4 cluster: Cl1, prevalencia 18,4%; C2, prevalencia 20,7%; C3,
prevalencia 38,7%; C4, prevalencia 22,2%. No se afecta por el factor género.

5. El empleo uUnico de medidas esqueléticas absolutas (6 cluster) o esqueléticas
proporcionales (4 cluster) para la realizacién del ACP permitié lograr un mayor
porcentaje de varianza total (92,9% y 85.1% respectivamente), logrando una
menor pérdida de informacion para la posterior realizacion de AC.

6. Lostejidos blandos no siempre siguen un patrén esquelético.

Palabras clave: Maloclusién de clase Ill, Prognatismo mandibular, Subtipos, Fenotipos,

Andlisis de componentes principales.



“Clustering in class Ill skeletal malocclusion by principal

component analysis”

Department of Dental Clinic Specialties (Orthodontics). Faculty of Dentristry.

Complutense University of Madrid

Abstract

Introduction:

There is still a large framework of ignorance surrounding class Il skeletal malocclusion
today. Several subgroups of class Ill phenotypes are known to exist, but there are still
few studies investigating this differentiation. In the Spanish population there is still no
clear framework to characterize the different subtypes. The identification and detailed
description of phenotypic subtypes in our target population, will allow to obtain
objective criteria for the development of future studies, analyzing responses in the

treatment and analyzing etiological and differentiating factors of each subphenotype.

Objectives:

The main objective of this study is to classify class lll skeletal malocclusion into different
subgroups depending on the phenotypic characteristics determined in the
cephalometric measurement of a group of subjects with class Ill malocclusion and of
Spanish origin. As secondary objectives, we intend to know the existence of differences
between the different subphenotypes in different populations, to establish a cluster
model adjusted to the Spanish population with class Il skeletal malocclusion, to
determine the prevalence of each subphenotype and the prevalence according to
gender, and to define a cluster model in the Spanish population with class Il skeletal

malocclusion based on proportional measures.




Material and method:

For the first part, a structured examination protocol was established in accordance
with the PRISMA statement (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses statement) and registered in Prospero (CRD42016053865). A
systematic search was conducted using 11 electronic databases and a manual search
of articles published up to April 2020 in which a classification into different subgroups
of class Ill skeletal malocclusion was performed using cluster analysis. The quality of
studies included in the systematic review was assessed using the Newcastle-Ottawa

scale for cohort studies and cross-sectional (modified) studies.

For the second part (divided into 2 phases) we used a sample of 212 subjects (97 men
and 115 women) with Spanish nationality and heritage, who had completed most or all
of their growth (45 CVMS IV and 167 CVMS V). Lateral cephalometric radiographs prior
to orthodontic treatment were analyzed. All the lateral cephalometric radiographs
were imported into the Dolphin Imaging software (11.0, Dolphin Imaging &
Management Solutions, Chatsworth, Calif) where 102 cephalometric measurements
were made (55 skeletal, 25 dental, 15 soft tissue and 7 airway) in each lateral
cephalometric radiography in the first phase and in the second phase 18 skeletal
proportional measurements were added, giving a total of 26 skeletal proportional
measurements. In the first phase, 55 skeletal measures were used for the subsequent
principal component analysis (PCA) and cluster analysis (CA), while in the second phase
the 26 skeletal proportional measures were used with the aim of removing the existing
diversity in absolute measures between genera. Statistical analysis was performed

using SPSS v25 (IBM SPSS Statistics V25.0) and Coheris Analytcis SPAD version 9.1.

Results:

In the first part, a total of 7 studies that met all the eligibility criteria were obtained (%
overall agreement 0.889, free marginal kappa 0.778). The total number of class IlI
skeletal malocclusion subgroups found in the different studies ranged from 3 to 14,
with the prevalence of each group varying from 0.2% to 36.0%. The main

cephalometric measurements shared between the included studies for subgroup



analysis were vertical measurements (Ar-Go-Me: 117.51-135.8) and sagittal
measurements: maxilla (SNA: 75.3-82.95), mandible (SNB: 77.03-85.0). An average of
8.5 and 3.5 class lll subphenotypes was observed for the Asian and Caucasian

populations respectively.

In the second part of the study, the PCA performed from the 55 radiographic skeletal
variables generated a ten-major component (PC) model. These 10 PCs represented
92.7% of the total variation. The first 3 PCs represented more than half of the variation
(58.5%), where sagittal and vertical measurements were the most representative. The
CA identified 6 different groups of subphenotypes for class Il skeletal malocclusion,

where gender was involved in 4 of the 6 clusters.

In the second phase, the PCA established 8 PCs that explained 85.1% of the total
variation. The first three PCs explained 51.4% of the variance and described
mandibular proportions, anterior facial height proportions and anteroposterior cranial
proportions. The CA established 4 phenotypic subgroups of class Il skeletal

malocclusion without gender implication.

In both phases, complementary soft tissue analysis showed that the soft pogonion point
(Pg') as well as the lower facial height (Sn'-Me') followed the skeletal configuration (Pg

and ANS-Me), while the upper and lower lip did not follow this same pattern.

Conclusions:

1. Results of the systematic review; there are phenotypical differences between
the clusters identified in different ethnicities and between different
populations of the same ethnicity.

2. There are different phenotypic subgroups of class Il skeletal malocclusion in
Spanish population. 6 cluster model using skeletal variables and 4 cluster model
using proportional skeletal measures.

3. 6 cluster model: C1, prevalence 9.9%; C2, prevalence 18.9%; C3, prevalence
33%; C4, prevalence 3.8%; C5, prevalence 16%; C6, prevalence 18.4%.

Conditioned by gender.



4. 4 cluster model: C1, prevalence 18.4%; C2, prevalence 20.7%; C3, prevalence
38.7%; C4, prevalence 22.2%. Not affected by gender.

5. The single use of absolute skeletal measures (6 clusters) or proportional
skeletal measures (4 clusters) for the performance of the PCA allowed for a
higher percentage of total variance (92.9% and 85.1% respectively), achieving
less loss of information for subsequent CA performance.

6. Soft tissues do not always follow a skeletal pattern.

Keywords: Class Ill malocclusion, Mandibular prognathism, Subtypes, Phenotypes,

Principal component analysis.
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Introduccion

A. Maloclusion esquelética de clase |l

Fue en el aiflo 1899 cuando se realizd la primera definicion de la maloclusion
esquelética de clase Ill. El doctor Edward Hartley Angle realizé la primera clasificacion
de las maloclusiones dentales existentes y definié a la maloclusién de clase lll como una
posicién adelantada de todos los dientes inferiores, ocluyendo mas mesial de lo normal

como minimo el ancho de un premolar (Angle, 1899).

Se ha descrito en la literatura que los sujetos con maloclusidn esquelética de clase
[l presentan varias caracteristicas comunes. Estas caracteristicas incluyen; una
mandibula posicionada anteriormente o de mayor tamafio, maxilar ligeramente mas
pequeiio, mayor diferencia maxilo-mandibular, angulo goniaco aumentado y basion
posicionado anteriormente (Choi et al., 2010; Sanggarnjanavanich et al., 2014; Wolfe et
al., 2011). Sin embargo, desde 1899 hasta la actualidad se ha obervado extensamente
gue este tipo de maloclusién puede presentarse con grandes variaciones en la
morfologia dentoesquelética (Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al., 2015,
2014; Hong and Yi, 2001; Li et al., 2016, 2009; Moreno Uribe et al., 2013; Perillo et al.,
2015; Staudt and Kiliaridis, 2009), dando lugar a fenotipos de maloclusion esquelética
de clase lll con caracteristicas esqueléticas, dentarias y de tejidos blandos claramente
diferenciadas (Moreno Uribe et al., 2013), quedando demasiado simple esa primera
clasificacién que tanto nos aportd en el mundo de la ortodoncia y gracias a la cual
continuamos estudiando los componentes que rodean a esta maloclusién tan extendida

en el mundo.

11



B. Prevalencia

La malocludsiéon de clase Il esquelética se presenta con mas frecuencia de la que
nos gustaria en nuestra practica diaria. La prevalencia de esta maloclusion varia
dependiendo de paises, regiones y etnias. Se ha observado una variacién de entre el 1-
5% en poblacidn blanca (Frazier-Bowers et al., 2009; Proffit et al., 1998; Toffol et al.,
2008; Zere et al., 2018) y hasta un 31,4% en poblacion asiatica (Piao et al., 2016).

Mds detalladamente, podemos observar en la literatura grandes variaciones
existente de esta maloclusién dependiendo de las regiones a explorar. Asi, se ha
observado en América la existencia de una prevalencia media del 5% (Zere et al., 2018)
para la maloclusién esquelética de clase lll, con una prevalencia del 3 al 6% en afro-
americanos y un 8,3% (Zere et al., 2018) para mexico-americanos. En Brasil la
prevalencia de la maloclusidn esquelética de clase Il oscila entre un 3y un 5% (Zere et
al., 2018) en Colombia nos podemos encontrar hasta una prevalencia del 5,8%
(Thilander et al., 2001). Centrandonos en Europa podemos observar una prevalencia del
4,3 % en nifos en el sur de Italia (Perillo et al., 2010) y del 5,4 % en Croacia (Lauc, 2003).
En la regidn asiatica de Turquia, Antolia Central, la prevalencia asciende hasta el 10, 3%
(Bilgic et al., 2015), en Irdn la prevalencia oscila entre un 4% y un 7,1% (Akbari et al.,
2016), mientras que en el sur de India desciende a un 4,1 % (Narayanan et al., 2016). La
prevalencia de la maloclusion esquelética de clase Il asciende en el este asiatico, donde
nos podemos encontrar con una prevalencia del 12,6% en China (Shen et al., 2018) e

incluso llega al 31,4 % en Korea (Auconi et al., 2015).
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C. Crecimiento y predictibilidad

A pesar de que la prevalencia en nuestra regién no llega a ser tan alta como en el
este asidtico, su tratamiento sigue siendo un reto para los ortodoncistas de todo el
mundo, ya que sigue siendo una de las maloclusiones mas complejas y dificiles de tratar.
Actualmente el tratamiento de las clases Il tiene un enfoque ortopédico temprano para
reducir la necesidad de tratamiento ortognatico (Hong and Yi, 2001; Mandall et al.,
2016). A pesar de realizar un tratamiento en edades muy tempranas, nos encontramos
ante una maloclusion de alta complejidad a la hora de lograr resultados dptimos y
estable a lo largo de todo el crecimiento, por lo que muchos pacientes a pesar de ser
tratados a una edad temprana requeriran tratamiento quirdrgico en la edad adulta
debido a su grado de severidad pudiendo incluso llegar a desarrollar trastornos en la
deglucién, masticatorios, temporo-mandibulares, fonatorios e incluso en algunos

pacientes problemas psicolégicos (Cariati et al., 2016; Zhou et al., 2002).

Se ha observado que las relaciones maxilo-mandibulares en estas maloclusiones
esqueléticas empeoran progresivamente entre los 6 y 16 afios de edad. Pero no se han
contemplado diferencias significativas por sexo en las relaciones maxilo-mandibulares
anteroposteriores y angulares (Wolfe et al.,, 2011). Este empeoramiento progresivo
puede ser debido a una mayor duracidn del pico puberal en sujetos con maloclusién de
clase lll, ya que se ha observado que en dichos sujetos el pico puberal se alarga un
promedio de 5 meses comparado con los sujetos de clase | esquelética (Kuc-Michalska
and Baccetti, 2010). Por el contrario, hay otros estudios que afirman que las variaciones
individuales en el crecimiento son demasiado amplias como para relacionar un patrén
de crecimiento con un grupo especifico de maloclusién (Lee et al., 2012). No obstante,
se han observado que las caracteristicas propias de fenotipos diferentes de esta
maloclusién pueden ayudar a conocer la previsibilidad del éxito del tratamiento

ortopédico (Auconi et al., 2015; Choi et al., 2017; Wendl et al., 2017).

En 2017, Choi y col. (Choi et al., 2017) realizaron un estudio que investigaba si la
tasa de éxito del tratamiento ortopédico para maloclusion esquelética de clase |l

durante el periodo de crecimiento fue similar cuando se estimé en base a diferentes
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caracteristicas de pacientes y diferentes criterios de éxito. Compararon los resultados
de su estudio con los de otros 4 estudios que investigaba las predicciones del
tratamiento en pacientes con maloclusion esquelética de clase Il y concluyeron que la
predictibilidad de los modelos de prediccidn para el tratamiento ortopédico de Clase llI
se veia afectada por las caracteristicas del paciente. Reportaron que los casos de
hiperdivergencia con tendencia a una mordida abierta tenia un mayor riesgo de fracaso
en lograr un tratamiento ortopédico exitoso. Ellos también concluyeron que las tasas de
éxito pueden diferir significativamente de acuerdo con el método y el momento de la
evaluacidon de los resultados, las caracteristicas del paciente, y la modalidad de
tratamiento utilizada. Del mismo modo, en su estudio de 2015, Auconi y col. (Auconi et
al., 2015) llegaron a conclusiones idénticas después de que analizaran casos de
"hiperdivergencia" e "hipermandibularidad"”. Ademas, Wendl y col. (Wendl et al., 2017)
realizaron un andlisis retrospectivo de 38 pacientes con maloclusion esquelética de clase
Il tratados con mentonera, recopilaron datos pretratamiento (T0), postratamiento (T1)
y 25 afos posttratamiento (T2), obervaron un mayor indice de fracaso en los pacientes
con crecimiento mandibular vertical y horizontal entre TO y T2, entre T1 y T2
presentaban mayor indice de fracaso los pacientes con crecimiento horizontal.
Concluyeron que las maloclusiones esqueléticas de clase Il que presentaban una
combinacidén de prognatismo mandibular y retognatismo maxilar eran los que mayores
fracasos presentaban. Vistas las diferencias entre estudios y la influencia de las
caracteristicas del paciente en la prediccion del crecimiento y en la respuesta del
paciente al tratamiento se demuestra la necesidad de una clasificacidn especifica de los
pacientes que presentan maloclusiones esqueléticas de clase Il en fenotipos claramente
diferenciados, de este modo se podran realizar futuros estudios de prediccién para
conocer el éxito del tratamiento ortopédico para cada grupo y que tratamiento se
adecua mas a las necesidades de cada fenotipo de clase lll, si se puede realizar con éxito
un tratamiento ortopédico temprano o por el contraria seria mas conveniente retrasarlo

hasta finalizar el crecimiento porque un tratamiento temprano fracasaria.
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D. Diagndstico y clasificacion

La deteccién y el diagndstico precoz de los diferentes tipos de maloclusiones
puede guiarnos hacia un enfoque terapéutico adecuado. Muchos de los estudios
actuales se enfocan en el componente genético de las clases Ill para lograr una terapia
preventiva o tratamiento eficaz para estos pacientes. Para ello es necesario una
clasificacién mas precisa de los tipos de fenotipos existentes en algo tan amplio como

una maloclusién de clase IlI.

La etiologia de este tipo de maloclusiones se ha atribuido diversos patrones de
herencia genética y factores ambientales. Es probable que la morfologia esquelética del
complejo dentofacial sea dependiente de los genes susceptibles que estan implicados
en interacciones entre genes y medio ambiente que resultan en el fenotipo de Clase llI
(Perillo et al., 2015; Xue et al., 2010). Asimismo, existe una gran heterogeneidad en los
genes implicados en la etiologia de las clases Il y pueden correlacionarse con el origen

étnico de la poblacién (Bayram et al., 2014; Cruz et al., 2011).

Debido a esta gran heterogeneidad existente entre los diferentes patrones
genéticos y factores ambientales, la clasificacidn de los fenotipos de la maloclusion de
clase Ill es mucho mas amplia de la que se admite actualmente. Y a pesar del profundo
conocimiento de la maloclusién y de su tratamiento, sigue sin existir un claro marco de
caracterizacién de los distintos subtipos de maloclusion de clase lll en base a rasgos
morfoldgicos en diferentes poblaciones. De hecho, actualmente hay pocos estudios que
investiguen la existencia de diversos subgrupos de fenotipos de las clases lll (Abu Alhaija
and Richardson, 2003; Auconi et al., 2015, 2014; Lee et al., 2012; Li et al., 2016, 2009;
Moreno Uribe et al., 2013; Staudt and Kiliaridis, 2009).

Staudt y Kiliaridis en 2009 (Staudt and Kiliaridis, 2009) estudiaron la morfologia
esquelética subyacente en la maloclusion de clase Il en sujetos blancos seleccionados
al azar y provenientes del ejército suizo. Midieron variables tanto en cefalometrias como
en modelos de estudio de 57 individuos con y sin tratamiento previo de ortodoncia.

Encontraron que en el 75,4% de los casos la maloclusiéon de clase Il tenia origen
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esquelético, y dentro de este origen hallaron 7 subgrupos. Esto demuestra la
heterogeneidad existente dentro de una misma maloclusion y la necesidad de concretar
los subtipos para lograr un diagndstico mas preciso y conseguir una mejor orientacién

en el tratamiento.

En 2001 Hong y Yi (Hong and Yi, 2001) emplearon analisis de conglomerados para
clasificar la maloclusion esquelética de Clase Il en subgrupos que pudieran mostrar las
caracteristicas de la maloclusién. Para ello emplearon una muestra de 106 adultos
coreanos con una edad media de 24 + 11,31. Mediante este analisis hallaron un total de
7 cluster diferentes. Estos grupos fueron presentados como prototipos, lo que podria

mostrar la etiopatologia de la arquitectura esquelética.

Abu Alhaija y Richardson en 2003 (Abu Alhaija and Richardson, 2003) realizaron un
estudio retrospectivo longitudinal con el objetivo de identificar subgrupos de sujetos
con maloclusiones de Clase Ill y a diferenciar entre crecedores favorables y
desfavorables. La muestra empleada consistié en 115 pacientes caucasicos de clase Il
no tratados (59 mujeres y 56 varones) con una edad mediade 11,6 + 1,7y 12,7 + 1,3
afios, respectivamente. Emplearon el andlisis de conglomerados para identificar grupos
de clase lll. Se produjeron tres grupos clinicamente distinguibles, uno de los cluster se
caracterizaba por una mandibula prominente y crecimiento sagital, el segundo cluster
estaba caracterizado por un maxilar reducido y una altura facial total reducida y el tercer
cluster representaba a una maloclusiéon de clase Ill vertical con una discrepancia
intermaxilar menor que los cluster anteriores. Asi mismo emplearon también el analisis

de funcién discriminante (AFD) para identificar entre los buenos y malos crecedores.

En 2009 Li S, Xu TMy Lin J (Li et al., 2009) realizaron un estudio sobre una muestra
total de 472 (170 hombres y 303 mujeres) sujetos mongoles con clase Ill. El analisis de
conglomerados fue llevado a cabo para dividir los pacientes en diferentes subgrupos y
analizaron la relacidn entre opciones terapéuticas y subgrupos. Hallaron 14 cluster

diferentes y observaron relacién entre esta clasificacion y las opciones terapéuticas.

Empleando estas mismas técnicas multivariantes Moreno Uribe y col en el afio
2013 (Moreno Uribe et al., 2013) realizaron un estudio con el objetivo de capturar la

variacién fenotipica en una muestra de 292 (126 hombres y 166 mujeres) adultos (edad;
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16-57 afios) caucasicos con maloclusion Clase Ill. Realizaron 63 mediciones
cefalométricas de cada uno de los sujetos, las cuales fueron reducidas a 6 componentes
principales por el analisis de componentes principales (ACP; ver indice de abreviaturas
en Anexo |). Estos 6 componentes principales representaron el 81,2% de la variacion. El
analisis de conglomerados identificd 5 cluster distintos de maloclusidn de clase Ill con
caracteristicas diferentes a otros estudios realizados. En primer y segundo cluster se
caracterizaban por presentar un maxilar levemente retrogndtico, una mandibula
prognatica y un plano mandibular plano o normal respectivamente. El tercer cluster
representa un fenotipo vertical. El cuarto cluster se caracterizaba por un maxilar normal
y una mandibula severamente prognatica mientras que el quinto cluster representa a
un fenotipo de maloclusién de clase lll con un maxilar severamente retruido y una

mandibula normal.

Auconi y col en 2014 (Auconi et al., 2014) desarrollaron un modelo matematico
para representar el patréon de crecimiento craneofacial en la clase Il para poder realizar
predicciones de crecimiento. Para ello emplearon una muestra de 429 sujetos
femeninos, caucdsicos y edad media de 12,2 + 7,13 afios. Mediante el analisis de
conglomerados hallaron 3 grupos de maloclusién esquelética de clase Il
(hiperdivergente, hipermandibulares, y equilibrados) y observaron que un patrén facial
bien establecido a la edad de 7-9 afos mantiene las mismas caracteristicas en el curso

del desarrollo.

En 2015 Auconi y col (Auconi et al., 2015) realizaron otro estudio para determinar
si es posible predecir los resultados del tratamiento de Clase lll. Para ello emplearon una
muestra de 54 pacientes (32 mujeres, 22 varones) de clase Ill caucdsicos. Realizaron
mediciones cefalométricas sobre teleradiografias tomadas antes (T1, edad media 8,2 +
1,6 afios) y después del tratamiento (T2, edad media 14,6 + 1,8 afios). El tratamiento
consistid en expansion temprana rdpida del maxilar y mascara facial seguida de
tratamiento con aparatologia fija. Los pacientes se clasificaron en T1 sobre la base de
tres fenotipos principales de grupos dentosequeléticos (hiperdivergente,
hipermandibulares, y equilibrados) hallados previamente en el estudio de Auconi y col

de 2014. La tasa de prevalencia de casos exitosos y sin éxito en T2 se calculd para los
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tres grupos. Los pacientes hiperdivergente e hipermandibulares mostraron una tasa de

prevalencia significativamente mayor de casos sin éxito que los pacientes balanceados.

Mas recientemente Li y col. realizaron en 2016 (Li et al., 2016) un estudio similar
para caracterizar variaciones fenotipicas de la misma maloclusién empleando también
analisis de componentes principales y analisis de conglomerados. En este estudio se
empled una muestra de 144 sujetos asiaticos (ascendencia Han China), la muestra
estaba representada por hombres (58) y mujeres (16) con una edad media de 22,61 +
4,58. En este estudio hallaron 6 componentes principales responsables del 73,7% de la
variacion y se observaron 4 subtipos fenotipicos por el analisis de conglomerados. El
primer cluster incluyd sujetos con un prognatismo mandibular leve y con un plano
mandibular aumentado. El segundo cluster incluyé sujetos con un leve prognatismo
mandibular y un maxilar retruido junto con un plano mandibular normal o plano. Los
sujetos incluidos en el tercer cluster presentaban un prognatismo mandibular severo
con un plano mandibular normal y el dltimo cluster presentaba unas caracteristicas
correspondientes con una leve deficiencia maxilar y un prognatismo mandibular severo

junto con un plano mandibular menor.

Este tipo de clasificacion de maloclusion de clase Il es una es una clara ayuda en
el diagndstico clinico. Como se ha observado en los estudios mencionados
anteriormente, recientes estudios estan aplicando técnicas estadisticas multivariantes
como el analisis de componentes principales (ACP) y el analisis de conglomerados para
hallar diferentes grupos de maloclusidon de clase Il con caracteristicas fenotipicas
propias. El analisis de componentes principales es una herramienta de reduccion de
dimensiones que se puede usar para reducir un amplio conjunto de variables a un
conjunto mds pequeifio manteniendo la mayor parte de la informacién. Es un
procedimiento matematico que transforma un numero de variables (posiblemente)
correlacionadas en un nimero (mas pequeiio) de variables no correlacionadas llamadas

componentes principales.

Por otro lado, el andlisis de conglomerados es un procedimiento que busca
descubrir grupos en los datos hallando la médxima homogeneidad en los datos de un
mismo grupo y la mayor diferencia entre los diferentes grupos (Everitt et al., 2011). El

uso de estas técnicas multivariantes dista del diagndstico y la clasificacién actual de las
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maloclusiones de clases lll, la cual se basa en medidas cefalométricas de grandes
autores, lo cual ha sido y sigue siendo una gran ayuda, pero sabemos que la morfologia
craneofacial va mas alld de las medidas cefalométricas y que los enfoques
cefalométricos convencionales presentan limitaciones para la evaluacién de la forma
craneofacial (Alarcon et al., 2014). Los cambios en el crecimiento craneofacial se dan en
las tres dimensiones del espacio y por ello es necesaria una informaciéon mds precisa y
cuantitativa de los cambios que se producen durante el desarrollo en las estructuras
Oseas y tejidos blandos. Los diferentes rasgos morfolégicos que somos capaces de
observar en las maloclusiones de clase Ill estan sujetos a la expresidon de diversos
patrones de herencia genética y factores ambientales y ello no estd sujeto a variables
cefalométricas. Por ello, una adecuada clasificacién de esta maloclusidon es necesaria
para ayudar en el conocimiento de tratamientos adecuados para cada grupo especifico
(Auconi et al., 2015), asi como estudios dirigidos a investigar los genes implicados en

esta maloclusion (Cruz et al., 2017; Xiong et al., 2017).
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Justificacion
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Justificacion

En la actualidad, a pesar del conocimiento de las diferencias fenotipicas existentes
de la maloclusion esquelética de clase Il entre poblaciones diferentes, sigue sin existir
un claro marco de caracterizacién de los distintos subtipos de maloclusién de clase Ill en
base a rasgos morfolégicos en poblacidon espanola. De hecho, actualmente, en la
literatura se encuentran pocos estudios que investiguen la existencia de diversos
subgrupos de fenotipos de las clases Il (Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al.,
2015, 2014; Hong and Yi, 2001; Li et al., 2016, 2009; Moreno Uribe et al., 2013; Staudt
and Kiliaridis, 2009). La identificacidn y descripcion detallada de subtipos fenotipicos en
nuestra poblacion diana, permitird obtener criterios objetivos para el desarrollo de
estudios futuros con una muestra homogénea dentro de la heterogeneidad de la
maloclusion de Clase lll. Las ventajas derivadas de ellos implican entre otras 1)
Desarrollo de estudios focalizados en analizar respuestas de tratamiento en subtipos
especificos de clase lll; 2) Establecimiento de nuevos protocolos de tratamiento; 3)
Busqueda de factores etioldgicos y diferenciadores entre los distintos tipos de
maloclusién de clase I, entre otros objetivos a medio plazo. Todo ello contribuye a una
mejora en los futuros disefios metodoldgicos y caracterizacidon de la muestra en Clase

I, esencial para una correcta inferencia de los resultados de los etsudios clinicos.
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Hipotesis
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Hipdtesis

El estudio planteado pretende someter a contraste de veracidad la siguiente

hipoétesis nula:

“No existen variaciones radiométricas estadisticamente significativas entre pacientes
adultos de clase Ill esquelética de origen espafiol. Si esto es asi, por tanto, no existen
sub—fenotipos o clusters definidos en la maloclusién de clase Il esquelética con

diferencias estadisticamente significativas entre ellos en esta poblacién de estudio”.
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Objetivos



Objetivos

El objetivo principal de este estudio es clasificar la maloclusién esquelética de clase
Il en diversos subgrupos dependiendo de las caracteristicas fenotipicas que se
determinen en la medicidn cefalométrica de un grupo de sujetos con maloclusién de

clase Il y de origen espafol.
Los objetivos secundarios son:

1. Determinar las diferencias existentes en nimero y tipologia de sub-fenotipos con
relacién a la maloclusion esquelética de clase Il con diferentes origenes étnicos.

2. Definir un modelo de cluster fenotipicos ajustado a poblacion espafiola con
maloclusidn esquelética de clase IlI

3. Determinar la prevalencia de cada sub-fenotipo en una muestra con maloclusion
esquelética de clase lll de origen espafiol.

4. Determinar la prevalencia segin género, de cada sub-fenotipo en una muestra
con maloclusion esquelética de clase Il de origen espafiol.

5. Definir un modelo de cluster fenotipicos en poblacién espafiola de clase llI

esquelética en base a medidas proporcionales.
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Material y métodos
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PARTE A: REVISION SISTEMATICA

A. Diseno y registro del protocolo

La estrategia para el desarrollo de la revisidn sistematica se elaboré y estructurd
en conformidad con la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses)(Moher et al., 2009), y con la orientacion de la Colaboracidn
Cochrane (“Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions,” n.d.) y el CRD
(Center for Reviews and Dissemination)(“Centre for Reviews and Dissemination - Centre
for Reviews and Dissemination, The University of York,” n.d.). Protocolo numero

CRD42016053865.
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B. Fuentes de informacidn y extraccion de datos

Se exploraron varias bases de datos como fuentes de informacion para la
recopilacion de los datos necesarios para la consecucién de la revisidn sistematica. Las
bases de datos exploradas incluyeron MEDLINE (busqueda a través de Pubmed), Embase
(busqueda a través de OvidHealthSTAR), SCOPUS (www.scopus.com), Biblioteca
Cochrane, ISI Web of Science, Evidence-Based Medicine. Asi mismo, también se
exploraron revisiones incluidas en el Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados,
en la Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas, y en la base de datos DARE
(Database of Abstracts of Reviews of Effects).

Para la realizacion de esta busqueda, se establecid una estrategia especifica
empleando combinaciones con un vocabulario controlado de términos MeSH vy
combinaciones establecidas para cada base de datos (Anexo V).

La literatura gris fue examinada a través de la base de datos OpenGrey facilitada
por la Asociacién Europea para la Explotacion de Literatura Gris y en Google Académico.

La busqueda incluyé todos los articulos publicados y actualizados hasta el 24 de
abril de 2020 y no se establecié ninguna restriccion de idioma o de afio de publicacion.
Los articulos publicados en un idioma desconocido fueron enviados para su traduccion
y fueron posteriormente analizados.

Asimismo, se realizd una busqueda manual, actualizdndola hasta el 24 de abril de
2020 en otras fuentes y revistas potenciales a presentar estudios pertinentes sobre
tema examinado.

En el caso de presentar, alguno de los estudios examinados, falta de informacién
necesaria para la revisién actual, los autores de los estudios pertinentes fueron
personalmente contactados para la obtencion de mayor detalle sobre los datos

necesarios.
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C. Criterios de elegibilidad

Los criterios de elegibilidad para la inclusién de los articulos se estructuraron de
acuerdo con el formato "PICOS". Por lo tanto: En lo que a participantes [P] se refiere:
nifios, adolescentes y adultos sin tratamiento de ortodoncia, ausencia de afecciones
sindromicas o traumatismos dentofaciales, diagnosticados previamente con una
maloclusidon esquelética de clase Il y pertenecientes a un solo grupo étnico;
intervenciones [l]: identificacion de diferentes subgrupos de la maloclusién esquelética
de clase Il mediante el andlisis de conglomerados; Comparacion/control [C]: estandar
de oro clasico existente para la clasificaciéon de la maloclusion esquelética de clase lll;
Outcome [O]: los outcomes primarios (1) comprendieron identificar un analisis de
subgrupos para identificar diferentes subtipos de maloclusién de clase Il y los outcomes
secundarios (2) comprendieron identificar las diferencias dependientes de la etnia en la
maloclusidn esquelética de clase lll; Finalmente, disefio de los estudios [S]: cualquier
tipo de diseno de estudio que abordase la clasificaciéon de subgrupos de la maloclusién

esquelética de clase Ill por medio de analisis de conglomerados.

Se excluyeron estudios descriptivos, informes de casos, series de casos, articulos

de opinidn, revisiones, estudios en animales y estudios in vitro.
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D. Recopilacion y andlisis de datos

Seleccion de los estudios

La lista de los titulos y resumenes de los articulos seleccionados fueron evaluados
por dos revisores experimentados (L.D.V. y A.l.L.) seleccionando los estudios elegibles

segun los criterios de inclusidn y exclusidn previamente establecidos.

Una vez obtenidos los articulos completos, estos fueron examinados de forma
independiente por dos operadores experimentados (L.D.V. y A.lLL.) con el fin de
determinar su elegibilidad. En caso de discrepancias entre ambos revisores sobre la
seleccion e inclusion de un documento especifico, estas fueron debatidas hasta lograr
un consenso Yy, en tal caso, se dispuso de un tercer revisor independiente (C.M.A.) para
la obtencidn de un consenso final. Tras evaluar el texto completo de los articulos segun
los criterios previamente definidos, se descartaron los articulos con las siguientes
caracteristicas: articulos que no especificaban el origen étnico de la muestra, estudios
con la misma muestra y estudios con datos incompletos para el analisis (Figura 1; ver
indice de tablas y figuras en Anexo Il). Todos los informes excluidos en esta etapa fueron

registrados formalmente.

El valor del acuerdo entre observadores para la seleccién de articulos completos

fue evaluado a través de la puntuacién kappa.

Proceso de recopilacion de datos

Sobre la base de las recomendaciones de Cochrane, se realizé y utilizd un
formulario de extraccién de datos estandarizado y predisefado. Los datos se extrajeron
de los estudios elegibles y fueron registrados por el primer revisor. El segundo y el tercer
examinador comprobaron la exactitud y la validez de todos los datos obtenidos de los
estudios. En los casos en los que se encontrd algun detalle o informacidn parcial que
faltase en los estudios seleccionados, se contacté directamente con los autores

correspondientes, si era necesario, para su aclaracion.
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o 3877 Registros identificados 214 registros adicionales

S mediante busqueda en bases de identificados a través de otras

_§ datos. fuentes.

EL; (PubMed = 2557; Scopus =77; Webof | —— (Literatura Gris = 70; Google

= Science = 867; The Cochrane Library Académico = 138; Bisqueda manual
= =21; OVID HealthSTAR = 333; =6)
L Evidence-Based Medicine = 22)

4091 registros examinados

5

4

E - Excluido por titulo y resumen = 3260

- Duplicados = 788
- Incapacidad para localizarlos = 1
L n =4049
42 articulos completos para la

- elegibilidad

=)

g Articulos de texto completo excluidos
= porque no coinciden con el propésito
D de la revisién

25 Sin clasificacion de clase I1I

n=28
14 articulos completos obtenidos
] Articulos de texto completo excluidos
por no coincidir con los criterios de
o inclusién

g Muestra mixta = 2

% Sin clasificacion de clister = 3

L= Falta de informacién de la muestra = 2

7 estudios incluidos

Figura 1. Diagrama de flujo para la biisqueda de estudios.



E. Evaluacion de la calidad y riesgo de sesgo

La calidad de la metodologia descrita en los estudios incluidos fue evaluada por
dos investigadores (L.F y C.M), en el caso de discrepancias, estas fueron resueltas

mediante discusién con un revisor independiente.

Para la evaluacién de la calidad de los estudios individuales, se empleé la escala
de Newcastle-Ottawa (NOS) para estudios de cohorte y una modificacién de la NOS para
los estudios transversales (Wells et al., 2014). Esta escala incluye 3 principales categorias
a calificar: seleccién de los participantes, comparabilidad de los grupos, y la
determinacién del resultado de interés (Anexo V) (Aldabe et al., 2012). La puntuacion
total en esta escala se establece por la suma de las estrellas. Donde se puede otorgar un
maximo de una estrella (alta calidad), en cada item de seleccion y resultado y un maximo

de 2 estrellas en las categorias de comparabilidad.

Ademds, también se empled el indice Metodoldgico para Estudios No Aleatorios
(MINORS) (Slim et al., 2003). Este indice es un instrumento valido para evaluar la calidad
metodoldgica de los estudios no aleatorios. La evaluacidn de los estudios no aleatorios
se basa en ocho criterios: 1) objetivo claramente establecido; 2) inclusion de pacientes
consecutivos; 3) recopilacién de datos prospectivos; 4) puntos finales apropiados para
el objetivo del estudio; 5) evaluacidon imparcial del punto final del estudio; 6) periodo de
seguimiento apropiado para el objetivo del estudio; 7) pérdida de seguimiento menor al
5%; 8) cdlculo del tamafio de la muestra prospectiva. Y cuatro criterios adicionales en el
caso de un estudio comparativo: 1) grupo de control adecuado; 2) grupos simultaneos;

3) linea de base equivalencia de grupos; 4) un andlisis estadistico adecuado.

Cada variable fue puntuada de 0 a 2, cuando el punto se cumplid correctamente o
no. La puntuacién media se calificd cuando el item se cumplié parcialmente. El puntaje

ideal general seria 16 para los estudios no comparativos.

El riesgo de sesgo entre los estudios (sesgo de publicacién) no pudo evaluarse
mediante pruebas estadisticas o graficas debido al tipo de variable de resultado definido

en este estudio. A pesar de ello, se intentd controlar este sesgo incluyendo estudios
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publicados en todos los idiomas, examinando la literatura gris, utilizando multiples bases
de datos y evaluando las caracteristicas individuales de los estudios incluidos (conflicto

de intereses financieros, pais, afiliacién del autor).
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PARTE B: ESTUDIO DE CLUSTER DE CLASE il

A. Diseiio del estudio y premisas éticas

Para lograr la consecucion exitosa de los objetivos de la segunda parte de este
estudio, se realizé un estudio descriptivo inicial y una fase analitica metodolégicamente
dividido en dos fases de andlisis de componentes principales y analisis de

conglomerados, absolutos (fase 1) y proporcionales (fase 2).

Partimos de un estudio descriptivo donde se describieron las caracteristicas
radiogréficas halladas en la muestra de sujetos adultos con maloclusion esquelética de
clase lll y estos sujetos fueron clasificados en subgrupos dependiendo de dichas
caracteristicas. La informacidon necesaria para este estudio se realizé mediante la

recoleccidn de registros ya existente (teleradiografias previas al tratamiento).

Secundariamente se realizé un estudio observacional analitico donde se
clasificaron a los sujetos en funcion de sus caracteristicas para establecer un analisis
discriminativo mediante un analisis de componentes principales y un andlisis de
conglomerados que permitiera la identificacion de sub-fenotipos de clase Il

radiograficamente diferenciados con caracteristicas fenotipicas diferenciales.

Este estudio se llevd a cabo de acuerdo con los principios de conformidad de la
Declaracién de Helsinki, salvaguardando los derechos e intereses de la persona que
participase en la investigacion. El protocolo de la presente investigacion fue revisado y
aprobado por el Comité de Etica Institucional (CE) de la Universidad Complutense de
Madrid, el Comité de Etica de la Investigacion Clinica del Hospital Clinico de San Carlos

de Madrid (17/063-E_Tesis) (Anexo VI).

34



FASE 1: Clustering de la clase lll esquelética

A. Poblacién de estudio, criterios de elegibilidad y proceso de
inclusion de sujetos

El calculo del nimero total de la muestra se basé en informacion disponible en
estudios anteriores (Moreno Uribe et al., 2013), el tamafio de la muestra se calculd con
un nivel de confianza (1- a) del 95%, una potencia estadistica del 90%, una precisién (d)
de 0,30 y una varianza (S2) de la variable cuantitativa del grupo de referencia de 0,69.
Este calculo determind una muestra total de 131 individuos en la fase de seleccidn.
Posteriormente, el tamafio de la muestra se ajustd a las pérdidas, la proporcion
esperada de pérdidas (R) se fij6 en el 15%, obteniendo finalmente un tamafio de

muestra de 154 sujetos.

Nuestra poblacion de referencia comprendid sujetos de procedencia espafiola

(minimo tres generaciones de antigliedad) que presentaban clase Ill esquelética.

Nuestra poblacion de estudio consistid en sujetos de procedencia espaiola que
presentaban clase lll esquelética y sin tratamiento ortoddncico previo, del Master de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid
(UCM) y de clinica privadas cercanas. La seleccidn de sujetos que formaron parte de la

muestra se realizé mediante un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Los sujetos elegibles para la presente investigacion fueron reclutados de aquellos
pacientes sin crecimiento afectados por maloclusién esquelética de clase Il que
asistieron al Master de Ortodoncia de la Universidad Complutense de Madrid y a
consultas dentales privadas cercanas. Todos los participantes eran de origen sur-
europeo, de nacionalidad espafiola y de herencia espafiola. Todos los sujetos fueron
sometidos a un cuestionario en el momento de recopilacion de los datos para la historia
clinica para conocer su nacionalidad y patrimonio. Todos los participantes procedian de

entre 2 y 3 generaciones espainolas. Todos los sujetos de la muestra habian completado
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practicamente su crecimiento en el momento de los registros iniciales, encontrandose

entre el estadio IV y V de maduracién vertebral cervical (CVMS) (Baccetti et al., 2002).
Se analizaron un total de 699 pacientes elegibles de origen sur-europeo que

buscaban tratamiento de ortodoncia. Especificamente, la seleccién final para la

inclusion se hizo después de cumplir con todos los criterios de inclusién y exclusién.

Criterios de inclusion:

A. Ausencia de condiciones sindromicas ni traumas dentofaciales, ausencia de
historia de trauma facial severo, sin tratamiento previo de ortodoncia, agenesias
dentarias o dientes impactados a excepcién de terceros molares, dientes

temporales retenidos y con nacionalidad espafiola y descendencia espafiola.

B. Se seleccionaron aquellos pacientes que cumplian al menos los siguientes

criterios en cuanto al tipo maloclusivo:

e (Clase lll molar o canina sin pérdida de espacio previo.
e Wits appraisal inferior a - 0.5 mm en hombres y mujeres.

e Angulo ANB igual o inferior a 0 grados.

Criterios de exclusion:

A. Ausencia de teleradiografia, teleradiografia incompleta o de baja calidad, falta
de interés del sujeto de estudio, pacientes que no firmasen el consentimiento

informado.

De las 699 radiografias laterales inicialmente recopiladas, 487 tuvieron que ser
rechazadas por falta cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusién. Por lo tanto,
se incluyé una muestra final de 212 sujetos (97 hombres y 115 mujeres). La edad media
para los hombres fue de 28 + 10,66 y 29 + 10,12 para las mujeres. Todos los sujetos

tenian un CVMS IV o V, 45 de los sujetos de la muestra total presentaban un CVMS IV y
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los 167 restantes CVMS V. Dos de los criterios de inclusidon relacionados con medidas
radiograficas fueron un ANB igual o inferior a 02 y/o una valoracién de Wits igual o
inferior a -0,52. Asi, en la muestra total, observamos una media de ANB -1,3+ 1,5y una

valoracion de Wits -5,2 + 3,2 (Tabla 1; ver indice de tablas y figuras en Anexo lI).

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra de estudio en funcion del género.

Género n Edad + DE CVMS Wits + DE ANB t DE

Mujeres 115 (54,2%) 29 + 10,12 IV: 29 -1,39 + 1,15 -5,63 + 2,42
V: 86

Hombres 97 (45,3%) 28 + 10,66 IV: 16 -1,29 + 1,09 -4,79 + 2,30
V: 81

n = Tamaiio de la muestra por género; DE = Desviacion estandar; CVMS = estadio de maduracion vertebral cervical

37



B. Registros clinicos y diagndésticos

Este trabajo se realizd contando con teleradiografias digitales y analdgicas
previamente tomadas y escaneadas por motivo de su uso como registro diagndstico
para tratamiento ortoddncico. Las radiografias laterales se realizaron utilizando el
equipo radiografico especifico para ello, siendo empleados diferentes equipos
radiograficos dependiendo de la fecha en la que se realizé la teleradiografia lateral de
craneo. Se empled un equipo de Siemens (Orthoceph by Siemens) para los pacientes que
se realizaron la radiografia antes de 2008, Sirona (Sirona Orthophos plus DS Ceph) para
los pacientes entre 2008 y 2011 y desde 2011 hasta 2019 se utilizo el equipo radiografico
Gendex (Gendex Orthoralix). Todos los pacientes fueron colocados a 10 cm de la placa
radiografica y en maxima intercuspidacion siempre y cuando no tuvieran una variacién
de mas de 0,5 mm entre maxima intercuspudacion y relaciéon céntrica (dato registrado
en historias clinicas). Todas las radiografias laterales, digitales y analdgicas, fueron
importadas al software Dolphin Imaging (11.0, Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, Calif), lo cual nos permitié contar con una informacidn fiable,
precisa, de facil acceso, con las ventajas de que ocupan poco espacio fisico y que se
pueden enviar por via internet a otros profesionales. Las teleradiografias analdgicas
fueron escaneadas con Software Epson Scan® junto con una regla milimetrada, con
objetivo de lograr una calibracion idéntica en todas ellas. Una vez que todas las
teleradiografias fueron importadas, se calibraron y se estandarizaron con una regla de

10mm.

Se registré la edad cronoldgica y se determind la CVMS (Baccetti et al., 2002) en
todos los pacientes para verificar que los sujetos no presentaban un crecimiento
craneofacial significativo. Ademas, el género y el origen étnico se anotaron en cada
paciente como parte de los criterios requeridos para su inclusién en la presente

investigacion.

Se crearon tablas para la recogida de las variables mencionadas anteriormente y

andnimas para cada uno de los sujetos de la muestra pertenecientes a este estudio.
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Se establecieron por tanto las siguientes variables dependientes e independientes.
Siendo las variables dependientes, variables categdricas nominales como la severidad
de la maloclusion (defenida por la pertenencia a un sub-cluster especifico). Las variables
independientes se dividieron en variables categdricas nominales como el sexo (hombre,
mujer) y CVMS (IV, V) y en variables cuantitativas contiuas como la edad (0,1...) y

medidas cefalométricas.
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C. Puntos de referencia radiolégicos, mediciones y generacion

de modelo de ejes

Los puntos de referencia craneofaciales, asi como las mediciones cefalométricas
(ver Anexo Ill para su descripcién), fueron realizados por un Unico investigador
experimentado (L.D.F) después de someterse a un periodo de calibracion mediante la
evaluacién de la duplicacién del posicionamiento de un subconjunto de puntos de
referencia cefalométricos y de mediciones cefalométrias mediante el programa
informdatico radiométrico utilizado en este estudio, Dolphin Imaging (11.0, Dolphin

Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif).

En cada uno de los pacientes seleccionados se localizaron 67 puntos de referencia
cefalométricos y 102 mediciones cefalométricas. Las mediciones cefalométricas fueron
clasificadas en 4 areas de descripcidon; esqueléticas, dentarias, tejidos blandos y vias
aéreas. Con cardcter angular, lineal y propocional. 55 de estas medidas cefalométricas
representaron medidas esqueléticas, 25 representaron pardmetros dentales y las 22
restantes representaron parametros de tejidos blandos (15) y vias respiratorias (7),
(Tabla 2). Entre los parametros esqueléticos, 23 fueron mediciones angulares, 24 fueron
distancias, y los 8 restantes fueron mediciones proporcionales. Se realizaron 102
medidas cefalométricas en cada uno de los 212 sujetos de la muestra dando un total de

21.624 mediciones radiograficas

Como parte de la generacién del posterior modelo cluster, se emplearon
unicamentelas 55 variables esqueléticas, garantizando la identificacion de subgrupos
fenotipicos puramente esqueléticos y evitando asi la interaccion de componentes
dentales o tejidos blandos que pudieran alterar la percepcion esquelética (Zednikova

Mala et al., 2018).
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Tabla 2. Variables cefalométricas.

Esquelético Esquelético Dental Tejidos blandos Vias aéreas
ESQUELETICO ANGULAR ESQUELETICO LINEAL DENTAL ANGULAR TEJIDO BLANDO ANGULAR VIAS AEREAS ANGULAR
FH-SN (2) Base Craneal Anterior (SN) {mm) Angulo Interincisal (U1-L1) {2) NLA (Angulo Nasal) (2) OPT - NS (2)
SNA (2) Altura Facial Anterior (NMe) {mm) Ul-NA(2) Convexidad Facial (G"-5n-Po’) (2)
SNB (2) Altura Facial Superior (N-ANS) (mm) U1-SN(2) Angulo H (Pg’LS-Pg'Na") (2) ViAS AEREAS LINEAL
. ) U1 - Plano Platino (2
ANE (2) Altura Facial Inferior (ANS-Me) (mm) N ) Via Aérea Inferiro: Oro-faringe (mm)
SND (2) ) Ul-FH(?) TEJIDO BLANDO LINEAL
o Base Craneal Posterior (S-Ar) (mm) L1-NB (2) _ ) i Via Aérea Superior: Naso-faringe (mm)

Eje-¥ (SGn-SN) (2) . ) Labio Superior - Linea S (mm)

] Altura facial Posterior (SGo) (mm) L1 to A-Po (2) Labio Superio - VRP (mm] Altura de la Cavidad Nasal Anterior {mm)
SN -GoGn (%) Altura de la Rama (Ar-Go) (mm) L1-FH(2) Altura de la Cavidad Nasal Posterior (mm)

Base Craneal-Mx /SN-Plano Palatino (2)
Plano Occa SN (2)

Plano Occa FH (2)

Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn}(2)
FMA (MP-FH) (2)

Altura Facial Inferior {(ANS-Xi-Pm)(2)
Angulo Facial (FH-NPo) (2)

N-A-Pg (2)

Congo Facial(2)

Angulo Goniaco (Ar-Go-Me) (2)

Angulo Goniaco Superior {Ar-Go-N) (2)
Angulo Goniaco Inferior (Na-Go-Me) (2)
Angulo Articular (2)

Angulo de la Silla (SM-Ar) (2)

Angulo Superior SN-AB (2)

Rp-FH (2)

Co-Go (mm)

Convexidad [A-NPg) {mm)

Maxilar esquelético (A-N Perp) (mm)

Longitud Media Facial {Co-A) (mm)

Ar- A (mm)

Longitud Maxilar (ANS-PNS) (mm)

Pg - NB {mm)

Mandibula Osea (Pg-N Perp) (mm)

Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn){mm)
Longitud de la base mandibular (Go-Pg){mm)
Longitud Mandibular {Co-Gn){mm)

Total mandibular {Co-B1) (mm)

Ar - Gn (mm)

Ancho de la Sinfisis (mm)

Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Gn - Co-A){mm)
Wits (FOP) (mm)

Wits Appraisal (mm)

ESQUELETICO PROPORCIONAL

P-A Altura Facial (5-Go/N-Me) (%)
AFP:AFA(%)

S-ArfAr-Go (%)

AFS (N-ANS/(N-ANS+ANS-Me)) (%)
AFI/AFT(ANS-Me:N-Me) (%)

Relacion Facial AT (N-ANS/ANS-Me) (%)
SN/GoMe (%)

ANS-PNS/Me-Go (%)

IMPA [L1-MP) (2)
LE gje large - MP (2)

DENTAL LINEAL

Resalte (mm)
Sobremordida (mm)

U1 - NA (mm)

U1 a Plano Cclusal (mm)
U1 - PP (mm)

U1 a Nasion Perp (mm)

L1 - NB {mm)

L1 Protrusion (L1-APg) (mm)
L1 a Plano Oclusal{mm)

L1 - MP {mm)

L1 borde incisal - VRP (mm)
U6 - PT Vertical (mm)

U6 - PP (mm)

L& - MP (mm]}

Relacién Molar (mm)

TejidoB. N Vert (N Perp) a Labio Superior (mm)
Labio Inferior - Linea S (mm)

Labio Inferior a Plano-E (mm)

Labio Inferior - VRP (mm)

TejidoB. N Vert (N Perp) a Labio Inferior (mm)
TejidoB N Vert (N Perp) a TB Pogonion (mm)

Sn'-Me' (mm)

TEJIDO BLANDO PROPORCION
g'-sn'fsn’-me’ (%)
g'-sn'fsn'-gn' (%)

Sn-Stomion / Sn-Me (%)

H - PP (ANS-PNS) (mm)

EMP a Basion (mm)
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D. Analisis estadistico

|. Fiabilidad, precisidon y error de método

Una vez realizadas todas las mediciones mencionadas anteriormente, se
comprobé el coeficiente de concordancia intra-observador, asi como la precisién del
método, reproduciendo las mediciones de quince pacientes seleccionados
aleatoriamente y separados en el tiempo por intervalos de 3 semanas. Especificamente,
el error de método (ME) se calculd una vez que se completaron todos los trazados
cefalométricos mediante el programa estadistico SPSS v25 (IBM SPSS Statistics V25.0).
Se utilizd la prueba de la t de Student a doble cola para muestras pareadas para
determinar la fiabilidad de las mediciones cefalométricas. Asi mismo, también se calculé
el coeficiente de correlacion intraclase (ICC) (Shrout and Fleiss, 1979), ademas de la
férmula de Dahlberg para determinar la exactitud de las mediciones realizadas por el

observador.

Il. Caracterizacion de sub-fenotipos y configuracion de cluster

El andlisis estadistico se realizé por medio del programa estadistico SPSS v25 (IBM

SPSS Statistics V25.0) y mediante Coheris Analytcis SPAD versién 9.1.

Una vez realizadas las mediciones cefalométricas citadas anteriormente, se realizé
un analisis de componentes principales (CPA) empleando el tipo de rotacién Varimax
sobre las 55 variables esqueléticas seleccionadas para encontrar los componentes mas
significativos de la variabilidad en nuestro conjunto de datos relativos a las estructuras
craneofaciales esqueléticas, reduciendo la dimensionalidad de los datos vy

clasificandolos por importancia ponderada.
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El ACP se llevd a cabo para reducir el niUmero de variables iniciales utilizadas en el
analisis cefalométrico en un conjunto mas pequefio de ejes correlacionados entre si.
Para evaluar los componentes, los ejes se giraron de manera que cada eje tuviera
grandes correlaciones con pocas variables. Se utilizé la rotacién Varimax y se aplicé la
normalizacion Kaiser para evitar que las variables con mayor capacidad explicativa

afectaran a la rotacion (IBM SPSS Statistics version 25.0).

La cantidad de informacidon incorporada en cada componente principal se
denomina varianza, por lo tanto, cuanta mas informacién lleve incorporado un
componente principal mayor varianza tendra. Y cuanto mds correlacionadas estén las
variables originales, con un numero menor de componentes principales se podra
explicar la mayor parte de la variabilidad, mientras que una correlacion absolutamente
nula de las variables originales llevaria a un nimero igual de variables originales que de

componentes principales careciendo de interés este tipo de analisis.

Por lo tanto, con este andlisis buscabamos seleccionar un modelo que con un
numero bajo de componentes principales nos explicase una gran parte de la varianza

total con una minima pérdida de informacion.

Esta técnica de reduccion de la dimensionalidad simplifica la aplicacidn posterior

de otras técnicas multivariantes como en analisis de conglomerados.

Mediante la versién 9.1 de Coheris Analytcis SPAD, se realizé un analisis de
conglomerados mixto para identificar a los sujetos con fenotipos similares, agruparlos y
comparar los grupos encontrados entre ellos. Mediante el criterio de Ward empleado
en el analisis de conglomerados se buscé la menor dispersion en los cluster encontrados.
Ya que este criterio define las distancias entre los grupos y establece la menor dispersién
posible dentro de los grupos, garantizando la mayor homogeneidad dentro de cada

conglomerado.

Asimimso, se realizé la prueba de bondad de ajuste Kolmogorov-Smirnov (Anexo

VIl), a pesar de que este tipo de analisis multivariantes, ACP y AC, no requieren de una
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distribucidon normal de la muestra.

Para realizar estos perfiles cefalométricos se crearon plantillas a partir de las
variables medias de cada cluster empleando la cefalometria mas cercana al centro de

cada cluster.

También se evaluaron la posible interaccion del CVMS (Baccetti et al., 2002) y el
género dentro de cada cluster generado empleando la prueba de chi-cuadrado (x?).
Asimismo, el resto de las variables cefalométricas suplementarias medidas en las
radiografias cefalométricas laterales (dental, tejidos blandos y vias respiratorias) se

registraron para observar cémo estas variables describian cada cluster.
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FASE 2: Clustering proporcional de la clase Ill esquelética

Tras el analisis del modelo final de componentes principales, los clusters
generados en la fase 1, su disefio morfolégico y la interaccion con las variables
suplementarias, se complementé el estudio en una segunda fase. En esta segunda fase
se tratd de generar un modelo de cluster proporcional para ajustar potenciales
interacciones derivadas de valores absolutos y tratando de esta manera de limitar el

efecto del género sobre el modelo desarrollado.

A. Muestra de estudio

El complemento de andlisis realizado sobre la muestra de estudio se ajusto a los
mismos criterios de elegibilidad aplicados en la fase 1. (Ver en detalle en el apartado
“Poblacidn de estudio, criterios de elegibilidad y proceso de inclusion de sujetos” en la
fase 1). Se tomo, por tanto, un total de 212 sujetos (115 mujeres y 96 hombres) para la
consecucion de un nuevo grupo de componentes principales y la posterior generacién

de un modelo alternativo de clusters proporcionales.
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B. Desarrollo de nuevas variables proporcionales

Se emplearon teleradiografias de la muestra previamente importadas al software
Dolphin Imaging (11.0, Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif)
como se describio en “registros clinicos y diagndsticos” de la fase 1. En consecuencia, la
edad cronolégica, CVMS (Baccetti et al., 2002), el género y el origen étnico estaban

previamente anotados.

Las variables, tanto dependientes como independientes, descritas en el mismo
apartado de la 12 fase permanecieron invariables. A excepcion de las medidas
esqueléticas proporcionales. Cabe destacar la incorporacién de 18 medidas
proporcionales nuevas, las cuales fueron posteriormente empleadas para la realizacién
del analisis de componentes principales junto a las 8 medidas esqueléticas
proporcionales previamente descritas. Se selecciond un conjunto final total de 26
medidas esqueléticas proporcionales (Tabla 3) para la obtencién de un modelo de n ejes
numéricos mediante el analisis de componentes principales y posterior analisis de
conglomerados evitando las diferencias en las medidas craneales totales existentes

entre género para garantizar una clasificacion global sin implicacion de este.

Table 3. Variables esqueléticas proporcionales empleadas en el ACP.

P-A Altura Facial (5-Go / N-Me) (%)
AFP:AFA (%)

S-Ar [/ Ar-Go (%)

AFS (N-ANS) / (N-ANS+ANS-Me)) (%)
AFI / AFT (ANS-Me:N-Me) (%)
Relacion Facial AT (N-ANS / ANS-Me) (%)
SN / GoMe (%)

ANS-PNS / Me-Go (%)

Angulo articular / SNB (%)

Angulo de la silla (SN-Ar) / SNA (%)
Plano Occ a FH / FMA (MP-FH) (%)
Plano Occ a SN / SN - GoGn (%)

Base Craneal-Mx (SN-Plano Palatino) / SN - GoGn (%)

Base Craneal Anterior (SN) / Longitud de la base mandibular (Go-Pg) (%)
Longitud Maxilar (ANS-PNS) / Base Craneal Anterior (SN) (%)

Longitud Maxilar (ANS-PNS) / Longitud Media Facial (Co-A) (%)

Longitud Maxilar (ANS-PNS) / Longitud de la base mandibular (Go-Pg) (%)
Longitud Media Facial (Co-A) / Longitud Mandibular (Co-Gn) (%)
Longitud cuerpo mandibular (Go-Gn) / Longitud Mandibular (Co-Gn) (%)
Ar—A [ Ar-Gn (%)

Base Craneal Posterior (S-Ar) / Altura facial Posterior (SGo) (%)

Altura de la Rama (Ar-Go) / Altura facial Posterior (SGo) (%)

Base Craneal Posterior (S-Ar) / Altura Facial Superior (N-ANS) (%)

Altura de la Rama (Ar-Go) / Altura Facial Inferior (ANS-Me) (%)

Maxilar esquelético (A-N Perp) / Mandibula Osea (Pg-N Perp) (%)

Convexidad (A-NPg) / Pg - NB (%)

46



El resto de las medidas cefalométricas (variables cuantitativas continuas), fueron
clasificadas como variables suplementarias para la posterior descripcion de los
conglomerados y clasificadas igualmente en 4 apartados: esqueléticas, dentarias, tejidos
blandos y vias aéreas. Subclasificdandose en mediciones angulares, lineales o
proporcionales. Quedando un total de 94 medidas suplementarias (7 de vias aéreas, 15
de tejidos blandos, 25 dentales y 47 esqueléticas lineales y angulares) descritas en la

tabla 2.
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C. Analisis estadistico

|. Fiabilidad, precision y error de método

Siguiendo la metodologia de contraste de reproducibilidad y precisién empleadas
en primera fase, una vez realizadas todas las mediciones, se empled la prueba t de
Student para muestras pareadas, asi como el coeficiente de concordancia intra-
observador y la formul de Dahlberg, siguiendo los mismos criterios descritos en el
apartado “Fiabilidad, precisidon y error de método” de la fase 1 para determinar la

precision del método y la exactitud de las mediciones realizadas por el observador.

II. Caracterizacion de sub-fenotipos y configuracion de cluster

En la segunda fase del estudio, el analisis de componentes principales (CPA) se
realizd sobre las 26 variables esqueléticas proporcionales empleando el tipo de rotaciéon
Varimax con la estandarizacién post hoc de Kaiser con el objetivo de reducir y resumir el
numero de variables proporcionales utilizadas en el andlisis cefalométrico en un nimero
menor de componentes principales, minimizando cualquier posible pérdida de

informacion.

Posteriormente, se realizé un andlisis de conglomerados mixto (Coheris Analytics
SPAD version 9.1) para establecer n' sub-fenotipos homogéneos de maloclusion
esquelética de Clase lll. Se utilizé el criterio de Ward con el objetivo de lograr la menor

dispersion en los cluster encontrados.

Se obtuvo una representacion grafica (Doka, 2006-2013) de los cimulos definidos
generando el trazado cefalométrico mas cercano al nucleo de cada cimulo y ajustandolo

a las medidas de las variables de cada grupo.

Al igual que en la primera fase, también se evaluaron los posibles efectos de la
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CVMS (Baccettiet al., 2002) y el género. Y se verificaron las diferencias en las mediciones
cuantitativas proporcionales definidas en cada subgrupo por el test T de Student. Las
variables cefalométricas suplementarias, que se registraron simultdneamente durante
el analisis cefalométrico, se evaluaron para determinar su participacién en los

conglomerados.

El andlisis estadistico se realiz6 por medio del programa estadistico SPSS v25 (IBM

SPSS Statistics V25.0) y mediante Coheris Analytcis SPAD versién 9.1.
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RESULTADOS PARTE A: REVISION SISTEMATICA

A. Resultados de la busqueda

Se obtuvieron un total de 4091 articulos, donde 3877 se obtuvieron a través de la
busqueda electrdénica y 214 se identificaron mediante registros adicionales a través de
otras fuentes. De los 4091 estudios examinados 4049 fueron excluidos en base al titulo
o resumen, 788 fueron excluidos debido a que fueron articulos duplicados y 1 de ellos
fue descartado por imposibilidad de localizarlo. Estableciendo un total de 42 articulos
restantes, de los cuales 28 fueron descartados debido a la falta de coincidencia con el

propdsito de la investigacion.

Se obtuvieron, por tanto, un total de 14 articulos, de entre los cuales siete fueron
posteriormente excluidos, dejando un total de 7 para analizar (Abu Alhaija and
Richardson, 2003; Auconi et al., 2015, 2014; Hong and Yi, 2001; Li et al., 2016, 2009;
Moreno Uribe et al., 2013), los cuales cumplian todos los criterios requeridos. Entre las
principales causas de la exclusién se encontraron: diferentes etnias en la misma
muestra, falta de una descripcion detallada de la muestra, y un tipo de clasificacién

inadecuado para los fines del examen (Figura 1).

El valor del acuerdo entre observadores para la seleccidén de articulos completos

establecié una puntuacion kappa de 0,889 para el acuerdo global, un coeficiente kappa

marginal fijo de 0,766 y un kappa marginal libre de 0,778.
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B. Descripcion de las caracteristicas individuales de los

estudios

Los articulos seleccionados se publicaron entre 2009 y 2016 y todos ellos
emplearon el analisis de conglomerados para realizar una clasificacion de los subtipos

de maloclusion esquelética de clase Il

El tamafio de la muestra total de los articulos seleccionados oscilé entre 106 (Hong
and Yi, 2001) y 514 pacientes (Auconi et al., 2015) . Dependiendo del objetivo de cada
estudio, la muestra varié entre pacientes con crecimiento potencial residual (edad
media: 8,9-12,7 aios) (Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al., 2015, 2014),
sujetos post-pubertales sin practicamente crecimiento residual (edad media: 15,2 afios)
(Li et al., 2009) o pacientes sin crecimiento residual (edad media: 22,6-36,5 afios) (Hong
and Yi, 2001; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013), todos ellos diagnosticados
previamente como pacientes con maloclusidon esquelética de clase Ill y sin historia de
tratamiento ortoddntico previo. En 5 de los 7 articulos la muestra consistié en sujetos
de ambos géneros (Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al., 2015; Li et al., 2016,
2009; Moreno Uribe et al.,, 2013), en uno de los articulos seleccionados la muestra
consistié Unicamente en sujetos femeninos (Auconi et al., 2014) y en uno de ellos el
género de la muestra no fue reportado (Hong and Yi, 2001). En cuanto al origen étnico,
4 de los 7 estudios incluyeron a pacientes caucdsicos (Abu Alhaija and Richardson, 2003;
Auconi et al., 2015, 2014; Moreno Uribe et al., 2013) y los otros 3 consistieron en

pacientes asiaticos (Hong and Yi, 2001; Li et al., 2016, 2009) (Tabla 4).

El nimero de conglomerados definidos oscilé entre 3 (Abu Alhaija and Richardson,
2003; Auconi et al., 2015, 2014) y 14 (Li et al., 2009). Dentro de los estudios donde
analizaron una muestra caucdsica, tres de los estudios definiéd 3 conglomerados (Abu
Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al., 2015, 2014), mientras que el cuarto articulo

de muestra caucdsica definié 5 conglomerados (Moreno Uribe et al., 2013) (Tabla 4).

En este contexto, Abu Alhaija y Richardson en 2003, (Abu Alhaija and Richardson,
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2003) identificaron 3 grupos diferentes: C3 (clase Il vertical) el cual fue el mayor
representante de la muestra (32,2%) seguido de C1 (mandibula prominente; 23,2%) y

C2 (longitud maxilar reducida; 22,6%).

Auconi y col. (Auconi et al., 2015, 2014) publicaron 2 estudios (2014 y 2015)
clasificando las muestras con en el mismo numero y tipo de conglomerados, con
prevalencias similares: C1 (representaba un fenotipo de clase Ill con dimensiones
mandibulares aumentadas) mostré prevalencias del 30,3% y el 32,1%; C2 (divergencia
maxilo-mandibular aumentada) varié del 36,0% al 31,1%; y C3 (caracteristicas

intermedias entre C1 y C2) cambié del 33,6% al 36,8% (Tabla 4).

Finalmente, dentro de las muestras caucasicas, Moreno Uribe et al. (Moreno Uribe
et al., 2013) identificaron 5 tipos de conglomerados diferentes, con prevalencias
oscilando del 15,1% para C4 al 29,5% para C5. El conglomerado representando al mayor
porcentaje de la muestra (C5) exhibié una severa retrognacia maxilar, una mandibula
normal, y un plano mandibular igualmente normal. Mientras que el cimulo mas
pequefio (C4) mostrd un prognatismo mandibular severo, un maxilar normal y un plano
mandibular normal. El segundo conglomerado con menor representacion de la muestra
fue C3 (17,1%), que al igual que C4 también presentaba prognatismo mandibular, pero
con una proyeccion vertical (maloclusién vertical de clase Ill). Los otros 2 subgrupos
encontrados mostraron una maloclusién esquelética de clase Il de origen bimaxilar,
pero mostrando una diferente angulacidn en lo que al plano mandibular se refiere: C1
(19,2%) presentd un angulo mandibular cerrado, mientras que C2 (19.2%) presentd un

angulo mandibular normal (Tabla 4).

En el resto de estudios analizados donde el origen étnico de la muestra fue
asiatico, se identificaron un total de 4 (Li et al., 2016), 7 (Hong and Yi, 2001) y 14 (Li et
al., 2009) cluster.

En 2016, Li y col. (Li et al., 2016) describieron 4 grupos diferentes de maloclusion
esquelética de clase Ill. En este estudio, C1 fue el subgrupo mas representativo de la

muestra (33,3%), exhibiendo un leve prognatismo mandibular, con un plano mandibular
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aumentado (clase vertical Ill) y un incisivo superior con inclinacion labial. El segundo
conglomerado mas frecuente C3 (32%) exhibié un prognatismo mandibular severo con
un plano mandibular y un incisivo inferior retroclinado. C2 (26,4%) y C4 (8,3%) exhibiron
un fenotipo de origen bimaxilar, pero con un plano mandibular plano/normal o

disminuido respectivamente (Tabla 4).

En otro de los estudios donde emplearon muestra de origen asiatico (Hong and i,
2001) identificaron 7 cluster. En este estudio se centraron en las diferencias detectadas
en la parte posterior del craneo y unioén craneocervical, y en la cercana relacion entre
ello y la direccion de rotacion mandibular. El conglomerado con mayor porcentaje de
sujetos de la muestra en este estudio fue C1 (20,8%), en este conglomerado observaron
que el drea craneoespinal era mas grande que el area craneofacial, y, por lo tanto, la
fosa glenoidea se encontraba localizada anteriormente. El maxilar estaba ligeramente
girado hacia la linea craneal-oclusal, y la mandibula estaba ligeramente prognatica, pero
rotada postero-inferiormente. El segundo grupo mas representativo fue C2 (18,9%),
este segundo cluster exhibié una inclinacién ventral de la base craneal posterior y una
fosa glenoidea localizada anteriormente. En este grupo el angulo goniaco de la
mandibula fue el mds grande de los 7 grupos, el eje de la rama se hallaba inclinado

anteriormente y la barbilla se encontraba anteriormente posicionada (Tabla 4).

El grupo mas pequefio en este estudio, C7, represento al 8,5% de la muestra total.
Este grupo exhibié una mandibula rotada postero-inferiormente donde el punto Me se
encuentraba posterior a la linea de referencia vertical, y la relacidn horizontal entre el
maxilar y la mandibula era de clase Ill. En 2 de los cluster de este estudio (C3 y C4) la
mandibula presentaba una rotacién en sentido contrario a las agujas del reloj. Las

descripciones de los grupos restantes se muestran en la tabla 4.

En el ultimo estudio analizado donde se realizé una clasificacidn de la maloclusién
esquelética de clase Ill en una muestra de origen asiatico (Li et al., 2009), se incluyé en
la muestra sujetos con maloclusién de clase lll de origen no solo esquelético, si no
también dental. En este ultimo estudio se identificaron 14 subgrupos diferentes. De los

14 grupos definidos, 4 eran maloclusiones dentales de clase Il (C4, C5, C10 y C11). Los
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10 grupos restantes presentaron una maloclusidon esquelética de clase lll, siendo el
grupo mas representativo C1 (19,5%) que presentd una maloclusién esquelética de clase
Ill debida a un retrognatismo o hipoplasia maxilar y un plano mandibular normal. El
segundo grupo mas frecuente fue C3 (18,4%), este cluster representaba a una
maloclusion moderada de clase Il con una mandibula hiperplastica y un plano
mandibular aumentado. Por el contrario, el grupo menos frecuente en este estudio, C2
(0,2%), exhibié una maloclusién grave debido a una hiperplasia mandibular, un plano
mandibular aumentado y una mordida cruzada anterior grave. Cabe sefalar que,
aunque el grupo mas grande presentd una maloclusion de clase Il debida a
retrognatismo/hipoplasia maxilar, en la mayoria de los grupos la causa era mandibular
(C2,C3,Cph, C9, C12,C13 y C14). Cinco de los grupos "esqueléticos" tenian un aumento
del plano mandibular o tendencia a ello (C3, C7, C12, C13 y C14). Sélo 4 conglomerados

tenian un plano mandibular normal (C1 y C9) o disminuido (C2 y C6).

En la tabla 4 se resumen las principales caracteristicas de los estudios finalmente

seleccionados en la revisién con cumplimiento de los criterios PICOS de elegibilidad

establecidos en andlisis sistematico.
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Tabla 4. Caracteristicas de lbs estudios.

Autor Caracteristicas del estudio Prevalencia L - - Variables
- Cluster de los Descripcion Global Variables Esqueléticas Dentoalveolar
(aiio) y de la muestra .
Cluster /Dentarias
LiCetal Tipo de estudio: Transversal C1 n=48 Mandibula: prognatismo mandibular leve; Vertical: MP SMNA (%)= 81,50 £ 3,57 IMPA(2) = 84,00 £ 8,35
{2018) Tamafio de lamuestra: 144 {33,3%) aumentado; U1: inclinacién labial. SNB(2) = 83,70 +4,06 Resalte (mm)=-0,04 =
Género(d/9):58 / 86 ANB(2)=-2,2 + 2,07 2,72
Edad: 22,61 +£4,58 Wits appraisal (mm) = Sobremardida (mmj) =
Grupo étnico: asiatico -7,56 £ 4,02 0,08 £ 2,26
Numerode cluster: 4 SN-Ar(2)=1139,94 + 5,73
Ar-Go-Me (2) = 127,72 £ 7,42
S-Ar(mm)=66,3 £ 5,38
SM {mm} = 66,3 + 5,38
N-Me (mm)=128,27 + 22,04
2 n=38 Maxila: Maxilar retruido; Mandibula: prognatismo mandibular; SMA (%)= 80,08 £2,78 IMPA (2) = 88,47 £8,31
(26,4%) Vertical: MP plano o normal; Clase 11l esquelética moderada. SNBE(2) = 83,08 = 3,12 Resalte (mm)=-3,4 =
ANB(2) =-3,02 £1,98 2,44
Wits appraisal (mm) = Sobremordida (mm) =
—7,48 + 3,66 3,02 £ 2,78
SN-Ar(2) = 123,51 £ 5,05
Ar-Go-Me (2) = 117,98 £ 6,71
S-Ar{mm)=65,85 £3,63
SN (mm} = 65,85 £ 3,63
N-Me (mm)=119,51 7,74
C3 n=46

Mandibula: prognatismo mandibular grave; Vertical: MP normal;
L1: la inclinacion lingual mas grave.

SMA(2)=82,95 £3,28
SNE (2] = 84,40 = 3,83
ANB(2) =-1,46 £ 1,72
Wits appraisal (mm) =

—7,77 £3,40
SN-Ar(2) = 122,68 £5,14
Ar-Go-Me (2) = 126,36 = 22,11
S-Ar{mm) = 63,62 £4,51
SN (mm) = 63,62 £4,51
N-Me (mm) =121,58 £9,11

IMPA (2) = 82,12 £7,96
Resalte (mm)=-0,3 =
2,82
Sobremordida (mm) =-
0,1+1,58
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Tabla 4. Contiuacion.

o . Prevalencia Variables
Autor Caracteristicas del estudio L - -
. Cluster de los Descripcion Global Variables Esqueléticas Dentoalveolar
(aiio) y de la muestra .
Cluster /Dentarias
ca n=12 Maxila: deficiencia; Mandibula: prognatismo mandibular grave; SMA(%)=79,95+3,72 IMPA(2) = 88,19 =3,90
(8,3%) Vertical: MP reducido; Clase lll mas grave; UL: inclinacidn labial. SNB (%) =85,01£4,38 Resalte (mm) =-0,96 £
ANB (%)=-5,06 =1,77
Wits appraisal (mmj= 24
-5,88£342 Sobremordida (mm) =
SN-Ar(2)=126,94 =435 1,19£1,74
Ar-Go-Me (2)=117,51= 3,87
S-Ar[mm) =60,96 7,31
SN (mm)=6096=7,31
N-Me (mm) =102,35 = 8,48
Auconietal Tipode estudio: Parte transversal; c1 n=165 Aumentode las dimensiones mandibulares Mo descrito Mo descrito
(2015) parte longitudinal (pre-post) (32,10%)
Tamafio de lamuestra: 514
Género (d/%):241/273
Edad: 8,93 = 2,7
Grupo étnico: Caucdsico
Numerode custers: 3
c2 n =160 Aumento de ladivergencia Mo descrito Mo descrito
(31,13%) maxilomandibular
c3 n =189 Caracteristicas intermedias entre Cly C2 Mo descrito Mo descrito
(36,77%)
Auconietal  Tipodeestudio: Parte transversal; C1 n=158 Aumentode las dimensiones mandibulares SNA(%)=81,3+35 IMPA(2) =86,5=7,2
(2014) parte longitudinal (pre-post) (30,3%) SN 032 s Resalte (mm)=-1,3 £2,3

Tamario de lamuestra: 429
Género(d/%):0/ 429
Edad: 12,2 £ 7,13
Grupo étnico: Caucasico
Numero de custers: 3

ANB (%)=-0,3=25
Wits appraisal [mm)=
-6,4=32
SN-Ar(®)=1229=57
Ar-Go-Me (2)=127,7+£2,33
Ar-Go-Me (2)=127,7+2,33
SN(mm)=724=31
MN-Me (mm)=119=6,3

Sobremordida (mm) =
1,6 £1,9
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Tabla 4. Contihuacion.

Autor
(afio)

Caracteristicas del estudio

y de la muestra

Descripcion Global

Variables Esqueléticas

Variables
Dentoalveolar
/Dentarias

Moreno
Uribe
etal (2013)

Tipo de estudio: Transversal
Tamatio de lamuestra: 292
Género(J/%):126 / 166
Edad: 36,5 = 28,99
Grupo étnico: Caucasico
MNumero de custers: 5

Prevalencia

Cluster de los

Cluster

c2 n=188
(36%)

C3 n=175
(33,6%)
"l n=56
(19,2%)
c2 n=>56
(19,2%)

Aumento de ladivergencia
maxilomandibular

Caracteristicas intermedias entre Cly C2

Retrognatismo maxilar leve y prognatismo
mandibular con plano mandibular plano.

Base craneal: Base craneal anterior cortay aguda; Maxila:
Ligeramente retruida; Mandibula: Ligeramente protruida;
Vertical: MP ligeramente plano, Rama mandibular normal, AFA
aumentada; U1l: Normal; L1: Retruido; Labios: Retrusivos

Retrognatismo maxilar leve y prognatismo
mandibular con plano mandibular normal.

Base craneal: Base craneal anteriory posterior corta; Maxila:
Moderadamente retrusiva; Mandibula: Ligeramente
protuberante; Vertical: MP normal, AFA disminuida, rama corta;
U1: protruido; L1: normal; Labios: protruidos

SNA[®)=TB6=29
SNB (2)=7795=3
ANB(%)=0,6=23
Wits appraissl (mm)=
-5,4£3
SN-Ar(%)=1227=54
Ar-Go-Me (2)=132,2£5,4
S-Arimm)=312=2%
SN{mm)=69,8=3,1
MN-Me (mm)=1182=6,8

SNA(%)=818=3.2
SNB(®)=B2,05=29
ANB(%)=-0,3x24
Wits appraisal (mm)=
-6,4=3
SN-Ar(%)=121,85+4,7
Ar-Go-Me (2)=126,9£5,35
S-Ar(mm)=319=31
SN {mm)=63,8=27
MN-Me (mm)=1148=+57

Mo descrito

Mo descrito

IMPA (%) =84,8=7,4
Resalte (mm)=-0,7 1,9
Sobremordida (mm) =
0,8£1,45

IMPA (%) = 86,7 £ 7,5
Resalte (mm)=-1,4 £2,2
Sobremordida (mm) =
1,2+21

Mo descrito

Mo descrito
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Tabla 4. Continuacion.

I . Prevalencia Variables
Autor Caracteristicas del estudio . - .
o Cluster de los Descripcion Global Variables Esqueléticas Dentoalveolar
(afio) y de la muestra _
Cluster /Dentarias
C3 n=50 Clase Il Vertical. Base craneal: Angulo normal y base craneal anterior Mo descrito Mo descrito
(17,1 %) y posterior larga; Maxila: Normal; Mandibula: Protruida, expresada
verticalmente; Vertical: MP inclinado, aumento de AFA, rama larga;
U1: Normal; L1: Protruido; Labios: Protruidos (LI)
ca n=44 Prognatismo mandibular grave. Base craneal: Base craneal anteriory Mo descrito Mo descrito
(15,1} posterior aguda y corta; Maxila: Normal; Mandibula: Severamente
protruido; Vertical: MP normal, rama ligeramente corta; Ul:
Protruido; L1: Retruido; Labios: Retruido (LS) y protruido (L1)
c5 n=286 Retrognatismo maxilar leve y prognatismo Mo descrito Mo descrito
(29,5%) mandibular con plano mandibular plano.
Base craneal: Base craneal anterior corta y aguda; Maxila:
Ligeramente retruida; Mandibula: Ligeramente protruida; Vertical:
MP ligeramente plane, Rama mandibular normal, AFA aumentada;
U1: Normal; L1: Retruido; Labios: Retrusivos
Li S, XuTMm, Tipo de estudio: Transversal c1 n=92 Maxilar: Retrognético, hipoplasico; Mandibula: AP normal, MP Mo descrito Mo descrito
LinJ (2009) Tamafio muestral: 472 (19,5%) normal; clase Il esgueléticaleve ( -2< ANB <0); Ul: Ligera
Género{d/2):170 / 303 protrusion; L1: Retruido; MS: vertical; MI: vertical; Labios
Edad (£/3):15,24 £5,6 y 14,74 = {protrusidn): LS normal, LI normal; Tejido blando: Recto/céncavo
5,46
Grupo étnico: Asidtico
NUmero de custers: 14
c2 n=45 Mandibula: Hiperplasia mandibular, MP disminuido; clase 111 Nodescrito No descrito
(9,5%) esquelética leve (-2< ANB <0)
C3 n=287 Maxilar: Nermal; Mandibula: Hiperplasica, MP aumentado; clase 111 Nodescrito Mo descrito
(18,4%) esquelética moderada [ -4< ANB < -2); U1: Protruido; L1: Retruido;

MS: mesial; MI: mesial; Labios (protrusidn): LS normal, LI disminuido;
Tejido blando: Céncavo.
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Tabla 4. Continuacion.

I , Prevalencia Variables
Autor Caracteristicas del estudio . - .
o Cluster de los Descripcion Global Variables Esqueléticas Dentoalveolar
(afio) y de la muestra _
Cluster /Dentarias
c4 n==6a6 Maxilar: Normal; Mandibula: normal AP, MP normal; clase | Mo descrito Mo descrito
(14%) esquelética; clase 11l dentaria; U1: Normal; L1: Normal; MS: Vertical;
MI:Vertical; Labios (protrusidn):LS normal, LI normal; Tejido blando:
Recto.
5 n=28 Mandibula: MP aumentado, Postero-rotacidn mandibular; Clase 111 No descrito No descrito
(5,9%) dentaria.
ch n=44 Maxilar: Normal; Mandibula: Prognatica, hiperplastica, PM Mo descrito Ma descrito
(9,3%) disminuido; clase 11l esquelética moderada [-4< ANB < -2); UL:
Protruide; L1: Retruido; MS: Vertical; MI: Vertical; Labios
{protrusidn): LS aumentado, LI disminuido; Tejido blandao: Cdncave.
c7 n=7 Manxilar: Retrognatico, hipeplasico; Mandibula: Hipoplasica, AP Mo descrito Mo descrito
{1,5%) normal, PM aumentada; clase 11l esquelética leve (-2< ANB <0);
maordida abierta; Ul: normal; L1: Retruido; MS: Mesial; MI: Mesial;
Lahios (protrusidn): LS normal, LI disminuide; Tejido blando:
Recto/cdncavo.
ca n=>51 Clase 11l dentaria; Tendencia al PM aumentado. Nodescrito Mo descrito
(10,8%)
c9 n=6 Maxilar: AP normal; Mandibula: Prognatica, hiperplasica, MP normal; Mo descrito Mo descrito
(1,3%) Clase Ilisevera (ANB < -4); Mordida cruzada anterior; UL: Protruido;
L1: Retruido; MS: Mesial; MI: Vertical; Labios (protrusidn): LS
aumentado, LI disminuido; Tejido blando: cdncavo.
C10 n=1 Mandibula: Suave retrognatismo; Clase 111 Mo descrito Madescrito
(0,2%) dentaria; Interposicién lingual anterior.
Ccl11 n=38 Mandibula: PM aumentado; clase il dentaria. Nodescrito Mo descrito
(8,1%)
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Tabla 4. Contiuaciin.

P . Prevalencia Variables
Autor Caracteristicas del estudio I - .
e Cluster de los Descripcion Global Variables Esqueléticas Dentoalveolar
(afio) y de la muestra _
Cluster /Dentarias
Cc12 n=1 Mandibula: Hiperplasica, PM incrementado; No descrito No descrito
(0,2%) Mordida cruzada anterior severa; clase lll
esquelética severa (ANB <-4).
C13 n=4 Maxila: AP normal; Mandibula: prognatismao, Mo descrito Mo descrito
(0,8%) hiperplasia, MP aumentado; mordida abierta; clase lll esquelética
severa (ANB<-4); UL: Protruido; L1: Retruido; MS: mesial; MI:
mesial; Labios (protrusién): LS aumentado, Ll disminuido; Tejido
blando:concavo.
c14 n=2 Mandibula: Hiperplasia, PM aumentada; Nodescrito Nodescrito
(0,4%) Tendencia a la mordida abierta; clase 1l
esguelética moderada (-4< ANB <-2).
Abu Alhaija Tipo de estudio: longitudinal, Cc1 n=36 Mandibula prominente. Base craneal: el angulo de la base craneal SNA[®)=B15=34 IMPA(2) =84,4£53,4
ES prospectivo (datos obtenidos (23,2%) reducido, lalongitud de la base craneal anterior y posterior 5NB£*’J=35H,4 Resalte (mm})=-3,2£2
and retrospectivamente) incrementado; Maxilar: incrementado en longitud; Mandibula: ﬁ:j‘;;ﬂ;a;;ﬁ:i;i sobremordida {mm) =
Richardson Tamafio de la muestra: 115 prominente, la longitud incremetanadatanto en el cuerpo como 136241 1,6%3,3
A.(2003) Género (J/3):56 / 59 enelrama; Aumentode laaltura de la cara inferior posteriory del SN-Ar[!J;ua’,Sid,?
Edad (3/2):12,7 £ 1,3 and 11,6 £1,7 dngulode lamandibula; Tendencia de crecimiento: Ar-Go-Me (8=131,0=5
e o . sagital, el angulo del eje ¥ reducido; Dientes: tanto incisivos como S-Ar (mm) =-
Grupo étnico: Caucdsico o ) = 1
- S S molares posicionados anteriormente; Tejidos blandos: perfil 5N[mml=_7ﬂ,‘3i 38
céncavo, LS y LI y mentdn estaban posicionados més N=NE{mm).- 113760
anteriormente.
c2 n=26 Longitud maxilarreducida. Base craneal: longitudes de base SNA(2)=778=32 IMPA(2) =83 =5,7
(22,6%) craneal anteriory posterior reducidasy angulo de base craneal; SNE [2)=81+4 Resalte (mm)=-3,1=2,4

Maxilar: corto y posicionado de forma superior; Alturatotal de la
cara: reducida; Dientes: seguian la morfologia esquelética; Tejidos
blandos: seguian la morfologia esquel&tica.

ANB(2)=-3,2£19
Wits appraisl (mm)=
-10,8+3,1
SN-Ar(®)=1229=56
Ar-Go-Me (2)=130,9=45
S-Ar(mm)=-

SN (mm)=655+209
N-Me (mm)=109,0+6,6

Sobremordida (mm) =2
=27
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Tabla 4. Continuacion.

Autor
(afio)

Caracteristicas del estudio
y de la muestra

Prevalencia
de los
Cluster

Cluster

Descripcion Global

Variables Esqueléticas

Variables
Dentoalveolar
/Dentarias

Hong SXand Tipode estudio: Seccion transversal
Yi CK (2001) Tamafio de la muestra: 106
Género (d/%): ND
Edad:24 £11,31
Grupo étnico: Asiatico
Mumero de custers: 7

c3 n=37
(32,2%)

c1 n=22
{20,75%)

&2 n=20
(18,9%)

Clase lllvertical. Base craneal: se aumentd lalongitud de la base
craneal anterior; Maxilar: retruido en relacion con la base craneal
y posicionado de forma inferior; Mandibula: longitud del cuerpo
aumentada pero mandibular proyectada reducida, posicionada de
forma inferior; Discrepancia intermaxilar: moderada en
comparacion con los otros grupos; Alturatotalde lacara y
proporciones faciales: notablementeaumentadas; Tendencia de
crecimiento: patron de crecimiento vertical, el angulo de los
planos maxilar/mandibulary el 4ngulo del eje ¥ aumentados;
Resalte: moderadamente invertido; Sobremordida: reducida;
Tejidos blandos: el angulo del perfilfue ligeramenteaumentado,
ellly el mentén no fueron prominentes.

Basecraneal: La zona craneoespinal es méas grande que la zona
craneofacial; porlo tanto |a fosa glenoidea estd situada més
anteriormente; Maxilar: ligeramentehiper-rotado hacialalinea
cranec-oclusal, noretraido en larelacidn antero-posterior;
Mandibula: ligeramente progndtica, rotada postero-inferiory por
lotanto la RA no estd inclinada tan anteriormente; U1:
notablemente recto.

Basecraneal:La zonacraneoespinal es masanchaquela
craneofacial, la ASP esde 1132, la flexidn de la base craneal es
evidente, porlo que la base craneal posterior (linea C4) se inclina
hacia elventriculo, la fosa glencidea esta situada anteriormente,
elborde inferior del hueso occipital (punto Om) esta situado mas
caudalmente; Mandibula: El dngulo gonial es el mas grande de los
siete grupos, RA el més anteriormenteinclinado (14,82); Menton:
el mas anteriormente situado; ULl: moderadamente proinclinado;
L1: marcadamente retroinclinado.

SNA(2)= 75,3 £2,4
SNB(9)=77,3<2
ANB(?)= —2,2£1,9
Wits appraisal (mm) =
-12,7£2,7
SN-Ar{2)=124,8 £5,1
Ar-Go-Me(2) = 135,8 £4,3
S-Ar(mm)=-

SN (mm) = 70,4 £4,3
N-Me (mm) = 128,0 =5,6

Mo descrito

Mo descrito

IMPA (2) = 80,6 =6
Resalte (mm)=-1,4=1,3
Sobremordida (mm) =
0,1£18

IMPA (2) = 85,3 £ 36,7
Resalte (mm)=-3,9 =34
Sobremordida (mm) = -

0,1+2,6

Mo descrito
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Tabla 4. Contiuaciin.

Prevalencia

Autor Caracteristicas del estudio I . - Variables
e Cluster de los Descripcion Global Variables Esqueléticas Dentoalveolar
(afio) y de la muestra _
Cluster /Dentarias
C3 n=12 Base craneal: La zona craneoespinal en la profundidad del craneo es No descrito IMPA(2)=91,3£4,4
(11,3%) reIaTivamemF pequefia; SPAes de 1142, desviada en Is{par'teinferiur; Resalte (mm)=-1,2 £1,5
Maxila: Eldngulo entre el plla.r maxilar arj‘terlury la linea C3 es el Sobremordida (mm) =-
mayor, el plano oclusal maxilar es el mas hiper-rotado, conun N
aumentode la rotacion en sentido contrario a las agujas del reloj 0416
(compensacidn); Mandibula: La longitud de la rama es relativamente
grande, tiende a ser de rotacion en sentido contrario a las agujas del
reloj.
ca n=15 Base craneal: La zona cranecespinal en la profundidad del craneo es Nodescrito IMPA(2)=84,5£5,1
(14,15%) pequefia, la alturadel crdneo a la zona craneoespinal es grande; Resalte (mm)=-2,2+2,3
Maxilar: el plano oclusal estd marcadamente hiper-rotado; sobremordida (mm) =
Mandibula: Aumento significativo de la longitud de la rama, dangulo 1,926
gonial cerrado, el PM se gira méas en sentido antihorario (- 11,22);
AFA: Disminucidn del ANS-Me.
C5 n=16 Base craneal: La altura craneal hasta lazona cranecespinal es Mo descrito IMPA(9) =81,2=4,8
(15,1%) relativamen:tegrande ensu furma.e:ﬂendidayla pe‘ndien'te basilar Resalte {mm)=-2,9 £2,2
|:|InEE’C4] es’ca.lncllnada hacia ETFES: lapuntadela ap0f|5|s odontoides Sobremordida (mm) =
estd extendida dorsalmente, los dngulos craneocervicales (OPTA, N
CVTA} aumentados, el punto inferior del hueso occipital (punto Om) L
estd situado en la parte superior de conformidad con la extension de la
base craneal, lafosa glenoidea esta situada en la parte posterior;
Mandibula: Prognatica por la inclinacion anterior del eje de la rama.
ce n=12 Base craneal: La zona craneocespinal en la profundidad del craneces Mo descrito IMPA(2)=71,8=5,5
(11,3%) grande, la ubicacién anterior de la fosa glenoidea, particularmente Resalte (mm)=-54+46

extendida, el angulo entre el pilar maxilar anterior (linea CF1) y la base
craneal anterior (linea C3) es el mas pequefio de los siete grupos, la
posicidn vertical del punto Om se encuentramas arriba dela linea

craneo-palatina (linea CR4); Maxila: El plano oclusal maxilar esté hipo

rotado hacia la linea craneo-oclusal {linea CF7), déficit de crecimiento
rotacional anterior; Mandibula: La zona mandibular es pequefia, la
rama mandibular también estd menos antero-rotada, ligeramente

prognatica; U1: Relativo a la version palatina.

Sobremordida (mm) =-
1,1=3,3
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Tabla 4. Contnuacion.

Autor Caracteristicas del estudio Prevalencia Variables
. Cluster de los Descripcién Global Variables Esqueléticas Dentoalveolar
(afio) y de la muestra .
Cluster /Dentarias
c7 n=9 Base craneal: Extendida, el angulo entreel pilar maxilar anterior Mo descrito IMPA.(2) = 84,3 £6,6
(8,5%) (linea CF1)y la base craneal anterior (linea C3) es pequerio, la Resalte (mm)=-1,9=1,9

Sobremordida (mm) =-

vértebra cervical estd tan extendida que el angulo craneocervical
0,7+£2,7

eselmenordelossiete grupos; Mandibula: Girada postero-
inferiormente, el punto Me estd situado mas bien posteriorala
linea de referenciavertical; L1: Proclinado.

{-)= No descrito; C = Cluster; ND = No descrito; IMPA = L1-MP { 2); Evaluacion delingenio = AO-BO (mm); Angulo de la silla/sella = SN-Ar (2); Base craneal anterior = SN (mm); Base craneal posterior = 5-Ar (mm);
Angula goniaca/mandibular = Ar-Go-Me (2); Altura facial anterior= N-Me (mm); AFH = Altura facial anterior; RA = Eje Ramal; SPA = dngula esfenoidal; Punte Om = Punto occipito-madicatorio; OPTA =Angulo entre
Ia linea €2 yla tangente del procesa odontoideo; CVTA = Angulo entrela linea €3 yla tangente de las vértebras cervicales; Linea CF1 = Linea anterior de equilibrio craneofacial; Linea €3 = Linea superior de la base
del craneo; Linea C4 = Pendiente basilar; Linea CF7 = Linea craneo-oclusal, el plano oclusalideal de Delaire; MP = Plano Mandibular; AP = Antero— posterior; U1 = Incisivo superior; L1 = Incisivo inferior; MS = Molar

superior; Mi = Molarinferior; LS = Labio superior; LI = Labio inferior
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C. Eficiencia del analisis de conglomerados para la

subclasificacion de la clase Ill

Resultados primarios

En todos los estudios analizados, el modelo de clasificacion de subgrupos de la
maloclusion de clase Il fue realizado mediante andlisis de conglomerados, el cual fue
jerdrquico o no jerarquico, de agrupacion "difusa" o agrupacion K-means dependiendo

del articulo a analizar.

El nimero total de grupos de maloclusion esquelética de clase lll encontrados
mediante andlisis de componentes principales, varié entre 3 (Abu Alhaija and
Richardson, 2003; Auconi et al., 2015, 2014) y 14 (Li et al., 2009) grupos. La mayoria de
los articulos analizados describieron Unicamente una muestra compuesta por pacientes
con maloclusidn esquelética de clase Il dando lugar a diferentes sub-fenotipos o cluster
de maloclusién de clase Il esquelética (Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al.,
2015, 2014; Hong and Yi, 2001; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013). No obstante,
uno de los articulos analizados, donde se observaron 14 grupos, describieron una

agrupacion para la maloclusién de clase Il esquelética y dentaria (Li et al., 2009).

La prevalencia de cada conglomerado hallado en los diferentes estudios oscild
entre el 0,2% y el 36%. Unicamente conglomerados encontrados en el estudio de 2009
reportado por Liy col. (Li et al., 2009) presentaron prevalencias inferiores al 8%, donde
observaron 2 conglomerados con una prevalencia del 0,2% (C10 y C12) estando
representados por un solo individuo. En el resto de los estudios la prevalencia de los
conglomerados oscild entre un 8,3% y un 36%. En la tabla 4 figura una descripcion mas

detallada de los estudios a este respecto.

A pesar de esta diferencia, las caracteristicas mas cominmente utilizadas para la
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descripcion de los grupos fueron el plano mandibular, la deficiencia maxilar y/o

retrusion maxilar, y el prognatismo y/o hiperplasia mandibular.

El plano mandibular fue una de las variables que jugd un papel mas importante
dentro de todos los estudios analizados. A pesar de ello, el plano mandibular analizado
no fue descrito por los mismos puntos cefalométricos en todos los articulos. Hong y Yi
(Hong and Yi, 2001) emplearon un plano mandibular definido por el punto antegonial
(Ag) y el punto mentoniano (Me), mientras que la mayoria de los estudios utilizaron el
plano mandibular construido por el punto goniaco (Go) y el punto Me (Abu Alhaija and
Richardson, 2003; Li et al., 2016, 2009; Moreno Uribe et al., 2013) o por el punto Go y el
punto gnation (Gn) (Auconi et al., 2015, 2014).

En este contexto, y analizando la inclinacién de dicho plano, varios articulos
describieron uno de los conglomerado o grupos como "clase Il vertical" (Abu Alhaija and
Richardson, 2003; Auconi et al.,, 2014; Li et al.,, 2016; Moreno Uribe et al., 2013)
describiendo el patrén de crecimiento junto con las caracteristicas sagitales de cada
conglomerado (Tabla 4). Hong y Yi (Hong and Yi, 2001) se centraron ademas en el area
craneoespinal en el andlisis de sus conglomerados. En la tabla 4 figura una descripcion

mas detallada de los estudios a este respecto.

Resultados secundarios

El objetivo secundario del presente estudio pretendia identificar las diferencias
dependientes de la etnia en la maloclusién de clase lll. Para ese propdsito, se
compararon las mediciones cefalométricas destacadas entre articulos y descritas en la
tabla 4. Unicamente se consideraron las medidas incluidas en esta tabla debido a su
empleo en la mayoria de los estudios y, por lo tanto, siendo las Unicas comparables entre
ellos. En este apartado, cabe seiialar que las mediciones cefalométricas empleadas por
Auconiy col. en sus estudios de 2014 y 2015 fueron similares. No obstante, en su estudio
realizado en 2015 (Auconi et al., 2015), debido a las caracteristicas y objetivos de su
estudio, realizaron una agrupacion de los datos cefalométricos por edades y no asi por

conglomerados, llevando a una exclusién de dichos datos cefalométricos en el presente
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examen. Por lo tanto, en esta seccidn sélo se consideré su primer estudio (Auconi et al.,

2014).

Una de las mediciones cefalométricas mds cominmente empleada en todos los
estudios analizados fue el dngulo SNB. Esta medicion cefalométrica fue comparable
entre los estudios de Auconi y col. (Auconi et al., 2014) y Abu Alhaija y Richardson (Abu
Alhaija and Richardson, 2003) para muestra caucasica y Li y col. (Li et al., 2016) para
muestra asiatica. Al analizar este angulo se pudo observar que los valores SNB en sujetos
asiaticos no arrojaron valores inferiores a los normales, mientras que los estudios que
presentaron una muestra caucdsica los valores observados de SNB fueron reducidos. Los
valores reducidos observados en esta variable cefalométrica en muestra caucdsica se
correspondian con los grupos de maloclusion vertical de clase lll, sugiriendo una
retrusion mandibular debido a este componente vertical aparente en muestra
caucasica. Por el contrario, en los sujetos asiaticos, el SNB oscild entre 83,08 + 3,12 en
C2y85,1+4,38 en C4, mostrando una mayor tendencia a la protrusion mandibular que
los sujetos caucasicos, donde se podia observar un dngulo SNB por debajo de la norma

en ciertos grupos (Tabla 4).

La medida cefalométrica Wits appraisal fue analiza en los mismos estudios
descritos anteriormente (Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al., 2014; Liet al.,
2016), en todos los estudios analizados presentd valores negativos en todos los grupos
de los estudios incluidos. No obstante, no pudo ser comparada en todos ellos puesto
que en el estudio realizado en 2003 por Abu Alhaija y Richardson (Abu Alhaija and
Richardson, 2003) no emplearon el plano oclusal funcional para la consecucion de esta
medida cefalométrica. Estos autores, realizaron una valoracidon del Wits utilizando una
bisectriz del angulo del plano maxilar/mandibular, ofreciendo los valores mas negativos
con respecto a esta medicién, pero resultando en un valor del Wits poco fiable. En los
restantes 2 articulos a analizar (muestra caucasica y muestra asiatica), esta medida
cefalométrica pudo ser comparada. En el estudio donde describieron una muestra
caucasica (Auconi et al., 2014) los valores de Wits appraisal oscilaron entre -5,4 + 3 and
-6,4 £ 3,2, mientras que los valores descritos por Liy col. (Li et al., 2016) oscilaron entre

-6 + 3,4 and -7,8 + 3,4. Observando, por tanto, unas valoraciones de Wits appraisal mas
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negativas en muestras asiaticas a las presentes en sujetos de origen caucdsico(Tabla 4).

Al comparar el angulo SNA entre las muestras de origen caucasico y asiatico, se
observé que los sujetos de origen caucasico arrojaron valores de SNA mds bajos que los
sujetos asiaticos. Liy col. (Li et al., 2016), en su muestra asiatica, describieron un dngulo
SNA en sus cluster que oscilé entre 80,0 + 3,7 y 80,1 + 2,8. Dentro de la muestra
caucdsica, Auconi y col. (Auconi et al., 2014) encontraron valores de SNA que oscilaban
entre 78,6 + 2,9y 81,8 + 3,2. Los valores para este dangulo observados por Abu Alhaijay
Richardson (Abu Alhaija and Richardson, 2003), fueron similares a los presentados por
Auconi y col. (Auconi et al., 2014), oscilando en este caso entre 75,3 + 2,4 y 81,5 + 3,1.
En ambos estudios donde la muestra analizada fue de origen caucdsico, el cluster o
conglomerado que presenté un angulo SNA mas bajo, también mostrd un bajo SNB. Por
lo tanto, se pudo observar con mas frecuencia una maloclusion de clase Il con bi-

retrusion maxilar en caucasicos (Tabla 4).

Con respecto al angulo ANB se pudo observar un valor inferior a la norma en todos
los estudios analizados, dato previsible puesto que uno de los criterios de inclusidon de
la muestra en todos los articulos fue presentar ANB < 0. La muestra asiatica comparable
estudiada por de Li y col. (Li et al., 2016) fue la que presenté unos valores ANB mas
negativos, presentando una maloclusién mas grave de clase lll en la muestra de origen

asiatico (Tabla 4).

La altura facial anterior (distancia Nasion-Menton) también fue compara entre
ambas muestras, caucasica (Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al., 2014) y
asiatica (Li et al., 2016). Esta medicién cefalométrica varié entre 114 + 5,7 y 119 + 6,3
(Auconi et al., 2014) y 109 + 6,6 y 128 + 5,6 (Abu Alhaija and Richardson, 2003) en
muestras caucasicas, y 102,4 £ 8,5y 128,3 + 22,4 (Li et al., 2016) en una muestra asiatica.
Los mayores valores en la altura facial anterior se asociaron con los cluster definidos
como “clase lll vertical” en todos los estudios. De igual modo, los mayores valores
observados con respecto al dngulo Articulare-Gonion-Menton (Ar-Go-Me), estuvieron
igualmente asociados a los conglomerados de “clase lll vertical”. En los estudios

representados por muestra caucdsica, estas mediciones oscilaron entre 126,9 + 5,4 y
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132,2 + 5.4 (Auconi et al., 2014) y 130,9 £ 4,5 y 135,8 + 4.3(Abu Alhaija and Richardson,
2003) y entre 117,5+3,9y 127,7 + 7.4 (Li et al., 2016) en muestra asiatica (Tabla 4).

La medida cefalométrica haciendo referencia al angulo formado por el eje del
incisivo inferior y el plano mandibular (IMPA) pudo ser comparada en 5 de los estudios
analizados, 3 de los cuales comprendieron una muestra formada por sujetos caucasicos
(Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al., 2015, 2014) y los otros 2 presentaron
una muestra con sujetos de origen asiatico (Hong and Yi, 2001; Li et al., 2016). Los
valores observados en muestras asiaticas presentaron un angulo IMPA mas bajo en
comparacion con las muestras caucdsicas. En todos los conglomerados de maloclusiéon
esquelética de clase Il generados en las muestras asidticas, el incisivo inferior aparecid
en una posicion retruida, exceptuando el tercer cluster (C3) generado en el estudio de
Hong y Yi (Hong and Yi, 2001). En este estudio, el plano mandibular contruido se basé
en los puntos punto Ag y Me en lugar de en los puntos Go y Me como en el resto de los
articulos analizando este dangulo. A pesar de ello, cabe resefiar que fue en este estudio
donde el incisivo inferior mostré el menor angulo del incisivo inferior con respecto al
plano mandibular, presentando un incisivo inferior mas retruido con los conglomerados
hallados. Esta caracteristica podria deberse al hecho de que la muestra seleccionada por
Hong vy Yi (Hong and Yi, 2001) comprendia pacientes de clase lll remitidos para

correccidn ortoddntica quirudrgica (Tabla 4).

Finalmente, tanto la sobremordida como el resalte pudieron ser comparados en
los mismos 5 estudios mencionados anteriormente (Abu Alhaija and Richardson, 2003;
Auconi et al., 2015, 2014; Hong and Yi, 2001; Li et al., 2016). En este caso, el resalte
presentd una valoracidon negativa en todos los estudios comparados, ya que fue un
criterio de inclusién de la muestra en todos ellos (resalte < 0). Con respecto al resalte,
se observd una sobremordida positiva en todos los cluster hallados en la muestra
caucasica, apareciendo los valores mas reducidos de la sobremordida asociado a los
conglomerados con un patrén vertical. Por el contrario, las muestra asiaticas analizadas
presentaron resaltes negativos, siendo la muestra de Hongy Yi (Hong and Yi, 2001) la
gue describid los casos mds negativos de sobremordida y resalte, siendo esta muestra

compuesta por sujetos remitidos para un tratamiento ortodéncico-quirurgico.
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D. Evaluacion de la calidad metodolégica y evaluacion del
riesgo de sesgo de los estudios

Segln la escala NOS (Wells et al., 2014), 5 de los 7 articulos presentaron una
calidad alta y fueron calificados con 5 estrellas (Abu Alhaija and Richardson, 2003;
Auconietal., 2015, 2014; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013). Los otros 2 estudios

restantes (Hong and Yi, 2001; Li et al., 2009) fueron calificados con 4 estrellas (Tabla 5).

Tabla 5. Riesgo de sesgo para estudios transversales basados en la escala de Newcastle-Ottawa.

Estudio Seleccion Comparabilidad Resultados Total
2 3 4 5 6 7

Li C et al. (2016) C B B B*¥ A* A¥* A¥ 5
Auconi et al. (2015) C B A* B* AX* A* 5
Auconi P et al (2014) C B A* B* AX* A* 5
Moreno Uribe LM et al cC B B B* A* A** A* 5
(2013)

Li S, et al. (2009) C B B B*¥ A¥* A¥ 4
Abu AlhaijaESetal.(2003) C B A* B* A¥* A¥ 5
Hong SX et al. (2001) cC B B B* A** A* 4

La puntuacion total calculada por la suma de las estrellas (*)

En las evaluaciones realizadas con el indice MINORS (Slim et al., 2003), 3 de los
articulos analizados (Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al., 2015, 2014)
obtuvieron una puntuacidon de 10 puntos, y los 4 articulos restantes obtuvieron una
puntuacion total de 8 puntos (Hong and Yi, 2001; Li et al., 2016, 2009; Moreno Uribe et
al., 2013) (Tabla 6).
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Tabla 6. [ndice metodoldgico para estudios no aleatorios, escala (MINORS).

Estudio

Criterios adicionales en el caso de estudios

Total

Grado de Riesgo
calidad de sesgo

Li C et al (2016)

Auconi et al (2015)

Auconi P et al (2014)
Moreno Uribe LM et al
(2013)

Li S, Xu TM, Lin J (2009)
Abu Alhaija ES and
Richardson A. ( 2003)
Hong SX and Yi CK
(2001)

Elementos metodolégicos para los estudios no aleatorios .
comparativos
Puntos finales Evaluacicn Periodo de Calculo
Objetivo Inclusién de  Recopilacién ) imparcial del seguimiento Pérdida de . Grupo de Equivalenciade  Analisis
- . apropiados para L . prospectivo del Grupos .
claramente  pacientes prospectiva de - criterio de adecuado al seguimiento de ~ control . i basedelos  estadisticos
. - el objetivo del . . tamanio del simultaneos
establecido consecutivos datos . valoracion del objetivo del menos del 5% R adecuado grupos adecuados
estudio ) I estudio
estudio estudio
2 0 0 2 2 2 0 0 - - - -
2 0 0 2 2 2 2 0 - - - -
2 0 0 2 2 2 2 0 - - - -
2 0 0 2 2 2 0 0 - - - -
2 0 0 2 2 2 0 0 - - - -
2 0 0 2 2 2 2 0 - - - -
2 0 0 2 2 2 0 0 - - - -

10

10

10

8

Medio  Medio
Medio  Medio
Medio  Medio
Medio  Medio
Medio  Medio
Medio  Medio
Medio  Medio

Los articulos tienen una puntuacidn de 0 (no se informa), 1 (se informa pero es inadecuado) o 2 (se informa y es adecuado). La puntuacion ideal global es 16 para los estudios no comparativos y 24 para los estudios comparativos.
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Ninguno de los estudios que cumplieron plenamente los criterios para la inclusion
final presentd un bajo riesgo de sesgo en todos los puntos o dominios clave (Anexo V;

Tablas 5y 6).

Ninguno de los estudios incluidos describié un calculo previo del tamafo de la
muestra o preocupaciones sobre un poder estadistico inadecuado (<80%). Y Unicamente
uno de los estudios validé sus modelos frente a una muestra semi-longitudinal

independiente (Auconi et al., 2015).
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RESULTADOS PARTE B: ESTUDIO DE CLUSTER DE CLASE Il

FASE 1: Clustering de la clase lll esquelética

A. Fiabilidad, precision y error de método

Una vez realizadas las 102 mediciones en cada uno de los 212 pacientes, se
seleccionaron 15 pacientes aleatoriamente y se repitieron dichas mediciones separados
en el tiempo con un intervalo de 3 semanas para poder comprobar la fiabilidad y la

precision de las medidas tomadas por el investigador.

Las pruebas de fiabilidad para mediciones cefalométricas esqueléticas

determinaron un valor p superior a 0,05 (Tabla 7).
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Tabla 7. Pruebaot de Student para muestras pareadas. Fase 1,

Diferencias emparejadas

FH-SM (2)-FH-5SN (2)_2
SMNA(E)-SNA (5 _2

SNB (%) -SNB (2)_2

AMB (2)-ANB (2)_2

SMND(2)-SND(8)_2

Eje-¥ [SGN-SM) (%) - Eje-Y (SGn-SM) (2)_2
SN -GoGn (B)-5M-GoGn (2)_2
BaseCraneakMx (EN-Plano Palatino) (%) -
BaselraneakMx (SMN-Plano Palating)
(52

PlanoOcca SN (8) - PlanoOcca SM (8)_2

PlanoQccaFH (&) -PlanoOcca FH (2).2

Eje Facial deRicketts (NBa-PtGn)(g) - Eje
Facialde Ricketts (NBa-PtGn)(2)_2

FMA [MP-FH] (2] - FMA [MP-FH] (2)_2

Altura Facial Inferior (ANS-Xi-Pm)(2) -
Altura Facia Inferior (ANS-Xi-Pm)(g)_2

AnguloFacial (FH-NPo) (2) - Angulo Fadal
(FH-NPo) 2)_2

N-A-Pg (2] - N-A-Pg [2)_2
Cono Facial®) - ConoFacial(®)_2

AnguloGoniaco (Ar-Go-Me) () - Angulo
Goniaco[Ar-Go-Me) [2)_2

AnguloGoniaco Superior [Ar-Go-M) (2] -

AnguloGoniaco Superior (Ar-Go-MN) (2)_2

ﬁ«ngum Goniaco Inferior [N-Go-Me) (&) -
Angu loGoniaco Inferior(N-Go-Me) (2)_2

ﬁ«ngum Articular (2) - ﬁ«ngl.ﬂu Articular
(712

AngulodelaSila(SN-Ar) (2) - Angulode
I3 Silla (SN-Ar) (£)_2

AnguloSuperior (SN-4B) (2 - Angulo
Superior (SN-AB) (8)_2

Rp-FH (2) - Rp-FH [2]_2

BaseCranealAnterior (EN) (mm)- Base
Craneal Anterior (SN) (mm)_2

Altura Facial Anterior (NMe) {mm) -
Altura Facial Anterior (NMe) {[mm)_2

Media Desviacion Error Std. Intervale de confianza Sig. (2
Std. Medio  del 95% de la diferencia af plas)
Inferior Superior
0,19 0,72 0,19 -0,59 0,21 1,04 14 0,32
0,09 1,06 0,27 -0,5 0,68 032 14 0,76
0,06 0,68 0,17 0,31 0,43 034 14 0,74
0,05 0,6 0,15 0,28 0,38 0,3 14 0,77
-0,06 0,61 0,16 -0.4 0,28 0,38 14 0,71
0,13 0,79 0.2 0,31 0,57 0,65 14 0,53
-0,03 0,66 0,17 0,4 0,33 0,2 14 0,85
-0,25 167 0,43 1,18 0,67 0,59 14 0,57
0,56 1,93 0,5 0,51 1,63 1,13 14 0,28
0,23 0,69 0,18 -0,15 0,61 1,28 14 0,22
-0,21 17 0,44 1,15 0,73 -0,49 14 0,65
0,36 1,54 04 -0,49 1,21 0,91 14 0,38
0,11 1,18 0,31 -0,54 0,77 0,57 14 0,72
0,38 1,24 0,32 1,07 0,31 1,19 14 0,25
0,13 1,8 0,47 0,26 1,13 0,29 14 0,78
0,01 0,54 0,14 -0,29 0,31 0,05 14 0,96
0,03 1,65 0,43 0,88 0,95 0,08 14 0,94
0,07 161 0,42 0,83 0,96 0,16 14 0,88
] 0.6 0,16 -0,33 0,33 0 14 1
-0,43 2,73 0,71 -1,84 1,09 -0,61 14 0,56
0,37 1,61 0,42 0,52 1,27 0,9 14 0,39
-0,1 0,91 0,24 0,61 0,41 042 14 0,58
0,35 2,92 0,75 1,27 1,95 0,45 14 0,65
-0,96 1,22 0,51 1,64 -0,28 3,05 14 0,01
-2,29 477 1,23 -4.83 0,35 1,86 14 0,08
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Tabla 7. Continuacion.

Altura Facial Superior (M-ANS) (mm)-
Altura Facial Superior (N-AMNS) (mm])_2

Altura Facial Inferior [ANS-Me) (mm) -
Altura Facial Inferior [AMS-Me) (mm)_2

BaseCranealPosterior (S-Ar) (mm)-
BaselCranealPosterior (S-4Ar) (mm)_2

Altura facial Posterior (SGa) (mm)-
Altura facial Posterior (3Go) (mm)_2

Altura dela Rama [Ar-Go) (mm) - Altura
de laRama(Ar-Go)(mm)_2

Co-Go (mm) - Co-Go (mm)_2

Convexidad [A-MPo) (mm) - Convexidad
[A-NPao) {mm)_2

Maxilar esquektico (AN Perp) (mm) -
Maxilar esquektico (A-NPerp) (mm)_2

Lengitud Media Facial (Co-A) (mm) -
Langitud Media Facial (Co-A) (mm)_2

Ar-& (mm)-Ar-A(mm)_2

Langitud Maxilar (ANS-PNS)(mm) -
Longitud Maxilar [ANS-PNS) (mm)_2

Pg- MB (mm)-Pg-MNE (mm)_2

Mandibula ﬁsea[Pg-N Perp) (mm}-
Mandibula ﬁsea[Pg-N Perp) imm)_2

Lengitud delcuerpomandibular (Go-
Gnj{mm) - Longitud del cuerpo
mandibular {Go-Gn)imm)_2

Langitud de la base mandibular (Go-
Pg){mm) - Longitudde labase

mandibular (Go-Pg)(mm)_2

Langitud Mandibular (Co-Gn){mm) -
Lengitud Mandibular (Co-Gn){mm)_2

Total mandibular (Co-B1) (mm) - Towml
mandibular (Co-B1) (mm)_2

Ar-Gn{mm)-Ar-Gnimm)_2

Anchode laSinfiss (mm)- Anchodela
Sinfisis(mm)_2

Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Gn -

Co-Ajimm) - DiferenciaMaxilo-
Mandibular (Co-Gn- Co-A)(mm)_2

Wits (FOP) (mm) - Wits (FOP) (mm)_2

Diferencias emparejadas

Media Desviacion Error Std. Intervale de confianza Sig. (2
Std. Medio del 95% de la diferencia of colas)
Inferior Superior
1,23 3,02 0,78 -2,9 0,44 -1,58 14 0,14
1,99 409 1,06 -4.25 0,28 -1,BE8 14 0,08
-0.5 2,23 0,58 -1,74 0,74 -0,B7 14 04
-2,09 458 1,18 -4.62 0,45 1,77 14 01
1,55 2,94 0,76 3,18 0,08 204 14 0,06
1,65 3,91 1,01 -3,81 0,52 -1,63 14 0,13
0,15 0,84 0,22 -0,32 0,61 0,68 14 0,51
-0,43 0,69 0,18 -0,81 0,05 2,41 14 0,03
2,35 477 1,23 -4,99 0,29 -1,81 14 0,08
2,1 422 1,09 -4.43 0,23 -1,83 14 0,07
0,567 1,44 0,37 1,47 0,13 1,81 14 0,09
0,14 0,59 0,15 -0,47 0,19 -0,92 14 0,37
1,08 2,42 0,63 -2,42 0,26 -1,73 14 0,11
2,15 464 1,2 -4.71 0,42 179 14 0,09
2,15 3,91 1,01 432 0,01 2,13 14 0,05
-1,54 4,35 1,12 -4,35 0,47 -1,73 14 0,11
-2,1 3,48 0.9 -4.03 -0,17 -2,34 14 0,04
-1,69 423 1,09 -4.03 0,65 -1,55 14 0,14
-0,01 0,66 0,17 -0,37 0,36 0,04 14 0,97
-0,88 2,17 0,56 -2,08 0,32 -157 14 0,14
0,09 1,68 0,43 -1,03 0,24 022 14 0,83
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Tabla 7. Continuacion.

Diferencias emparejadas

Media Desviacion Error Std. Intervalo de confianza Sig.(2
Std. Medioc  del 95%de ladiferencia = © a olas)
Inferior Superior

Wits Appraisal (mm) - Wits Appraisal -0,29 1,08 0,28 -0,89 0,31 -1,05 14 0,31
(mm]j_2
P-A Altura Facial (3-Go/N-Me) (%) - P-4 0,05 0,73 0,19 -0,35 0,46 0,28 14 0,78
Altura Facial (5-Ga/N-Me) (%)_2
AFPAFA[%) - AFP-AFA[%)_2 0,09 0.8 0,21 -0,35 0,53 0,42 14 0,68
S-Ar/Ar-Go (%) - S-Ar/Ar-Go (%)_2 1,15 484 1,27 -1,58 3,89 0,91 14 0,38
AFS [N-ANS/(N-ANS+ANS-Me)) (3) - 4F5 0,19 0,35 0,09 -0,01 0,58 2,04 14 0,06
[MN-ANS/[N-ANS+ANS-Me)) (%)_2
AFI/AFTIANS-MeN-Me) (3%)- -0,16 0,33 0,09 -0,34 0,02 -1,B6 14 0,08
AFIJAFTIANS-MeN-Me) (%)_2
SN/GoMe [%)- SN/GoMe(3%)_2 0,06 2,26 0,58 -1,31 1,19 0,1 14 0,92
ANE-PME/Me-Go (%) - ANS-PNS/Me-Go 1] 0,04 0,01 -0,02 0,02 ] 14 1

(%)_2

Asimismo, los valores ICC para mediciones cefalométricas esqueléticas determinaron
valores superiores a 0,8, con sélo una variable inferior a 0,85 (ANS-PNS/Me-Go (%))
(Tabla 8).

La formula de Dahlberg para la precisién de las mediciones realizadas por el
observador nos dio un valor de error que oscilaba entre 0,02 mm para el ancho de la
sinfisis y 6,2 mm para la Altura Facial Anterior (NMe) en las medidas esqueléticas
lineales, entre 0 2 para el Angulo Gonial Inferior (Na-Go-Me) y 1,5 2 para el Plano
Ocasional a SN en las medidas esqueléticas angulares y 0% para la relacion de la altura
facial anterior (N-ANS/ANS-Me) y el ANS-PNS/Me-Go (%) y de 3,1% para el S-Ar/Ar-Go

en las variables esqueléticas proporcionales.
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Tabla 8. Coeficiente de Correlacidn Interclase de las 55 variables esqueléticas. Fase 1.

Intervalo de confianza del 95

F Prueba con valor real 0

f::orrel 2 Did: Limite inferior Limite superior Valor dfl df2 Sig
intraclase
FH-5N (&) 0,95 * 0,86 0,98 38,78 14 14 o
SNA (T 0,94* 0,82 0,98 28,84 14 14 0
SENB (%) 0,98° 0,94 0,99 83,35 14 14 o
AME () 0,97° 0,91 0,99 55,81 14 14 o
SND(E) 0,98° 0,95 0,99 113,42 14 14 o
Eje-¥ [SGn-SNj(g) 0,98° 0,95 0,99 101,29 14 14 o
SN-GoGn(g) 0,99° 0,98 1 218,26 14 14 o
BaseCraneakMx [SN-PlanoPalatino (2) 0,88° 0,68 0,96 145 14 14 ]
PlanoOcca SN (8) 087" 0,67 0,95 14,65 14 14 o
PlanoOcca FH(E) 0,98® 0,95 1 1292 14 14 o
Eje Facial de Ricketts [MBa-PtGn)( %) 0,95° 0,86 0,98 38,18 14 14 o
FIMA (MP-FH) (&) 0,96* 0,9 0,99 52,79 14 14 o
Altura Facial Inferior [ANS-Xi-Pm)(E) 096" 0,87 0,93 412 14 14 0
AnguloFacial (FH-NPa) (%) 0,95° 0,86 0,98 40,82 14 14 ]
MN-4-Pg (%) 0,94° 0,82 0,98 28,52 14 14 o
Cono Facial®) 0,99* 0,98 1 216,12 14 14 o
AnguloGoniaco (Ar-Go-Me) (8) 0,97* 0,92 0,99 63,56 14 14 ]
ﬁ«ngu loGoniaco Superior (Ar-Go-N) (2) 0,94* 0,82 0,98 28,85 14 14 ]
AnguloGoniaco Inferior (Na-Go-Me) () 0,99° 0,98 1 259,42 14 14 ]
AnguloArticular (2) 0,94° 0,84 0,98 31,92 14 14 o
AngulodelaSila(SN-Ar) (2] 0,95* 0,85 0,98 34,64 14 14 o
AnguloSuperior SN-4B [£) 0,99* 0,96 1 137,65 14 14 o
Rp-FH(g) 0,91® 0,75 0,97 19,47 14 14 o
BaseCranealAnterior (SN} (mm) 0,97° 0,83 0,99 93,16 14 14 ]
Altura Facial Anterior (NMe) {mm) 088" 0,67 0,96 17,08 14 14 1]
Altura Facial Superior [N-ANS) (mm) 0,87° 0,67 0,96 16,24 14 14 o
Altura Facial Inferior [ANS-Me) (mm) 0,29° 0,69 0,96 19,64 14 14 0
BaseCranealPosterior (3-Ar) (mm) 0,93° 0,81 0,98 27,01 14 14 ]
Altura facial Posterior (SGo) (mm) 0,90° 0,72 0,97 21,537 14 14 ]
Altura delaRama [Ar-Go) (mm) 0,90° 0,71 0,97 22,93 14 14 1]
Co-Go (mm) 091° 0,76 0,97 244 14 14 o
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Tabla 8. Continuacidn,

Intervalo de confianza del 95

F Prueba con valor real 0

FD"EIEEME Limite inferior Limite superior Valor dfl df2 Sig
intraclase

Convexidad (A-NPg) (mm) 0,94° 0,82 0,98 2B,65 14 14 0
Maxilar esquektico (A-NPerp) (mm) 008" 0,9 0,99 103,43 14 14 ]
Longitud Media Facial (Co-A) (mm) 0,87° 0,65 0,96 16,98 14 14 0
Ar-A{mm) 0,86° 0,62 0,95 15,83 14 14 0
Longitud Maxilar [ANS-PNS) (mm) 0,96° 0,86 0,99 4g 38 14 14 0
Pz - NB (mm) 0,97° 0,91 0,99 59,77 14 14 0
Mandibula Osea (Pg-N Perg) (mm) 0,95° 0,85 0,98 44 38 14 14 0
Lengitud delcuerpomandibular (Go-Gnijmm) 0,B5° 0,61 0,95 14,2 14 14 i
Longitud de la base mandibular (Go-Pg){mm) 0.B6° 0,59 0,95 15,64 14 14 0
Longitud Mandibular {Co-Gn){mm) 0,88° 0,68 0,96 18,5 14 14 0
Total mandibular (Co-B1) (mm) 0,87° 0,63 0,96 16,81 14 14 0
Ar-Gn{mm) 0,87° 0,65 0,96 17,12 14 14 0
Ancho de laSinfiss [mm) 0,88° 0,68 0,96 14,52 14 14 0
Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Gn - Co-A) [mm) 0,83° 0,81 0,98 30,31 14 14 0
Wits (FOP) (mm) 0,92° 0,79 0,97 23,23 14 14 0
Wits Appraisal [mm) 0,97°¢ 09 0,99 574 14 14 0
P-A Altura Facial (5-Go/N-Me) (%) 0,98° 0,95 1 114,66 14 14 0
AFPAFA[%) 0,99° 0,96 1 1388 14 14 0
S-ArfAr-Go (%) 0,8g° 0,72 0,96 17,4 14 14 0
AFS [MN-ANS/[N-ANS+ANS-Me)) (3) 0,98° 0,92 0,99 96,25 14 14 0
AFIJAFTIANS-MeN-Me) (%) 0,98° 0,93 0,99 99,06 14 14 0
Relacion Facial AT [N-ANS/ANS-Me) () 1,00° 14

EMN/GoMe (%) 0,94° 0,83 0,98 30,14 14 14 0
ANS-PNS/Me-Go (%) 0,83° -0,03 0,79 2,78 14 14 0,03

a) El estimodor es el mismo, tanto si el efecto de la interoccion estg presente come si no; b} Coeficientes de correlacion

intraclase de tipo A utilizando una definicion de acuerdo absoluto.
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B. Estudio de la distribucién de la muestra y de los tipos de

componentes principales generados

Inicialmente realizamos un analisis de componentes principales para lograr una
reduccidn de 55 variables radiométricas en un conjunto reducido y sélido (componentes

principales) que mantuviese la mayor parte de la informacién.

Se generd en consecuencia un modelo de diez CP (ejes) a partir de las 55 variables

esqueléticas radiograficas realizadas previamente (Figura 2, Tabla 9).

% de la varianza explicada
26 5 75 10 125 15 175 20 225 25 275

=]

10.646|

L I = I O

Ejes

Figura 2. Andlisis de componentes principales. Fase 1. Diez componentes
principales representaron el 92, 7% de la variacidn.
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Los resultados de este ACP determinaron que los primeros 10 componentes

principales representaban el 92,7% de la variacion total (Figura 2).

En concreto, los tres primeros ejes representaron mads de la mitad de la variacién
(58,5); estos ejes estaban representados principalmente por mediciones sagitales y
verticales que reflejaban las distancias y posiciones craneales, mandibulares, maxilares

y faciales (Tabla 9).

CP1 representd el 26,6% de la variabilidad total, estando representado
principalmente por variables lineales anteroposteriores y verticales como la longitud
mandibular (Co-Gn), la longitud media facial (Co-A), la base craneal anterior (S-N), la

altura facial anterior (NaMe), la altura facial superior (N-ANS) entre otras.

CP2 representd el 19,6% de la varianza total, este segundo componente principal
estaba representado principalmente por mediciones angulares, describiendo
esencialmente la dimensidn vertical como el angulo goniaco inferior (Na-Go-Me), el
cono facial (Go-Me-N), dangulo del plano mandibular de Steiner (SN - GoGn) y de Ricketts
(MP-FH), etc. Entre las medidas proporcionales que encontramos en este segundo
componente principal, encontramos la proporcién de la altura facial posterior con

respecto a la anterior, describiendo igualmente la dimensién vertical.

CP3 representd el 12,3% de la varianza, con medidas Unicamente angulares que
indicaban la posicion anteroposterior maxilo-mandibular y la dimensién vertical como

el angulo SNA, SNB o el eje-Y entre otros.

CP4 (8,2%) también estuvo representado por 4 medidas angulares y lineales que

indicaban la posicién anteroposterior del maxilar y de la mandibula (ANB, A-NPg, etc).

CP5, representaba el 6,8% de la variabilidad, este componente principal describia
tanto la posicidn anteroposterior maxilar y mandibular como la dimensidn vertical con

variables cefalométricas como el angulo facial (FH-NPo) o la distancia del punto A o el
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punto Pg a la perpendicular Nasion (A-N Perp, Pg-N Perp).

El CP6 representad el 5,4% de la variabilidad, estaba compuesto principalmente

por medidas proporcionales que indicaban las proporciones de la altura facial anterior.

CP7, CP8, CP9 y CP10 representaron el 13,8% de la variabilidad total, a cada uno
de los CP lo representaban entre 3 y 2 variables. CP7 (5%) estaba representado por 3
variables angulares describiendo la dimensién vertical (dngulo gonial superior, dngulo

articular) y la inclinacion de la rama (Rp-FH).

El componente principal 8 (CP8), Unicamente suponia el 3,7% de la variabilidad
total, estando descrito Unicamente por 2 variables, las cuales eran Wits Appraisal y Wits

(FOP) proyectando los puntos Ay B en el plano oclusal funcional.

Las variables que indicaban la proporciéon de la longitud mandibular con la base
craneal anterior y con el maxilar (SN/GoMe, ANS-PNS/Me-Go) representaban a CP9 con

un 2,9% de la variabilidad total.

Finalmente, CP10 representd el porcentaje mas bajo de la desviacién con un 2,2%
de la desviacidn total, Unicamente lo describian una medida lineal y otra proporcional
estando relacionadas con la base craneal posterior: longitud de la base craneal posterior
(S-Ar), y la proporcion de la base craneal posterior con la longitud de la rama mandibular

(S-Ar/Ar-Go).

Estos 10 ejes fueron seleccionados porque explicaban el mayor porcentaje de
variacién total, representando también una amplia descripcion anatémica facilmente
descriptible. En la tabla 9, asi como en el anexo VIl se ofrece una descripcién detallada

de todos los componentes principales.
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Tabla 9. Variables con la mayor contribucion en cada CP. Fase 1.

Componente

- PC1 PC2 PC3 PC4 PCS5 PC6 PC7 PCcs PC9 PC 10
Principal
% de varianza 26,6 19,6 12,3 8,2 6,8 5,4 5,0 3,7 2,9 2,2
explicada (a)
% acumulado de 26,6 46,2 58,5 66,8 73,6 73,0 24,1 37,8 90,7 92,9
la varianza
explicada(b)
Variables Base Craneal Anterior SN - GoGn (2) FH- SN (2) ANB (2) Plano Occ a FH (2) Cranio-Base Mx (SN- Angulo Goniaco  Wits [FOP) (mm)  SN/GoMe (%) Base Craneal
Cefalométricas (SN} (mm) Plano Palatino) (2) Superior (Ar-Go-Na) Posterior (S-Ar)
() (2) (mm)
Altura  Facial Anterior Eje Facial de Ricketts SNA (2) N-A-Pg (2) Angulo Facial (FH-NPo) ~ AFS (N-ANS/(N- Angulo Articular (2) ~ Wits  Appraisal ANS-PNS/Me-  S-Ar/Ar-Go (%)
(NaMe) (mm) (NaBa-PtGn)(2) (2)) ANS+ANS-Me)) (%) [mm) Go (%)
Altura Facial Superior (N- FMA [MP-FH) (2) SNE (2) Convexidad(A-NPo)  Maxilar esquelético (A-  AFI/AFT (ANS-Me:N- Rp-FH (2)
ANS) (mm) (mm) Na Perp) (mm) Me) (%)
Altura  Facial  Inferior Altura Facial Inferior SND (2) Pog - NB (mm) Mandibula Osea (Pg-Na Relacion Facial AT

[ANS-Me) (mm)

Altura  facial Posterior
(SGo) (mm)

Altura de la Rama (Ar-Go)
(mm)

Co-Go (mm)

Longitud Media Facial
(Co-A) (mm)

Ar- A {mm)

Longitud Maxilar (ANS-
PNS) (mm)

Longitud  del cuerpo
mandibular {(Go-Gn) (mm)
Longitud de la base

mandibular (Go-Pg) (mm)
Longitud Mandibular (Co-

Gn) (mm)

Total mandibular (Co-B1)
(mm)

Ar - Gn (mm)

Diferencia Maxilo-
Mandibular (Co-Gn - Co-
A){mm)

(ANS-Xi-Pm)(2)
Cono Facial(2)

Angulo Goniaco (Ar-Go-
Me) (2)

Angulo Goniaco Inferior
(Na-Go-Me) (2)

Ancho de la Sinfisis
(mm)

P-A Altura Facial (S-
Go/N-Me) (%)

AFP:AFA (%)

Eje-Y (SGn-SN) (2)
Plano Occ a SN (2)

Angulo de la silla (SN-

Ar) (2)

Angulo Superior SN-AB

(@)
FH-SN (9)

Perp) (mm)

(N-ANS/ANS-Me)
(%)

(a) Muestra la varianza explicada por cada componente principal; (b} Variacidn acumulativa explicada por cada componente principal afiadido; (c) Variables con la mayer contribucidn en cada PC
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C. Sub-fenotipos de clase Ill esquelética: caracterizacion de los

cluster esqueléticos

Una vez reducida la dimensionalidad de los datos mediante el andlisis de

componentes principales, realizamos un analisis de conglomerados.

El andlisis de conglomerados, conocido también como analisis cluster (AC), es un
procedimiento que busca organizar grupos lo mds homogéneos posibles
(conglomerados o cluster) a partir de un conjunto de datos y a la vez busca la mayor

heterogeneidad posible entre los diferentes grupos hallados (Everitt et al., 2011)iror!

Marcador no definido.

Empleamos el andlisis cluster mixto (jerdrquico y no jerarquico). El método no
jerdrquico busca dividir los individuos en k grupos o cluster previamente especificados.
Para ello utilizamos K-medias y especificamos los cluster a 20. Los individuos fueron
asignados a cada grupo gracias a los resultados del andlisis de componentes principales.
Estos resultados se dividieron en 20 intervalos (K) asignando cada individuo
dependiendo al intervalo que perteneciese (de 1 a 20). El método jerarquico
aglomerativo busca formar un nuevo cluster o grupo de forma que aumente su
homegeneidad. Para ello empleamos el método de Ward, el cual busca que los grupos
sean lo mds homogéneos posible, es decir, busca la menor dispersidn posible en cada

uno de ellos.

El analisis de conglomerados nos dio una primera opcién de un total de 3 0 6
cluster claramente visible en el dendograma resultante del método de Ward (Figura 3).

Donde observamos el proceso de agrupamiento de los diferentes cluster.

La regla superior del dendograma indica la distancia entre los agrupamientos. Y la
seleccién del numero total de cluster se realizé cuando el indice de nivel fue elevado,
indicado en el dendograma mediante lineas verticales punteadas, en comparacion con

el resto. Observando, el posible modelo de 3 o 6 cluster.

83



o
-
L]
w
IS
(4]
=]
~

7.907

C_1(2.36%)
C_6 (0.47%)
C_11(8.02%) :)—
C_12(3.30%)
C_15(9.43%)
C_2(8.49%)
C_13(8.02%)
C_7 (7.08%)
C_3(6.13%)
C_14(3.77%)
C_18(6.13%)
C_8(3.77%)
)
)
)
)
)
)
)
)

236%

43.4%

C_4(1.89%
C_20 (4.72%

C_5(4.72%

C_9(377%
C_10(5.66%
C_16(6.13%
C_19(2.83%
C_17 (3.30%

33%

%Wu

Figura 3. Dendograma utilizando el método Ward. Fase 1.

Se determind una configuracién final de 6 sub-fenotipos de maloclusién
esquelética de clase Il por la pérdida de informacidn observada en la configuracién de
3 cluster. Aseguramos esta clasificacion realizando plantillas de perfiles cefalométricos
a partir de las variables medias de cada cluster para asegurar que se perdian
caracteristicas que se consideraban importantes en la configuracién de 3 cluster y, por
el contrario, asegurando caracteristicas y perfiles cefalométricos claramente
diferenciados en la configuracion de 6 cluster (Tabla 10).

Mediante la prueba t de Student para muestras independientes pudimos observar
las variables mas significativas en la descripcion de cada cluster, descritas en el anexo IX

para C1, C2, C3, C4, C5 y C6.
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Caracterizacion de cluster mediante variables esqueléticas

El modelo final obtenido de 6 cluster, nos dio un primer cluster (C1) que

representaba al 9,9% (n=21) de la muestra (Figura 4).

Figura 4. Reconstruccion radiométrica del primer Cluster (C1). Fase 1.

Este fenotipo esquelético de maloclusién de clase Il se caracterizd por tener una
altura facial anterior total (N-Me) aumentada, tanto la altura facial anterior superior (N-
ANS) como la altura facial anterior inferior (ANS-Me) estaban aumentados, mientras que
la altura facial posterior (SGo) fue la segunda en tener la mayor longitud después de C5.
Con respecto a la altura facial anterior, observamos que la proporcién de la altura facial
superior con respecto a la altura facial total (N-ANS/(N-ANS+ANS-Me) fue la menor de
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todos los grupos indicando un tercio facial superior reducido con respecto a la altura
facial total, mientras que la proporcién de la altura facial inferior con respecto a la altura
facial total (ANS-Me:N-Me) fue la mayor de todos indicando un tercio facial inferior
aumentado con respecto a la altura facial total. La proporcidn referente al tercio facial
superior con respecto al inferior (N-ANS/ANS-Me) fue la mas reducida, indicando que el
tercio inferior fue proporcionalmente mayor que el superior a pesar de que la altura del

tercio facial superior fuera la mayor de todos los cluster.

Las variables descriptivas de la base del craneo indicaron que la base craneal
posterior (S-Ar) fue la de mayor tamafio, mientras que la base craneal anterior (SN) fue
la segunda mayor después de C5. Asi mismo, las variables esqueléticas que
representaban el tamafio mandibular (Co-Gn, Ar-Gn, Go-Gn, Go-Pg, Co-B1) indicaron un
tamafio mandibular mayor que el resto de los cluster. La variable restante indicando la
altura de la rama (Ar-Go) resultd ser la segunda en presentar la mayor dimensién
después de C5. En lo referente al tamafio maxilar (ANS-PNS) y a la longitud media de la
cara (Co-A, Ar-A) este cluster presentd la segunda mayor longitud después de C5 (Figura

a).

Son varias las variables angulares que describieron a C1 (Anexo IX), entre estas
variables cabe destacar la altura facial inferior (ANS-Xi-Pm) y el eje facial de Ricketts
(NBa-PtGn) las cuales fueron las dos variables angulares que mayor poder descriptivo
tuvieron en este fenotipo. La altura facial inferior de C1 fue el angulo mas aumentado
en comparacion con el resto de los grupos. Por el contrario, el eje facial de Ricketts fue

el menor al comprarlo con el resto de los fenotipos.

El segundo cluster (C2) encontrado representaba el 18,9% (n=40). Este cluster

describié al cluster de componente vertical (Figura 5).

Este fenotipo de maloclusién esquelética de clase Il destacé por estar descrito,
entre otras, por variables describiendo el componente vertical. Encontramos en este
fenotipo que el plano mandibular era el mds aumentado de los 6 grupos (SN - GoGn,
MP-FH) al igual que el eje-Y y el plano oclusal (Plano Oclusal a SN, Plano Oclusal a FH),
los cuales fueron también los de mayor angulacion de los 6 grupos. Asi mismo, el dngulo

goniaco (Ar-Go-Me), asi como el angulo goniaco inferior (Na-Go-Me) fueron los
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segundos mas altos después de C4, mientras que el eje facial de Rickets (NBa-PtGn) fue
el segundo mas reducido después de C1 con una diferencia de 0,22. En este mismo
contexto observamos que la proporcidn de la altura facial posterior con respecto a la
anterior (S-Go/N-Me, AFP:AFA) fue la mas reducida indicando una altura facial posterior
con respecto a la anterior proporcionalmente reducida, siendo ademas la altura facial
posterior (S-Go) la segunda mas pequefia después de C4 y la anterior (Na-Me) la 32 de

mayor longitud después de C1 y C5.

Figura 5. Reconstruccion radiométrica del sequndo Cluster (C2). Fase 1.

En este cluster ademds encontramos una birretrusion maxilar, tanto el maxilar
como la mandibula estaban situados en una posicion mas posterior. Las variables
descriptivas de este cluster y que representaban la posicidon anteroposterior maxilar

(SNA, A- N Perp, N-A-Pg, A-NPg) y mandibular (SND, SNB y Pg — N Perp., Pog — NB, SN-
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Ar) resultaron ofrecer los valores mds reducidos de los 6 fenotipos debido a una menor

proyeccién maxilar y mandibular (Figura 5).

La altura de la rama (Ar-Go) fue la mas pequefia, apareciendo por tanto una
proporcion de la base craneal posterior con respecto a la altura de la rama (S-Ar/Ar-Go)
aumentada. Del mismo modo, la proporcién de la longitud del maxilar con respecto a la
longitud del cuerpo mandibular (ANS-PNS/Me-Go) fue el mas aumentado, indicando
una longitud mandibular con respecto a la longitud maxilar mas reducida en
comparacion con el resto. Variables descriptivas en el presente cluster representando el
tamafio mandibular (Go-Pg, Go-Gn), resultaron en las segundas mas disminuidas

después de C3.

El tercer cluster (C3) fue el fenotipo mads frecuente en la muestra con un 33%

(n=70), presentaba caracteristicas intermedias entre C2 y C4 (Figura 6).

C3 representé una maloclusién esquelética no muy grave de clase lll, las variables
como Wits appraisal y ANB fueron las segundas menos negativas de los seis cluster
después de C6, asi como la diferencia maxilo-mandibular (Co-Gn - Co-A), la cual

también fue la segunda en presentar una menor diferencia después de C6.

Este fenotipo se caracterizd ademas por presentar una longitud mandibular
reducida en comparacion con el resto de los cluster (Ar — Gn, Co-Gn, Co-B1, Go-Gn, Go-
Pg). Mientras que la longitud media facial (Co-A, Ar - A) al igual que la longitud maxilar

(ANS-PNS) resultaron ser las segundas mas reducidas de los 6 grupos después de C4.

En este grupo la altura facial superior (N-SNA) fue la mas reducida, mientras que
la altura anterior facial total (NaMe) fue la segunda mas pequeiia después de C6 y la
altura facial inferior (ANS-Me) resulté ser la tercera mas reducida después de C4 y C6.
Tanto la base craneal anterior (SN) como la base craneal posterior (S-Ar) resultaron

presentar la segunda dimensién mas reducida de todos los cluster después de C4.

También observamos una proyecciéon mandibular leve en comparacién con el
resto de los fenotipos, donde variables descriptivas de esta proyeccién (Pg - N Perp., Pg-

NB) fueron las segundas menos proyectadas de los seis cluster después de C2.

88



C3 ofrecid por lo tanto una representacion de una maloclusidn esquelética limite

o borderline de clase Il (Figura 6).

Figura 6. Reconstruccion radiométrica del tercer Cluster (C3). Fase 1.

El cuarto cluster (C4) encontrado en este estudio trazé una maloclusion severa de

clase lll (Figura 7), representando la menor parte de la muestra, 3,8% (n=8).

En este fenotipo de maloclusidn de clase Ill se pudo observar que la base craneal
posterior (S-Ar) asi como una base craneal anterior fueron las mas reducidas (S-N). Las
variables indicativas de la proyeccion mandibular (SNB, SND, Pg-N Perp, SN-AB, FH-NPo)
se presentaron como las mds aumentadas de todos los cluster. Ademas, presentd la
menor longitud maxilar (ANS-PNS) de todos los grupos, asi como la menor longitud de
la mitad de la cara (Co-A, Ar-A). La proyeccion maxilar con respecto al plano facial (A-

NPg) también resulto ser la mas disminuida de los 6 grupos, mientras que la proyeccién
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del punto A con respecto a la perpendicular nasion (A-N Perp) fue la mas positiva como

resultado de una base craneal corta y un nasion retrasado.

Figura 7. Reconstruccion radiométrica del cuarto Cluster (C4). Fase 1.

Con relacion a las variables mencionadas anteriormente, se pudo observar como
las variables representado la proporcién mandibular con respecto al maxilar (ANS-
PNS/Me-Go) o con la base del craneo anterior (SN/GoMe) presentaron el valor mas
reducido de todos los fenotipos implicando una mandibula de mayor tamarfio
proporcional al maxilar o a la base del crdneo anterior. En este contexto, C4 también
presentd el valor mas reducido en la proporcién de la base craneal posterior con
respecto a la rama (S-Ar/Ar-Go) dado que altura facial posterior (S-Go) respecto al resto

de los cluster fue la mas reducida al igual que el ancho de sinfisis.
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El quinto grupo (C5) (16%, n=34) (Figura 8), en contraposicion a C4, se caracterizo
por presentar el mayor tamafio maxilar (ANS-PNS), asi como la mayor longitud facial
media (Co-A, Ar-A) de los 6 grupos. El dngulo SNA resulté ser el mayor de todos los

grupos.

Figura 8. Reconstruccion radiométrica del quinto Cluster {C5). Fase 1.

La proyeccion del punto A con respeto a la vertical nasion (A-N Perp) fue la tercera
mayor proyeccién después de C4 y C6, mientras que la posicién de este mismo punto
con respecto a al plano facial de Ricketts (A-NPg) fue el tercero mas reducido después

de C4y C6.

En el contexto mandibular, observamos una sinfisis de mayor grosor que el resto
de los grupos, asi como un mayor tamafio mandibular (Co-Gn, Co-B1, Go-Gn, Go-Pg),
pero ligeramente menor que el observado en C1. Varias de las variables angulares que

describian en este cluster la proyeccion mandibular (SNB, SND, SN-AB), fueron las
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segundas mas aumentadas después de C4, mientras que la proyeccidon del punto
pogonion con respecto a la perpendicular nasion (Pg-N Perp) y el angulo facial (FH-NPo)

fueron los terceros mas aumentados después de C4 y C6.

Tanto la base craneal anterior (S-N) como la altura facial posterior (5-Go) tenian el
mayor tamafio en comparacién con los seis grupos restantes. La base craneal posterior
(S-Ar) y la altura facial anterior (N-Me) fueron las segundas mds aumentadas de los seis
después de C1. Debido a ello variables proporcionales de la altura facial posterior y
anterior (S-Go/N-Me, AFP:AFA) resultaron ser variables descriptivas en este cluster
presentando los valores mas altos de todos los grupos, implicando una baja diferencia

entre la altura facial posterior y anterior.

Con respecto a las variables implicadas en la descripcion de verticalidad, en este
cluster indicaron un fenotipo braquifacial pero de grado inferior a lo que se observé en
C6. De este modo, 4 del total de variables describiendo esta caracteristica en C5
resultaron ser las mas reducidas (SGn-SN, Plano Occ a SN, Articular Angle, SN-Palatal
Plane) de los 6 grupos, indicando un patrén horizontal. Asi mismo, el angulo facial de
Rickets (NBa-PtGn), asi como el cono facial fueron los segundos mayores dngulos de
todos los fenotipos, mientras que el resto de las variables angulares descriptivas de
verticalidad (ANS-Xi-Pm, Na-Go-Me, Plano Occ a FH, MP-FH, SN - GoGn) resultaron ser
los segundos dangulos mas reducidos después de C6, indicando todas ellas un

competente horizontal pero de menor magnitud que en C6.

Finalmente, el cluster 6 (C6) (18,4%, n=39) representd a la maloclusion esquelética

de clase lll de menor gravedad con un patrén horizontal (Figura 9).
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Figura 9. Reconstruccion radiométrica del sexto Cluster (Cb). Fase 1.

Este fenotipo describid una cara corta donde se encontré la menor longitud de las
variables altura facial anterior (Na-Me) y a al tercio facial inferior (ANS-Me). En este
contexto, las variables proporcionales describiendo la altura facial anterior informaron
(N-ANS/ANS-Me, ANS-Me:N-Me) de wun tercio anterior inferior disminuido
proporcionalmente para la altura facial total y para la altura facial superior. Las variables
describiendo la proporcién entre la altura facial posterior con respecto a la anterior
(AFP:AFA, S-Go/N-Me) fueron las segundas mayores después de C5, indicando una

altura facial anterior proporcionalmente disminuida para la altura facial posterior.

Con respecto a las variables descriptivas de verticalidad en este cluster,
observamos que indicaban un patrén horizontal, siendo de mayor magnitud que el resto
de los grupos. Asi, variables angulares como el plano mandibular (SN - GoGn, MP-FH), el
angulo goniaco (Ar-Go-Me), el dngulo goniaco inferior (Na-Go-Me), la altura facial

inferior (ANS-Xi-Pm) o el angulo del plano oclusal (Plano oclusal a FH) fueron los mas
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reducidos de todos los fenotipos. Mientras que las variables angulares como eje facil de

Ricketts (NBa-PtGn) o el cono facial fueron los mas amplios indicando el mismo patron.

En este subgrupo fenotipico, las variables que describieron el maxilar fueron las
relacionadas con la proyeccion del mismo. En los casos donde se relacionaba la
proyeccién maxilar con la base del craneo y la mandibula (A-NPg) observamos que fue
el segundo con menor proyeccion, es decir, el mas negativo después de C4. Mientras
que en el caso del dngulo SNA y la proyeccidn del punto A con respecto a la vertical

Nasion fueron los segundos mas positivos después de C5 y C4 respectivamente.

Con respecto a la proyeccién mandibular observamos que varias variables
descriptivas de esta representacién (Pog — NB, Pg-N Perp., FH-NPo) fueron las segundas
en presentar la mayor proyeccién después de C4, mientras que en otros casos fueron
las terceras después de C4 y C5. Por otro lado, las variables descriptivas del tamafio
mandibular total (Co-Gn, Co-B1), no asi del cuerpo mandibular, fueron las segundas en

presentar una menor dimension de todos los grupos.

Como se menciond anteriormente y viendo las caracteristicas maxilo-
mandibulares halladas en C6, ademas de estar asi mismo descrito por una diferencia
maxilo-mandibular (Co-Gn - Co-A) menor en comparacién con el resto y Wits Appraisal
y Wits relacionado sobre el plano oclusal funcional (Wits (FOP)) menos negativos que el
resto de los grupos, este fenotipo representd a una maloclusién de clase Il menos grave

que el resto de los 5 grupos.

La tabla 10 muestra los valores medios de las variables radiograficas de cada uno
de los cluster y el anexo IX representa las variables cefalométricas que mas caracterizan

a cada sub-fenotipo.
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Tabla 10. Variables craneométricas esqueléticas de cada cluster. Fase 1.

ESQUELETICO ANGULAR

variables cefalométricas Cl (n=21] C2 [n=40) Cc3 {n=70} c4 {n=8] C5 {n=34) C6 {n=38]
FH - SM (2} 10,31 * 2,84 11,88 * 2,76 10,60 £ 2,24 12,65 £3,13 9,26 £2,42 10,95 £ 2,07
SNA (2] 79,72 2,43 TETEL 3 BO,04 2,61 0,54 2,85 82,03+29 81,49 £ 2,65
SNB (2] 30,83 %2,72 77,46 +2,79 81,12+2,4 ES,55 *3,37 84,54+ 2,9 B3,00%2,6
ANE (2] -1,08%1,11 -0,6010,2 -1,07 1,06 -5,014225 -, 71%150 1,61+ 1,48
SND (2] 78,44 £ 3,03 75,36 £2,57 7014232 3,08 12 86 B2,81%32,74 B1,54%27
Eje-¥ (S6n-5N] (2] 68,74 %2,53 70,81+ 3,43 66,74 2,15 63,602 41 62,75% 2,62 62,81%2,6
SN - GoGn (2] 32,38+3,81 36,3614,78 20,08 + 3,24 32,05£3,3 22,83 % 3,8 22,21+4,11
Base Cransal-Mx /sN-Plano Palating (2] 7,17 +3,42 11,47 £ 3,06 844t2,48 9,45+ 3,56 7,0B% 3,4 8,161 3,38
Plang Occ a SH (2) 15,61 4,12 19,43 £ 4,38 14,22 2,73 16,71 £ 3,81 10,34 £ 3,92 113533
Plano Occ a FH (2) 53£445 7552 4,17 3,53+2,88 4,08+3,28 1,00 3,42 03+271
Eje Facial de Ricketts [NBa-FtGn) BE57+3,1 B6,74 £ 3,65 80,08+ 2,75 53,01+2 08 84,34 2,97 94,87 2,98
FMA (MP-FH) [2) 24,25 + 3,96 2657474 204434 21654330 15,80 £ 3,46 13,52 £ 4,02
Altura Facial Inferior [ANS-Xi-Pm)(2] 48,27 +32,94 46,58 * 4,15 43,83+2,33 43484177 40,91 % 2,98 37524251
Angulo Facizl (FH-MPa) (2} 02,0+274 00,08 £2,58 92,8E%2,19 50,49+1 81 95,392 96,04 £ 2,39
N-8-PE (=) 5,8+2,57 -3,01+ 32,68 -4,52 3,07 12,83 3,78 5,71 4,65 7,83 4,12
cono Facial(z) 62,88 * 4,08 63,36 £ 4,68 66,72 1 3,80 58,8822,7 £5,71% 3,22 70,84 £3,51
Angulo Goniaco [Ar-Go-Me) (2] 12817 £ 7,13 126,57 £ 5,96 121,33 £5,14 120,84 £ 5,1 120,69 £ 6,13 115,77 £ 6,19
Angulo Goniaco Superior (Ar-Ga-N) (2] 45,31+ 3,65 S0,E4t45 4852332 51,60 * 3,67 50,78 # 3,97 4B5B %43
Angulo Goniaco Inferior |Na-Go-Me} (2] 77,844,365 78,14 £ 5,18 72,82£3,6 78,18+235 69,51 % 3,62 653%35
Angulo articular (2] 148,12 £ 5,25 141,70 % 6,14 144,93 £ 5,82 143,41 £ 7,05 139,451 5,37 142,65 1 6,10
Angulo de Iz sillz (sN-ar} (¢] 127,26+ 5,19 127,60+ 4,71 124 33+ 4,82 171,06 # 4,57 125+4 53 126,03 * 4,62
Angulo Superior SH-AB {2) 82,39 +3,51 73,53 £3,01 82,732,859 52,40 +532 B7,31%4,42 asatal
Rp-FH (2] 80,06 * 5,45 77,61 523 70,06 + 3,85 T1,31£2,3 75,21 4,15 77,7543
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Tabla 10. Continuacion.

ESQUELETICO LINEAL

ESQUELETICO PROPORCIONAL

variables cefalométricas Cl (n=21} C2 [n=40] Cc3 {n=70} ca {n=E8] C5 {n=34} C6 [n=39)
Base Cranzal Anterior [SM) (mm) TLAT 24,17 6B,E 465 65,58+ 3,39 64,54 4,94 73192373 67,64 £ 3,83
Altura Facial Anterior (Mhe) (mm) 135,281 7,74 123,177,235 114,31 5,14 114,64 £ 3,85 12331535 111,54t 7,7
altura Facial Superior (N-ANS) {mm} 57222336 54,15 + 3,47 50,0E* 2,75 50,19 * 1 E5 53,94 * 3,34 51,84+ 4,16
Altura Facial Inferior (AN5-0e) (mm) 7E,84 25,80 E0EDE53 4,84 3,75 £4,55 1 3,87 63,813,456 60,16 £ 4,54
Base Cranzal Posterior (S-Ar) (mm) 37742364 3347 +3,01 32,36 2,62 28,69 * 2,98 36,7631 33,49 * 2,86
Altura facial Posterior (3Go) (mm) 89,1 %5 86 76,47 5,35 F7O0Z* 4,76 72,56 % 3 B2 F9,482 6571 BO,T6E 6,2
Altura de |z Rama (Ar-Go) (mm} 54.0+482 47421428 48,34 1 4,13 475012327 55,302 4,50 51,6215
Co-Gao (mm) 7374%473 61,73+ 4,75 62,5+ 443 61,38* 276 74,85 % 5,53 65,97 £5,22
Convexidad (4-MPg) (mm) -3,24% 1,45 1,55 1,42 -Z,i1t14% -6,14 1176 -3,381234 -3,5811,83
Maxilar esquelético [A-N Perp) (mm) 0,14%2 89 -1,53t2,388 0,72t251 3,15t356 2,27 t2,63 2,35t24
Longitud Media Facial {Co-a) (mm) 8E,721 575 83,22 4,88 BO76 14,12 7E,38 * 4,38 92,391 4,18 84,21t 4,58
Ar -4 (mm) 86,4+ 557 E23E* 4,9 FeF4E 381 76,63 14,79 91,76 4,56 84,03 £4,52
Longitud Maxilar [ANS-PNS) (mm) 54,11+4,1 51,13 +2,93 48,44 * 3,05 47,39+ 3,06 55,06 * 2,97 51,6%3,03
FE - NE [mm)] 395%18 1,483 1355 203188 2431112 3oztzl 3621 1,59
Mandibula Osea [Pg-N Perp) (mm] 6,55 * 6,66 0,07 2534 5,41+4,13 17,E8 * 3 B1 10,79 % 4,01 10,86 £ 4,41
Longitud del cuerpe mandibular {So-Gnj{mm]) 90,06 * 6,46 BO0,55+ 4,82 7043304 E2561 552 BE,75 1 6,15 84,08 15,75
Longitud de |a base mandibular {Eo-PE)imm) FTAT 6,61 70431374 §9E31 344 T1i6+ 543 75,361 500 72,84t 4,78
Longitud randibular (Co-Gn){mm) 133,05 t 8,82 117,951 535 1144+ 512 115,858 £ 5,36 125,98+ 532 116,88 % 6,19
Total mandibular (Co-B1) (mm) 130,42 t 8,66 116,02 £ 5,36 112,38 £ 5,07 1170558 127,07 £ 4,92 114,233 6,32
Ar-Gnimm) 123,75 % 5,98 111,5 5,27 107,96 £ 4,33 117,34 £ 6,33 1337 £ 538 111,655,981
Ancho de lz Sinfisis {mm) 7,011 38 7082159 68514 5,63 10,72 844148 822 1,27
Diferencia b axilo-handibular {Co-Gn - Co-a)(mm) 44,31 4,67 34,75 £ 5,03 33631332 40,511 2,78 3T3E% 3,81 32,67 £4,08
wits (FOP) [mm) 7,21+ 4,05 -6,79% 4,07 -5,66 % 2,48 -13,34 % 3,03 -6,01 % 2,89 -494%253
Wits Appraisal [mm) -6,311 3,26 -5,53 £ 3,61 -1,48 1231 -13,1% 3,24 -5,21% 2,28 4,181 1,88
P-4 altura Facial (5-Go/N-Me) (3] 65913531 62,12 £ 3,37 67,381 2,96 63,33 * 2 B2 7255t41 JzAEt 4,4
AFPAFA(%) 54,552,581 50,15 £ 3,36 54,58 * 2,85 53,58 £ 2,77 60,67 3,08 58,23 £ 3,75
s-arfar-Go (%) 65,16 2§32 TLOS*E3 674178 50,44 * 6,41 63,18+5,3 65,41+ 7,82
AFS (N-ANS/[M-ANS+ANS-Me]) (%) 42,18%17 45,65 £ 1,97 43591165 435, 78+197 43593175 46,28 1,8
AFI/AFT|ANS-MeN-Me) (%) 57882172 55,11+ 2,07 56,45+ 1,60 56,41% 188 56,56 % 1,74 53,52 1,54
relacion Facial AT (M-ANS/ANS-MEe] (3) 0,75 0,08 0,78 20,07 0,77 0,08 0,78 £0,07 0,77+ 0,08 0,87 20,07
SN/Gohe (%) 95,14 2 5,17 103,36 5,28 98,521 6,54 85,14 £ 8,36 103,42 15,14 95,14 £ 6,48
ANS-PMS/Me-Go (%) 0,74 + 0,07 0,78 20,07 0,75+ 0,06 1,69 £ 0,08 0,77 +0,05 0,75 20,06

Cada valor representa la media y la desviacion estandar (DE).
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Caracterizacion de cluster mediante variables suplementarias

De las 102 variables cefalométricas medidas en cada uno de los 212 sujetos de la
muestra, Unicamente se emplearon las 55 variables esqueléticas para la configuracién
de los diferentes fenotipos de maloclusién esquelética de clase Ill. Las restantes 47
variables medidas (dentarias, tejidos blandos y vias aéreas) se emplearon para realizar

una descripcion suplementaria de los 6 grupos de fenotipos.

Empleamos por tanto las restantes variables dentarias, de tejidos blandos y de
vias aéreas para describir suplementariamente a estos cluster. En el caso de C1 la
variable cefalométrica de mas peso que describia a este fenotipo fue la altura facial
inferior (Sn’-Me’), la cual describia una altura facial inferior aumentada en comparacién
con el resto de los cluster, al igual que se observé en el componente esquelético, donde

la variable ANS-Me fue la de mayor tamafio.

En este mismo contexto de variables de tejidos blandos, observamos que las
variables que describian la proporcién de la altura facial superior con respecto a la altura
facial inferior (g'-sn'/sn'-gn', g'-sn'/sn'-me') presentaron un porcentaje menor en
comparacion con el resto de los grupos, indicando una altura facial inferior de mayor
tamafio respecto a la altura facial superior, observacion que también se realizé en las
proporciones esqueléticas (N-ANS/ANS-M). Asi mismo, el labio superior en relacién con
la linea S (Labio Superior - S Line) resulto ser el mas retruido, mientras que el labio
superior, asi como el inferior (Labio Superior — VRP, Labio Inferior — VRP) dieron las
segundas mayores distancias con respecto a la vertical VRP después de C5 pudiendo

deberse a una posicion del punto S mas retrasado.

Las variables dentarias que describieron a este cluster fueron representadas por
distancias, donde observamos una mayor distancia del incisivo superior y del molar
superior al plano palatino (U1 — PP, U6 - PP), asi como una distancia del incisivo inferior
al plano mandibular (L1 - MP) también mayor. Pero no asi la distancia del incisivo inferior
al plano oclusal (L1 a Plano Oclusal), la cual fue la menor, relacionado con la

sobremordida, la cual fue la menor de los 6 fenotipos.
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En nuestro segundo fenotipo de maloclusidon esquelética de clase Il observamos
que la variable que describia la posicidn del punto Pg’ con respecto a la vertical de tejidos
bandos pasando por el punto N’ (TejidoB N Vert (N Perp) a TB Pogonion) presentaba el
mayor poder descriptivo resultando en una menor distancia en comparacion con el resto
de los cluster, indicando una menor proyeccion del mentdn. El labio inferior en relacién
con esta misma vertical (TejidoB N Vert (N Perp) a Labio Inferior), y con la linea de
referencia vertical (VRP) resultaron presentar la menor distancia en comparacion con el

resto, indicando igualmente una menor proyeccion del labio inferior.

Las restantes variables indicativas de la posicién del labio inferior, Labio inferior —
Linea Sy Labio inferior a Plano-E, resultaron ser la segunda menos negativa y la menos
negativa respectivamente, indicando una menor retrusién del labio inferior, pudiendo
ser esta medicién debida a la posicién mas retrasada del punto Pg implicado en las lineas
de referencia de estas dos ultimas variables. Siguiendo en el contexto de las variables
descriptivas de tejidos blandos, observamos que 2 de las 3 variables indicativas de la
posicién del labio superior (TejidoB N Vert (N Perp) a Labio Superior, Labio Superior -
VRP) resultaron ser las mas negativas de los 6 cluster representando también una
posicién del labio superior menos protruido. Asi mismo, el angulo nasal en este grupo

resulto ser el mas aumentado.

Con respecto al area dental se observd que las medidas indicativas de la
angulacion del incisivo superior (U1 —SN, U1 — FH, U1 — Plano Palatino, U1 - NA) eran las
menores de los 6 cluster, no obstante, 3 de las 4 medidas indicando la angulacién del
incisivo superior presentaron un valor dentro de norma (U1 — FH, U1 — Plano Palatino,
U1 - NA). En el caso del incisivo inferior, 2 de las medidas indicando la angulacién del
mismo (L1 — FH, L1 - NB) resultaron ser las menores de todos los cluster, mientras que
las otras 2 medidas indicativas de esta angulacion, L1 a A-Po y L1-MP, resultaron ser la
22 y la 32 mas pequefiias respectivamente. En la posicién del incisivo inferior, L1 — NB y
L1-APo, se observd que presentaba la segunda mayor distancia después de C1 y C4

respectivamente.

Finalmente, las variables informativas de la altura de la cavidad nasal formaron

una parte importante en la descriptiva de este cluster. Siendo la altura anterior de la
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cavidad nasal la tercera mas aumentada después de C1 y C5 y la altura posterior de la

cavidad nasal siendo la segunda mas aumentada después de C1.

C3 se describid principalmente por variables referentes a la via aérea y presenté
propiedades intermedias entre C4 y C2. Encontramos una distancia de la espina nasal
posterior con respecto al punto basion (ENP a Basion) reducida, siendo la segunda
menor después de C4 al igual que la cavidad nasal posterior, mientras que la cavidad
nasal anterior resulté ser la 32 menor en distancia después de C4 y C6. La distancia del
hioides al plano palatino (H — PP) fue igualmente el segundo menor después de C4,

mientras que la via aérea inferior y superior fueron las mas reducidas de los 6 fenotipos.

Con respecto a los tejidos blandos, se observé que la distancia del punto Pg a la
vertical pasando por el punto N° de tejido blando (TejidoB N Vert (N Perp) a TB
Pogonion), asi como la distancia del labio superior e inferior (Tejidob N Vert (N Perp) a
Labio Superior, TejidoB N Vert (N Perp) a Labio Inferior) con respecto a esta misma

vertical fueron los 22 mds reducidos después de C2.

Igualmente, a las anteriores variables, las variables dentales que describieron a
este cluster resultaron ser las 22 o las 32 mas reducidas. Asi, la distancia del molar
inferior al plano mandibular (L6 - MP) fue el 22 mas reducido después de C4. La distancia
del incisivo inferior al plano mandibular (L1 - MP) fue el 32 mds reducido después de C4
y C6, al igual que la distancia del molar superior al plano palatino (U6 — PP), el cual fue
el 32 mas reducido después de C6 y C4 o la angulacién del incisivo inferior con respecto
al plano de Frankfort (L1 — FH), la cual fue igualmente el 32 mas reducido después de C2

y C1.

Las variables que describieron a C4 fueron en su mayoria variables dentarias,
donde observamos la relacion molar mas negativa de todos los cluster indicando una
mayor relaciéon de clase lll molar. En este fenotipo también hallamos un resalte negativo,
siendo el Unico resalte negativo de todos los grupos indicandonos una mordida cruzada
anterior. Variables indicativas de la angulacion del incisivo inferior (L1-MP, L1 - FH)

fueron las mds reducidas indicando una inclinacidn hacia lingual del incisivo inferior.

Las variables referentes a la posicion vertical del molar inferior y del incisivo

inferior (L1 — MP, L6 - MP) fueron también las de menor distancia, indicando una
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infraerupcion de estas piezas. Mientras que la variable indicativa de la posicién del
incisivo inferior con respecto a la vertical N (U1 a Nasion Perp) fue la que presento la
mayor distancia en comparacién con el resto de los grupos, indicando una posicion mas
adelantada del incisivo pudiendo deberse a la presencia de una base craneal anterior

corta y una posicion retrasada del punto N.

Las variables descriptivas del tejido blando nos indicaron la presencia de un labio
inferior y un punto Pg” protruidos en una mayor medida que el resto de los cluster,
debido a que las variables de referencia de estos puntos con respecto a la vertica N de
tejidos blandos (TejidoB N Vert (N Perp) A TB Pogonion, TejidoB N Vert (N Perp) a Labio
Inferior) fueron las mas aumentadas. Por el contrario, el angulo H (PgLS-PgN) fue el mas
reducido indicando una posicidn mas posterior del labio superior con respecto al punto

N"y el punto Pg’.

En lo referente a las vias aéreas, se observd que tanto la altura de la cavidad

nasal anterior como la posterior fueron las mas reducidas de los 6 fenotipos.

En C5 las variables suplementarias que mayor poder descriptivo presentaron
fueron las relacionadas con la distancia entre el labio superior e inferior con la linea de
referencia vertical (Labio Inferior — VRP, Labio Superior - VRP), en este cluster la distancia
de ambos labios a dicha vertical fue la mayor de todos los cluster indicando una mayor

proyeccion de ambos labios en comparacién con el resto.

En este mismo contexto de variables descriptivas de tejidos blandos, se observé
gue tanto el punto pogonion como el labio inferior en relacién con la vertical nasion de
tejidos blandos (TejidoB N Vert (N Perp) a TB Pogonion, TejidoB N Vert (N Perp) a Labio
Inerior) eran las terceras en tener mayor distancia de estos puntos a dicha vertical
después de C4 y C6. Y la distancia vertical del tercio inferior facial (Sn’-Me’) era el
segundo mas alto después de C1, y por ello la relacién de este mismo tercio con el tercio

superior facial (g’-sn’/sn’-me’) fue el segundo mas bajo después de C1.

Con respecto a las variables dentarias, al igual que en las de tejidos blandos,
observamos que la distancia del incisivo inferior con respecto a la linea de referencia
vertical (L1 Borde incisal - VRP) era la mayor de todas, al igual que la distancia del molar

superior a la vertical pterigoidea (U6 - PT Vertical). La distancia vertical del molar inferior
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(L6 - MP) y del incisivo inferior (L1 - MP) al plano mandibular fueron las segundas
mayores después de C1, al igual que la distancia del molar superior al plano palatino (U6
- PP). Se observd una inclinacion del incisivo superior hacia vestibular, resultante de la
mayor angulacién de las variables indicativas de este factor, donde encontramos que el
angulo del incisivo superior con el plano SN (U1 — SN) fue el mayor de todos, al igual que

con el plano palatino (U1-PP) y fue el segundo mayor con el plano de Frankfort (U1 - FH).

Por ultimo, con respecto a las variables aéreas, se observé que la distancia de la
espina nasal posterior al punto basion (PNS a Basion) asi como la via aérea superior (Via
Aérea Superior: Nasofaringe) fueron las de mayor longitud. Mientras que la altura
anterior de la cavidad nasal y la distancia del hioides al plano platino (H - PP) quedaron

en un segundo plano después de C1.

Finalmente, el ultimo cluster detectado (C6), fue descrito en su mayoria por
variables dentarias donde nos encontramos una dimensién vertical reducida del incisivo
superior y del molar superior con respecto al plano palatino (U1 — PP, U6 - PP) en
comparacion con el resto de los grupos, asi como la dimensidn vertical del molar y del
incisivo inferior con el plano mandibular (L1 — MP, L6 - MP), la cual resultd ser la segunda
mas reducida después de C4. Asi mismo, la posicidn vertical del incisivo superior con
respecto al plano oclusal (U1 a Plano Oclusal) y la posicién del incisivo inferior con
respecto a este mismo plano (L1 a Plano Oclusal) fueron las mas aumentadas dando

lugar a una mayor sobremordida en contraste al resto de fenotipos.

Dentro de este mismo grupo de variables también observamos un resalte
aumentado, al igual que una relacién molar menos negativa en comparacién al resto.
Varias de las medidas describiendo la inclinacién del incisivo inferior indicaron una
retroinclinacion del incisivo inferior, el angulo del incisivo inferior con la linea nasion —
punto B (L1 - NB) fue la menor de todos los cluster, y el angulo formado con el plano de

Frankfort fue el segundo mayor (L1 - FH) después de C4.

Las variables de tejidos blandos nos informaron de un tercio facial inferior (Sn-
Me) disminuido, siendo el mas pequeiio de los 6 fenotipos. Dando esto lugar a las
proporciones del tercio superior con respecto al inferior mas disminuidas (g’-sn’/sn’-gn’,

g’-sn’/sn’-me’). El labio inferior presentd la distancia mas negativa con respecto a la linea
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S y al plano E, mientras que el punto pogonion resultd presentar la segunda mayor
distancia con respecto a la perpendicular Nasion de tejido blandos (TejidoB N Vert (N

Perp) a TB Pogonion).

Las vias aéreas también presentaron un tamafo disminuido en comparacion con
otros cluster. Asi, la altura anterior de la cavidad nasal fue la segunda mas pequeia

después de C4 y la posterior la tercera después de C4 y C3.

El resto de las variables suplementarias explicativas de cada cluster, asi como las

medias y desviaciones estdndar de todos los cluster se describen en el anexo X.
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D. Distribucion por género y estadio de maduracion 6sea

Se examind la posible implicacién del género y del CVMS en los diferentes grupos
hallados, advirtienco una clara implicacién del género en la distribucion (p < .05), el cual
estaba asimétricamente distribuido en cuatro de los seis grupos. Mientras que el CVMS

lo estaba en un menor grado (Anexo XI).

El porcentaje del género en la muestra total resultd en un 45,3% para hombres
y un 54,2% para mujeres, mientras que el CVMS se distrubiyé en un 17,9% para CVMS
IVyun82,1% para CVMS V (Anexo XI).

Teniendo en cuenta el porcentaje total de cada género y del CVMS en la muestra,
se observaron diferencias en los diferentes cluster. Mas concretamente, se observaron
grandes diferencias en el género, el cual estaba relacionado con 4 de los 6 grupos (C1,

C3, C4 y C5), mientras que el CVMS estaba relacionado en un unico fenotipo (C6).

En C1 la diferencia en la composicion de género fue evidente. Este grupo estuvo
representado en su mayoria por género masculino con un 85,7%, mientras que

Unicamente un 14,3% fueron mujeres.

Por el contrario, tanto C3 como C4 estuvieron representados en su mayoria y/o

completamente, por el género femenino.

En este sentido, observamos un 74,3% de mujeres representando a C3, mientras

que unicamente esta representado por un 25,7% de hombres.

En el caso de C4, el porcentaje de mujeres representando este cluster fue del

100%.

Por el contrario, C5 estuvo representado al igual que C1 mayoritariamente por el
género masculino. Donde encontramos que el 79,4% de los sujetos representando este

cluster fueron hombres frente a un 20,6% de mujeres.

Finalmente, el género no estuvo relacionado en C6 pero si el CVMS, donde

hallamos un mayor porcentaje de CVMSV (64,1%) en comparacién con CVMS IV (35,9%).
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FASE 2: Clustering proporcional de la clase lll esquelética

A. Fiabilidad, precision y error de método

15 teleradiografias de los 212 sujetos fueron seleccionadas aleatoriamente y
replicadas por el mismo operador con un intervalo de diferencia de 3 semanas para

comprobar la fiabilidad y la precisién de las medidas registradas por el operador.

La prueba t de Student a doble cola para muestras pareadas se empleé para
determinar la fiabilidad de las 26 medidas esqueléticas proporcionales empleadas en
esta segunda fase, estableciendo un valor p > 0,05 para todas las variables. El valor mas
bajo se establecio para la variable N-ANS/(N-ANS+ANS-Me) con un 0,061, mientras que
la variable ANS-PNS/Me-Go presento el valor mas alto (1) (Tabla 11).

Las pruebas de fiabilidad para mediciones cefalométricas esqueléticas
proporcionales determinaron una Unica medida con un valor ICC inferior a 0,65 (63.1%
ANS-PNS/Go-Pg (%)) y dos inferiores a 0,80 (73.6% ANS-PNS /SN (%); 71.3% ANS-
PNS/Co-A) (Tabla 12). Asi mismo, la exactitud de las medidas reportadas por la formula
de Dahlberg indicé un valor de error entre 0 (N-ANS/ANS-Me); ANS-PNS/Me-Go) y 15,5
(Pg - NB / A-NPg).

Con respecto a la variable Maxilar esquelético (A-N Perp)/ Mandibula Osea (Pg-N
Perp) (%) tanto para los valores ICC como para la fdrmula de Dahlberg, se establecieron
los valores de las variables que configuran el cociente (variable Maxilar esquelético (A-
N Perp) y Mandibula Osea (Pg-N Perp)) dado que la variable mandibula ésea (Pg-N Perp)
presenta valores cercanos al 0, positivos y negativos. Estos valores cercanos al 0 en el
divisior resultan en valores altos (en valor absoluto), complicando y enmascarando el

valor de ICCy de la férmula de Dahlberg.
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Tabla 11. Prueba t de Student para muesiras pareadas. Fase 2.

Diferencias emparejadas

P-A Altura Facial (S-Gao/N-Me) (%) - P-A
Altura Facial (5-GafN-Me) (3)_2

AFP-AFA[%) - AFP-AFA(%)_2
S-Ar/Ar-Go (%) - S-Ar/Ar-Go (%)_2

AFS (N-ANS/{N-ANS+ANS-Me]] (%] - AFS
[N-ANS/{N-ANS=ANS-Ma)) (%) _2

AFI/AFTANS-MeMN-Me) (%)-
AFI/AFTANS-MeN-Me) (%)_2

SN/GoMe (3)- SN/GaMe (%)_2

ANS-PNS/Me-Go (%) - ANS-PNS/Me-Go
(%)_2

SMB [ AnguloArticular (%)-SNB /
ﬁngu loArticular (%)_2

SMA [ Angulo delaSilla (SN-AM(3) - SHA
_.-'Angulo delaSilla(SMN-Ar)(%)_2

PlanaOcca FH /FMA (MP-FH)(3%) - Plano
Occ a FH /FMA (MP-FH)(%)_2

FlanoOcca SN /SN - GoGn{%) - Flano
Occ a SN /SN - GoGni3)_2

Cranio-Base Mx [SN-Plano Palating) / SN
- GoGn(%) - Cranic-Base Mx (SN-Flano
Palating) /SN - GoGn(%)_2

BaseCraneslAnterior (SN) /Longitudde
la basemandibular (Go-Pg) (%) - Base
Craneal Anterior (SN fLongitud dela
basemandibular (Go-Pg)(3a)_2

Longitud Maxilar (ANS-PNS)/Base
Craneal Anterior (SM) (%) - Longitud
Maxilar (ANS-PMS)/Base Craneal
Anterior (SN) (%)_2

Longitud Maxilar (ANS-PNS)/ Longitud

Media Facia (Co-A) - Longitud Maxilar
[ANS-PNS)/Longitud Media Fadal (Co-
A2

Longitud Maxilar [ANS-PNS)/ Longitud de
la base mandibular (Go-Pg) (%) -
Longitud Maxilar (ANS-PNS)/ Longitud de
la base mandibular (Go-Pg)(%)_2

Longitud Media Facial (Co-4) fLong itud
Mandibular {Co-Gn){ %) - Longitud Media
Facial [Co-A)/Longitud Mandibular (Co-
Gn){%)_2

Media Desviacion Error Std. Intervalo de confianza Sig. (2
Std. Medic  del 95% de la diferencia o olas)
Inferior Superior
0,05 0,73 0,19 -0,35 0,45 0,28 14 0,78
0,09 0,8 0,21 0,35 0,53 0,42 14 0,68
1,15 404 1,27 1,58 3,89 0,91 14 0,38
0,19 0,35 0,09 -0,01 0,38 2,04 14 0,05
0,16 0,33 0,09 0,34 0,02 -1,B6 14 0,08
0,06 2,26 0,58 -1,31 1,19 0,1 14 0,92
0 0,04 0,01 0,02 0,02 0 14 1
0,21 0,91 0,24 -0,29 0,72 0,9 14 0,39
0,13 1,35 0,35 -0,88 0,62 038 14 0,71
0,34 3,23 0,83 1,45 2,13 04 14 0,69
1,88 5,54 1,43 1,19 495 1,31 14 0,21
0,62 5,78 1,49 3,82 2,59 -0,41 14 0,69
0,06 1,99 0,51 -1,04 1,17 0,13 14 0,9
1,08 3,44 0,89 -0,83 2,98 1,21 14 0,25
0,67 2,94 0,76 -0,96 2.3 0,88 14 0,59
1,09 3,99 1,03 -1,12 3,3 1,06 14 0,31
0,14 0,55 0,14 -0,44 0,17 097 14 0,35
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Tabla 11. Continuacion.

Diferencias emparejadas

Media Desviacion Error 5td. Intervalo de confianza Sig. (2
Std. Medio del 95% de la diferencia colas)

Inferior Superior

Longitud delcuerpomandibular [Go- 0,07 1,19 0,31 -0,59 0,73 0,23 14 0,82
Gn)/Longitud Mandibular (Co-Gn) (%) -

Longitud del cuerpomandibular [Go-

Gn)fLongitud Mandibular (Co-Gn)(%)_2

Ar-AJAr-Gn(%)-Ar-AfAr-Gn(%)_2 0,03 0,7 0,18 -0,35 0,42 0,19 14 0,86

BaseCraneal Posterior (S-Ar)fAltura 0,46 16 0,41 -0,42 1,35 112 14 0,28
facial Posterior (SGo) (%) - BaseCraneal

Posterior (5-Ar)fAlura facial Posterior

[5Go) (%)_2

Altura de laRama [Ar-Go)fAltura fadal -0,32 183 0,47 -1,33 0,69 -0,68 14 0,51
Paosterior (SGa) (%)- Alturade laRama

[Ar-Go)fAlura fadal Posterior (SGo)

(%a)_2

BaseCraneal Posterior (S3-Ar)fAltura 0,45 2,6 0,67 -0,95 193 0,73 14 0,48
FacialSuperior [N-ANS) (%) - Base

Craneal Posterior (S-Ar)/Altura Facial

Superior (N-ANS) (%) 2

Altura delaRama [Ar-Gao) fAltura Facial -0,02 2,21 0,57 -1,24 1,21 -0,03 14 0,97
Inferior (ANS-Me) (%) - Alturadela

Rama |Ar-Go)/Altura Fadal Inferior

[ANS-Me) (%)_2

Maxilar esquektico [A-N 41 545,11 166,57 -353,15 361,35 0,03 14 0,98
Perp)/MandibulaOsea (Pg-N Perp)(%) -

Maxilar esquektica (A-N

Perp)/Mandibula Osea [Pg-N Perp)(%)_2

Pe - NB / Convexidad (A-NPg) (3)- Pg - -2,45 22,64 5,84 -14.99 10,08 -0,42 14 0,68
NB / Convexidad (4-NPg) (%)_2
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Tabla 12. Coeficiente de Correlacion interclase de las variables esqueléticas proporcionales, Fase 2,

Intervale de confianza del 95

F Prueba con valor real 0

Correlacidn  Limite inferior Limite superior  Valor dfl df2 Sig

intraclase”
P-& Altura Facial (S-GaofN-Me) (%) 0,98 * 0,95 1 114,66 14 14 o
AFPAFA[%) 0,93* 0,96 1 1388 14 14 o
S-ArfAr-Go (%) 0,89° 0,72 0,95 17,4 14 14 o
AFS (MN-ANS/(N-ANS+ANS-Me)) (%) 0o8* 0,92 0,99 05,25 14 14 o
AFI/AFT{ANS-Me:N-Me) (36) 0,98° 0,93 0,99 o3 06 14 14 0
Relacion Facial AT [N-ANS/ANS-Me) (%) 1,00° 14
ENfGoMe (%) 0,94° 0,83 0,98 30,14 14 14 o
ANS-PNS/Me-Go (%) 0,83° 0,57 0,04 10,2 14 14 0
SME / AnguloArticular (%) 0,98° 0,94 0,99 05,43 14 14 0
SNA f Angulo delaSila [SN-Ar)(3) 0,96* 0,87 0,99 417 14 14 0
PlanoQcca FH /FMA (MP-FH)( %) 0,99*° 0,96 1 143,84 14 14 o
FlanoOcca SN /SN - GoGn(%) 0,82° 0,56 0,949 10,55 14 14 0
Cranio-Base Mx [SN-Plano Palatino) / SM - GoGn %)
Cranio-Base Mx [SN-Plano Palatino) / SN - GoGn(%) 0,89° 0,69 0,96 15,53 14 14 0
BaseCranealAnterior (SM) fLongitud de la base 0,94 * 0,84 0,98 31,97 14 14 0
mandibular [Go-Pg)(%)
Longitud Maxilar [ANS-PNS)/Base Craneal Anterior 074" 0,59 0,9 6,76 14 14 0
{SN) (%)
Longitud Maxilar [ANS-PMS)/Longitud Media Facial 0,71°% 0,34 0,89 5,0 14 14 0
{Co-A)
Longitud Maxilar (ANS-PMS)/Longitud de la base 0,63 ° 0,21 0,86 4,44 14 14 0
mandibular (Go-Pg)(%)
Longitud Media Facial {Co-A)/Longitud Mandibular 087" 0,93 0,99 75,89 14 14 0
{Co-Gn}{%)
Lengitud del cuerpomandibular [Go-Gn)fLongitud 0,96° 0,88 0,99 4251 14 14 ]
Mandibular [Co-Gn) %)
Ar-AfAr-Gn (%) 0,96° 0,89 0,89 48,92 14 14 0
Base Craneal Posterior (5-Ar)/Altura facial Posterior 0,90 " 0,72 0,96 18,26 14 14 0
(5Go) (%)
Altura dela Rama (Ar-Go)/Altura fadal Posterior 083" 0,81 0,98 26,13 14 14 0

(3Go) (%)
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Tabla 12. Continuacion.
e

Intervalo de confianza del 95 F Prueba con valor real 0
Correlacion  Limite inferior Limite superior  Valor dfl df2 Sig
intraclase”
BaseCraneslPosterior (S-Ar)/Altura Fadal Superior 0,90° 0,72 0,96 17,57 14 14 ]
[N-AMNS) (%)
Altura delaRama (Ar-Go)/Altura Facial Inferior (ANS- 0,87 ° 0,91 0,99 56,86 14 14 ]
Mej (%)
Maxilar esquektico (A-N Perp) (mm) 0,98° 0,9 0,99 103,43 14 14 ]
N1andibulaﬁsea[Pg-N Perp) [mm) 0,95° 0,85 0,98 44 3B 14 14 ]
Pg - NB / Convexidad [A-NPg) (%) 0,91° 0,75 0,97 19,88 14 14 ]

a) El estimodor es el mismo, tanto si el efecto de la interaccion estd presente como 5i no; b) Coeficientes de correlocidn
intraclase de tipo A vitilizando una definicion de ocuerdo absoluto.
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B. Descripcion de los componentes principales

En esta segunda fase del estudio se emplearon 26 variables esqueléticas

proporcionales para la posterior realizacidon del andlisis de componentes principales.

Aligual que en la fase anterior, se empled la rotacion de ejes Varimax y la posterior

normalizacién de Kaiser.

A Grafico de Sedimentacién B Varianza explicada
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Figura 10. Grdfica de los principales componentes que ilustra el valor propio de cada eje principal. Fase 2. (A). Porcentaje de varianza explicado por cada eje y el
porcentaje acumulado de la varianza total explicada; (B). Los ocho componentes principales representaron el 85,1% de la variacion.
Este andlisis generd un total de 8 CP los cuales explicaron el 85,1% de la variacion

total (Figura 10).

Los tres primeros ejes principales describieiron esencialmente proporciones
mandibulares, proporciones relacionadas con la altura facial anterior y relacionadas con
la altura craneal postero-anterior. Estos 3 ejes principales representaron mas del 50%

de la variacion total (51,4%) (Figura 10).

CP1 representd el 21,7% de la variabilidad total, estando representado por
variables describiendo la proporcién del cuerpo mandibular con respecto a la base
anterior del craneo (SN/GoMe; SN/Go-Pg), el maxilar (ANS-PNS/Me-Go; ANS-PNS/Go-

Pg) o la longitud mandibular completa (Go-Gn/Co-Gn).

CP2 describié principalmente proporciones relacionadas con la altura facial
anterior (N-ANS/(N-ANS+ANS-Me); ANS-Me:N-Me; N-ANS/ANS-Me) y representd al

15,6% de la varianza total.
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CP3 representd el 14,1% de la varianza, con variables indicando la proporcion

craneal vertical anteroposterior (S-Go/N-Me; AFP:AFA; Ar-Go/ ANS-Me).

CP4 representd el 11,7% de la varianza total y estuvo representado esencialmente
por variables proporcionales relacionadas con la parte posterior craneal como: S-Ar/Ar-

Go; S-Ar/SGo o Ar-Go/SGo.

CP5 (8%) estaba descrito por variables proporcionales relacionadas con el maxilar
y la base craneal anterior (ANS-PNS/SN) y el maxilar con la longitud media total de la

cara (ANS-PNS/ Co-A).

El CP6 representd el 5,5% de la variabilidad total, este sexto componente principal
estaba compuesto principalmente por medidas proporcionales relacionadas con el

plano oclusal (Plano Occ a FH/MP-FH; Plano Occ a SN/SN - GoGn).

CP7 (4,5%) estaba representado por 3 variables indicando proporciones
relacionadas con la longitud facial media (Co-A/Co-Gn; Ar - A/Ar - Gn) y la proyeccién

maxilo-mandibular (A-N Perp/Pg-N Perp).

El octavo componente principal (CP8) representd el 3,7% de la variabilidad total

estando descrito Unicamente por 2 variables (SNB/Angulo Articular; Pg - NB/A-NPg).

En la tabla 13 y en el anexo XlI se ofrece una descripcidn detallada de todos los

componentes principales.
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Tabla 13. Variable con la mayor contribucién en cada CP. Fase 2.

Componente
-r.' . PC1 PC2 PC3 PC4 PC5 PC6 PC7 PC8
Principal
% de la varianza 21,7 15,6 14,1 11,7 8.0 5,5 4,5 4,1
explicada (a)
Parcentaje % 21,7 37,3 514 63,1 71,1 76,5 81,8 85,1
acumulado de la
varianza explicada
(b)
Variables SN/GoMe (%) AFS (N-ANS/(N-ANS+ANS- Altura Facial P-A (5-Go/N- S-Ar/Ar-Go (%) Longitud Maxilar{ANS- SNA / Angulo de la Silla  Longitud Media SNB / Angulo Articular(%)
cefalométricas (c) Me)) (%) Me) (%) PNS)/Base Craneal (SN-Ar)(%6) Facial(Co-A)/Longitud
Anterior(SN) (%) Mandibular{Co-Gn)(%)
AMS-PNS/Me-Go (%)  AFIJAFT [ANS-Me:N-Me) AFP:AFA (%) Base Craneal Posterior (5- Longitud Maxilar{ANS- Occ Plane to FH/FMA Ar - AfAr - Gn (%) Pg - NB / Convexidad (A-
(34) Ar)/Altura Facial PNS)/Midface Length (Co- (MP-FH)(%) MNPg) (%)
Posterior(SGo) (%) A)
Base Craneal Anterior  Relacion Facial AT(N- Altura de la Rama(Ar- Altura de la Rama(Ar- Occ Plane to SMN/SN - Maxilar Esquelético(A-N
(5N} /Longitud de la ANS/ANS-Me) (%) Go)/Altura Facial Go)/Altura Facial GoGn(%) Perp)/Mandibula
base mandibular (Go- Inferior{ ANS-Me) (%) Posterior(SGo) (%) Osea(Pg-M Perp) (%)
Pe)(%)
Maxillary length [ANS- Cranic-Base Mx(SN-Plano Base Craneal Posterior (S-
PNS)/Longitud de la Palatino)/ SN - GoGn(%) Ar)/Altura Facial
base mandibular (Go- Superior{N-ANS) (%)
Pe)(%)

Longitud del Cuerpo
Mandibular(Go-
Gn)/Longitud
Mandibular(Co-Gn)(%)

(&) Muestra la varianza explicada por cada componente principal; (b) Variacidon acumulativa explicada por cada componente principal afiadido; (c) Variables con la mayor contribucion en cada PC
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C. Patrones sub-fenotipicos proporcionales

Una vez reducida la dimensionalidad de los datos mediante el andlisis de

componentes principales, realizamos un andlisis de conglomerados.

El analisis de conglomerados o analisis cluster (AC), es, como ya se menciond
previamente, un procedimiento que busca organizar grupos lo mas homogéneos
posibles (conglomerados o cluster) a partir de un conjunto de datos y a la vez busca la

mayor heterogeneidad posible entre los diferentes grupos hallados (Everitt et al., 2011).

Del mismo modo que en la fase 1, empleamos el analisis cluster mixto (jerarquico
y no jerarquico) para la obtencién de los sub-fenotipos de maloclusidon esquelética de
clase lll en esta segunda fase. En un primer momento cada individuo fue asignados,
gracias a los resultados del analisis de componentes principales, a uno de los 20 grupos
o cluster especificados tras el empleo de k-medias. Posteriormente se empledé el método
de Ward, el cual establecié una primera posible configuraciénde un total de 4 o 6 cluster

(Figura 11).
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Figura 11. Dendograma utilizando el método Ward. Fase 2.
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La configuracién de 6 cluster fue descartada debido a la similitud encontrada entre
3 de los cluster en la representacion gréfica sin encontrar diferencias identificables entre
ellos. Lo que supondria un complicado diagndstico clinico, en contra de los objetivos de
este tipo de analisis, estableciendo por tanto una configuracion final de 4 cluster (Figura

12).

z-value

Cluster 1
@ Cluster?
Cluster 3
@ Cluster4

-6
y-value

x-value

Figura 12. Representacion en 3D de los 4 clusters resultantes del andlisis de conglomerados y de los patrones de clusters
proporcionales. C1 representaba el 18,4% de la muestra, C2 el 20,7%, C3 el 38,7% y C4 el 22,2% de la muestra total.

Las plantillas de perfiles cefalométricos se realizaron a partir del trazado
cefalométrico mas cercano al nicleo de cada cimulo y ajustdndolo a las medidas de las

variables de cada grupo (Tabla 14).

Las variables mas significativas en la descripcion de cada cluster, se establecieron
a través de la prueba t de Student para muestras independientes, descritas en el anexo

Xlll para C1, C2, C3 y CA4.
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El primer cluster obtenido a partir del andlisis de componentes principales estaba
compuesto por un total de 39 sujetos representando el 18,4% del total de la muestra

(Figura 13).

VAR

.

Figura 13. Reconstruccion radiométrica del primer Cluster (C1). Fase 2.

Este primer fenotipo se definidé esencialmente como la maloclusién esquelética de
clase lll mas grave con la mayor diferencia maxilo-mandibular de los 4 sub-fenotipos y

con la mayor altura facial inferior.

Mas detalladamente, las proporciones que describieron la relacion entre la
mandibula y el maxilar fueron las mas bajas de todos los cluster dando lugar a una mayor
diferencia maxilo-mandibular y un tamafio mandibular proporcionalmente mayor que
el tamafio maxilar (Ar - A/Ar-Gn; Co-A/Co-Gn; ANS-PNS/Me-Go; ANS-PNS/Go-Pg). De

igual modo las proporciones que describieron la relacion entre la mandibula y la base
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craneal anterior también fueron las mas bajas de los 4 cluster implicando una mayor

diferencia entre el tamafio mandibular y la base craneal anterior (SN/GoMe; SN/Go-Pg).

Con respecto a las proporciones faciales verticales, este primer subgrupo
fenotipico proporcional (C1) presentd un valor proporcional entre la altura facial inferior
y la altura facial anterior total (ANS-Me:N-Me) mayor que el resto de los grupos,
caracterizandose por una altura facial inferior proporcionalmente mayor en relacién con
la altura facial total. En este mismo contexto, este primer grupo se caracterizd por
presentar el menor valor en la proporcidn de la altura facial media con respecto a la
altura facial inferior (N-ANS/ANS-Me) y con respecto a la altura facial total (N-ANS/N-
ANS+ANS-Me), implicando una altura facial media proporcionalmente menor con

respecto a la altura facial anterior total e inferior.

El segundo cluster proporcional (C2) encontrado representaba el 20,7% de la

muestra con un total de 44 sujetos (Figura 14).

Este fenotipo de maloclusién esquelética de clase Il destaco por describir una
Clase lll esquelética de origen maxilar, con retrusidon bimaxilar. Con mayor detalle, este
segundo sub-fenotipo proporcional presentd proporciones angulares disminuidas en
comparacion con el resto de los grupos en la relacién del dngulo SNA con el angulo de
la silla (SN-Ar/SNA) y del angulo SNB con el dngulo articular SNB (Angulo articular/SNB),
implicando valores menores en el angulo SNA y SNB con comparacion con el resto de
los grupos, caracteristica que también puede observarse en las mediciones esqueléticas

adicionales realizadas, (Anexo XIV) y representando, por tanto, un patron birretrusivo.

En las comparaciones proporcionales de la rama mandibular, C2 también presentd
una proporcién de la base craneal posterior con respecto a la rama mandibular
aumentada (S-Ar/Ar-Go), mientras que la proporcion de la rama mandibular con
respecto a la altura facial posterior y la altura facial anterior inferior (Ar-Go/SGo; Ar-
Go/ANS-Me) fueron las menores de los 4 grupos, observando un patrén comudn en este
grupo, donde la rama mandibular es proporcionalmente menor, presentando ademas la

menor altura de la rama mandibular de los 4 grupos (Anexo XIV).
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Figura 14. Reconstruccion radiométrica del segundo Cluster (C2). Fase 2.

Asi mismo, este grupo también se caracterizé por presentar la menor proporciéon
de la altura facial posterior con respecto a la anterior (AFP:AFA; S-Go/N-Me), y por
presentar un plano oclusal proporcionalmente mas inclinado que el plano mandibular
con respecto a la FH (Plano Occ a FH/MP-FH) en comparacién con el resto de los

subgrupos

El tercer cluster (C3) proporcional estaba compuesto por el mayor nimero de

sujetos de la muestra, 82, representando el 38,7% de la misma (Figura 15).
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Figura 15. Reconstruccion radiométrica del tercer Cluster (C3). Fase 2.

El tercer grupo encontrado en este estudio mostré una maloclusidon mixta de clase
[l con un tamafo de cuerpo mandibular proporcionalmente mas pequefio en
comparacion con el resto de los sub-fenotipos, pero compensado por la longitud total

de la mandibula.

Especificamente, C3 presentd el menor valor representando la proporcion de la
longitud del cuerpo mandibular con respecto a la longitud mandibular completa (Go-
Gn/Co-Gn), mientras que la relacidn de la base craneal anterior y de la longitud maxilar
y con respecto al cuerpo mandibular (SN/Go-Pg; SN/GoMe; ANS-PNS/Me-Go; ANS-
PNS/Go-Pg) fue la mayor de los 4 sub-fenotipos, mostrando un cuerpo mandibular
proporcionalmente menor con respecto al maxilar y la base craneal anterior, pero una
longitud mandibular completa proporcionalmente mayor que el cuerpo mandibular en

comparacion con el resto de los grupos.
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Con respecto a la rama mandibular y a la altura facial posterior, este tercer sub-
fenotipo presentd el menor valor proporcional en lo que respecta a la relacion de la base
craneal posterior con la rama mandibular (S-Ar/Ar-Go) y con respecto a la altura facial
posterior (S-Ar/SGo), presentando la mayor altura facial posterior y la mayor altura de
la rama en comparacién con el resto de grupos (Anexo XIV), y siendo, por tanto, la altura

facial posterior proporcionalmente mayor que la altura facial anterior (AFP:AFA).

El cuarto cluster (C4) encontrado en esta segunda fase, represento al 22,2% de la

muestra con un total de 47 sujetos (Figura 16).

C4 representd la maloclusion esquelética de clase Ill menos grave de los 4 sub-
fenotipos, de componente mandibular y con una altura facial anterior y un plano

mandibular reducido.

C4 mostré el mayor valor proporcional relacionado con la longitud media de la
cara respecto con la longitud mandibular completa (Ar-A/Ar-Gn; Co-A/Co-Gn). A su vez,
la proporcidn con relacidn a la longitud del cuerpo mandibular con respecto a la longitud
mandibular completa (Go-Gn/Co-Gn) fue la mayor de todos los grupos. Implicando una
longitud mandibular completa proporcionalmente menor con relaciéon a la longitud
maxilar completa, pero una longitud del cuerpo mandibular proporcionalmente mayor

a la longitud mandibular completa en comparacién con el resto de los grupos.
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Figura 16. Reconstruccién radiométrica del cuarto Cluster (C4). Fase 2.

Por otro lado, este cuarto grupo presentd el menor valor proporcional de la altura
facial inferior con respecto a la altura facial total (ANS-Me:N-Me) y el mayor con
respecto a la proporcién del tercio medio facial con respecto a la altura facial total (N-
ANS/N-ANS+ANS-Me) vy la altura facial inferior (N-ANS/ANS-Me). Implicando un tercio
facial inferior proporcionalmente reducido al igual que la altura facial anterior total
presentando ademas el mayor valor proporcional entre la altura facial posterior y la
altura facial anterior (S-Go/N-Me; AFP:AFA) debido a la menor altura facial anterior de

los 4 sub-fenotipos (Anexo XIV).

El anexo Xl proporciona una mayor descripcién de las variables proporcionales
qgue describen a cada cluster y la tabla 14 indica las medias y las desviaciones estandar

de las variables en cada cluster.
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Table 14. Variables craneométricas esqueléticas proporcionales de cada cluster. Fase 2.

Variables cefalométricas C1(n=39) 2 (n=44) C3 [n=82) €4 (n=47)
ESQUELETICO PROPORCIONAL  P-A Altura Facial (S-Go/N-Me) (%) 54,967 + 4,333 £3,991 + 3,755 £B,888 + 4,158 72,074 £ 4,972

APF:AFA (36) 53,023 + 3,226 50,433 + 3,156 57,398 + 3,575 55,243 + 3,783
S-Ar/Ar-Go (%) £6,097 + 5,615 77,800 + 6,282 63,037 & 5484 64,364 £ 5881
AFS (N-ANE/M-ANS+ANS-Me)) (%) 42,000 = 1372 44,0585 + 1,892 43423 + 1458 46,426 = 1457
AFIFAFT (ANS-MeN-Me) (%) 38,092 + 1,384 35,777 + 1,915 36,618 + 1,505 33,730 + 1481
Relacion Facial AT (N-ANS/ANS-Me) (%) 0,721 + 0,040 0,793 + 0,065 0,766 + 0,055 0,858 = 0,062
SN/GoMe (%) 53,615 + 5,487 98,616 + 6,655 105483 + 5,734 58,332 + 5427
ANS-PNS/Me-Go (35) 0,695 + 0,050 0,748 + 0,050 0,794 + 0,048 0,745 = 0,054
Angulo Articular / SNB (%) 36,638 + 3,999 34,542 + 2,425 58,121 + 4,033 57,608 + 2,875
Angulo de I3 Silla (SN-Ar) / SMA[%) 64,884 + 4,822 62,480 + 4231 64,655 + 4,743 64,222 + 5157
Plano Occ a FH/FMA (MP-FH)(55) 18,109 + 15424 23,519 + 13,898 13,083 + 18126 -2,186 + 35,585
Plane Occ a SN/SN — GoGn (%) 46,947 + 10,183 52,255 = B561 47,618 + 11547 52,145 = 13341
Base Craneal — Mx (SN-Plano Palatino)/SN — GeGn (%) 21,503 + B,671 28,414 + 8174 30,808 + 10,287 43,745 = 9634
Base Craneal Anterior (3M)/Longitud de la base

mandibular (Go-Pg){%) 85,338 x 5,116 94,032 + 5917 99,534 + 5,192 82,363 = 4603
Longitud Maxilar (AMS-PNS)/Base Craneal Annterior

(SN} (34) 75,287 = 4,186 75,364 + 3,825 75,016 + 3,563 76,000 + 3275
Longitud Maxilar (ANS-PNS)/Longitud Media Facial

(Co-A) 60,335 + 3,17% 61,570 + 3,084 61,066 + 2,843 60,913 = 2,637
Longitud Maxilar {ANS-PNS)/Longitud de |a base

mandibular (Go-Pg)(%) 67,182 + 4,261 70,721 + 3,537 74573 £ 3713 70,163 = 4,062
Longitud Media Facial {Co-A)/Longitud Mandibular

(Co-Gn)i(%4) 67,280 + 3,258 70,999 + 2,349 70,852 + 2,699 71560 = 2,715
Longitud cuerpo mandibular{Go-Gn)/Longitud

Mandibular{Co-Gn}i%) 68,735 + 2,314 70,317 + 2,831 67,028 + 2,640 72,103 + 2,281
Ar - AfAr - G (%) 70,040 + 3,548 74481 + 2,315 74,086 + 2,876 74,857 & 2,850
Base Craneal Posterior (5-Ar)fAltura Facial Posterior

(SGo) (%) 41,560 = 2,336 45,857 + 2,058 40871 + 2,371 41,062 = 2,358
Altura de la Rama [Ar-Go)/Altura Facial Posterior

(SGo) (34) 63,039 + 2,201 58,122 + 2,436 65,021 + 2,430 64,000 = 2,444
Base Craneal Posterior (3-Ar)/Altura Facial Superior

(N-ANS) (%) 64,144 + 6,533 66,279 + 5,715 64,594 + 6,042 63540 + 5473
Altura de |a Rama (Ar-Go)/Altura Facial Inferior {ANS-

Me} (%) 70,382 + 5,618 67,306 + 4,823 78,802 % 5,915 £5,832 + 7,108
Maxilar Esquelético (A-Na Perp)/Mandibula Osea (Pg-

Ma Perp) (%) 56,107 + 205423 36,464 + 128822 54,800 + 632,918 15,837 = 25,755
Pog - NB/Convexidad (A-NPa) (%) -84,825 + 85,730 -154,333 + 197,248 -107,003 + 79,893 -117,408 + 47,705
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D. Descripscion de las variables suplementarias en cada cluster

proporcional

Las 94 medidas cefalométricas restantes se emplearon para realizar una
descripcién suplementaria de los 4 grupos de fenotipos. Se dividieron en 2 partes,
esqueléticas, para un andlisis esquelético mas detallado de los cluster con el fin de una
mayor comparacion posterior con los cluster hallados en la primera fase. Y una segunda
parte descriptiva con las medidas cefalométricas referenciando a las variables dentarias,

tejidos blandos y vias aéreas.

Con respecto a las variables suplementarias esqueléticas, las variables que
describieron con mayor peso a C1 correspondian a la diferencia maxilo-mandibular (Co-
Gn - Co-A) y a la altura facial inferior (ANS-Xi-Pm; ANS-Me), las cuales fueron las mayores
de los 4 sub-fenotipos. Asi mismo, este primer cluster también se caracterizd por
presentar la mayor altura facial anterior (NaMe), asi como el mayor tamafo del cuerpo
mandibular (Go-Pg; Go-Gn) y el mayor tamaio mandibular total (Co-Gn; Ar — Gn; Co-

B1).

Este mismo subgrupo se caracterizé por presentar el cono facial mas bajo. Asi
como el Wits (Appraisal y FOP) mas negativo, la menor longitud maxilar (ANS-PNS), la
menor longitud media de la cara (Ar — A; Co-A) y la menor longitud de la base craneal

anterior (SN).

Con respecto a las variables dentarias C1 presenté la mayor distancia del incisivo
superior y del 12 molar superior al plano palatino (U1 — PP; U6 - PP) junto con la mayor
protrusion del incisivo inferior con respecto a la linea A-Pg (L1-APg). Por el contrario,
este subgrupo fenotipico presenté el menor IMPA de los 4 grupos, al igual que la menor
sobremordida y resalte y la relacién molar mas negativa reflejando la mayor clase llI

molar.

En lo referente a las variables suplementarias restantes (tejidos blandos y vias
aéreas). Las variables que caracterizaron a C1 fueron la menor proporcién de la altura

facial inferior con respecto a la superior (g'-sn'/sn'-me'; g'-sn'/sn'-gn') implicando un
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tercio facial inferior aumentado con respecto al superior, siendo este ademas el mas
aumentado de los 4 grupos (Sn-Me). Las variables suplementarias de tejidos blandos
gue también caracterizaron a este primer sub-fenotipo fueron la posicidon del labio
inferior con respecto a la vertical N’, la cual presento el mayor valor de todos los grupos.
Asi como, la posicién del labio inferior con respecto a la linea -S de Steiner, la cual
presentd el menor valor en comparacion con el resto de los grupos, reflejando la mayor

protrusion del labio inferior de los 4 sub-fenotipos.
Las variables de vias aéreas no fueron representativas en C1.

Las variables esqueléticas suplementarias que mayormente representaron a C2,
fueron variables angulares relacionadas con el patron vertical. Este sub-fenotipo
presentd el mayor valor en la variable eje-Y en comparacién con el resto de los grupos,
asi como el mayor valor en el plano mandibular (SN — GoGn; MP-FH) a pesar de ello, el
eje-Y Unicamente sobrepasé la norma en 12 y el plano mandibular permanecié dentro
de la norma, al igual que el dngulo goniaco (Ar-Go-Me), el cual fue el mayor de los 4
grupos, pero permaneciendo dentro de la norma. Asi mismo, en este subgrupo el plano

oclusal con respecto al plano SN y al plano FH fueron los mds elevados.

Este segundo cluster presentd el menor tamafio de rama mandibular (Ar-Go), al
igual que el menor tamafio mandibular total (Co-Go; Co-Gn) y la menor altura facial
posterior (SGo) de los 4 grupos. Por el contrario, la base craneal posterior (S-Ar) fue la

mayor en comparacion con el resto.

Asi mismo, este sub-fenotipo se caracterizé por presentar el menor valor en la
proyeccion del punto A y el punto Pg con respecto a la perpendicular N, asi como, el
menor angulo SNB y SNA, presentando por tanto la menor proyeccion maxilo-

mandibular de los 4 grupos.

Con respecto a las variables suplementarias dentarias, C2 se caracterizd por
presentar la menor distancia del primer molar superior con respecto a la vertical
pterigoidea. Igualmente, este segundo cluster se caracterizé presentar las menores
angulaciones del incisivo superior con respecto al plano NA, plano SN, plano palatinoy
el plano FH, junto con la menor protrusion del incisivo superior con respecto a la vertical

N en comparacién con el resto de los grupos.
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Las variables suplementarias de tejidos blandos que mayormente describieron a
C2, describieron la menor distancia del labio superior, labio inferior y punto Pg con
respecto a la vertical perpendicular N’. De igual modo, la distancia del labio superior e

inferior al plano VRP también fueron las menores de los 4 grupos.

C3 se describié por caracteristicas suplementarias esqueléticas como la mayor
altura de la rama (Ar-Go), la mayor base craneal anterior (SN) o la mayor altura facial
posterior (SGo). Del mismo modo, se caracterizé por una distancia media facial (Co-A;
Ar — A) y un tamafio maxilar (ANS-PNS) mayor a la vez que presentd el menor tamafio
de cuerpo mandibular (Go-Gn; Go-Pg) en comparacién con el resto de los sub-fenotipos

de maloclusidon esquelética de clase Il hallados en esta segunda fase.

Con respecto a las variables dentales, C3, al contrario que C2, presento la mayor
angulacion del incisivo superior con respecto al plano NA, plano SN, plano palatino y el
plano FH. Ademas, presentd un IMPA igualmente aumentado en comparacién con el
resto de los grupos dando como resultado el angulo interincisivo mas cerrado de los 4

grupos fenotipicos.

Con respecto a los tejidos blandos y vias aéreas, C3, se caracterizé por la mayor
distancia del labio superior y del labio inferior con respecto a la linea VRP y por presentar

la mayor via aérea superior.

Finalmente, en el ultimo cluster hallado en esta segunda fase, las variables
suplementarias que caracterizaron a C4 con una mayor fuerza descriptiva, fueron
variables angulares relacionadas con el patrén vertical. En este contexto, C4 presentd
un plano mandibular (SN — GoGn; MP-FH) y un plano oclusal disminuido con respecto al
plano SN y al plano FH, al igual que un angulo goniaco (Ar-Go-Me) igualmente
disminuidos, mientras que el eje facial de Ricketts (NBa-PtGn) estaba aumentado. Con
relaciéon a estas variables, presenté un angulo de la altura facial inferior (ANS-Xi-Pm)

disminuido al igual que la menor altura facial inferior (ANS-Me).

Del mismo modo, se definid por presentar una angulacion de SNA y SNB
aumentados en contraste con el resto de los sub-fenotipos, al igual que una proyeccién
del punto A y del punto Pg con respecto a la perpendicular N también mayores,

presentando este grupo la menor la diferencia maxilo-mandibular.
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Por otro lado, las variables suplementarias dentarias que describieron a C4,
hacen referencia a la menor distancia del incisivo superior y del 12 molar superior con
respecto al plano palatino (U1 — PP; U6 - PP) y del incisivo inferior y del 12 molar inferior
al plano mandibular (L1 — MP; L6-MP). También se caracterizd por presentar el mayor
resalte y la mayor sobremordida de los 4 gurpos. Asi mismo, este ultimo sub-fenotipo
presentd el mayor angulo interincisivo de los 4 grupos, presentando ademas la mayor
inclinacion del incisivo inferior con respecto al plano FH (L1 - FH) y la menor con respecto
al plano NB (L1 - NB), al igual que presentd la menor protrusidn con respecto al mismo

plano (L1 - NB).

Finalmente, con respecto a las variables suplementarias de tejidos blandos y vias
aéreas, C4 estuvo representado por un tercio facial inferior proporcionalmente inferior
al superior (g’-sn’/sn’-gn’; g’-sn’/sn’-me’), la menor longitud del tercio facial inferior
(Sn’-Me’) y la mayor distancia del punto Pg” a la vertical N'. En lo referente a las vias

aéreas, C4 presentd la menor altura de la cavidad nasal anterior.

En el anexo XIV se describen de forma mas detallada las variables suplementarias
gue describen a cada cluster de la fase 2, asi como, las medias y desviaciones estandar

de los mismos.
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E. Distribucion por género y estadio de maduracion ésea en

cada cluster proporcional

En lo referente al género y etapa de maduracidn cervical (CVMS), no se encontré
ninguna diferencia en su distribucién en ninguno de los 4 cluster generados en esta
segunda fase, siendo homogénea para todos los sub-fenotipos encontrados (p > .05)

(Anexo XV).
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Discusion
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DISCUSION

Tipos de agrupacion de variables por componentes principales

Nuestro estudio estuvo enfocado en encontrar una agrupacion sub-fenotipica
adecuada de la maloclusién esquelética de clase Ill en pacientes espanoles mediante
anadlisis estadisticos multivariantes, dada la gran diversidad encontrada en otros
estudios (Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al., 2015, 2014; Bui et al., 2006;
de Frutos-Valle et al., 2019; Hong and Yi, 2001; Li et al., 2016, 2009; Moreno Uribe et al.,
2013). Considerando, ademads, la clara ayuda de este tipo de clasificacion en el
diagndstico clinico, la cual nos puede ayudar en el conocimiento de los tratamientos
adecuados para cada grupo fenotipico especifico (Auconi et al., 2015), asi como en los
estudios dirigidos a investigar los genes implicados en esta maloclusién (Cruz et al.,
2017; Xiong et al., 2017).

El andlisis de componentes principales y el andlisis de conglomerados, como
técnicas estadisticas multivariantes, se estan convirtiendo en herramientas utiles para
identificar diferentes grupos de maloclusiones de clase Ill con caracteristicas fenotipicas
especificas (Bui et al., 2006; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013). Varios estudios
(Bui et al., 2006; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013), al igual que el nuestro,
emplearon el analisis de componentes principales como base para reducir un cimulo
amplio de variables en un conjunto de menor tamano manteniendo la mayor parte de

la informacidn y facilitar un posterior analisis de conglomerados.

En la primera fase de nuestro estudio, done realizamos una subclasificacién de la
maloclusion esquelética de clase Ill a partir de 55 variables Unicamente esqueléticas,
estas técnicas multivariantes, nos permitieron la generacion de un modelo de 10 ejes
(CP) mediante el andlisis de componentes principales. Mientras que, en la segunda fase
del estudio, donde se emplearon variables esqueléticas, pero Unicamente
proporcionales, descartando las variables lineales y angulares, se obtuvieron un total de
8 componentes principales. Seleccionamos los 10 y 8 primeros ejes respectivamente,

debido a que, a partir del décimo y octavo eje, el resto de los ejes tenian poca capacidad
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explicativa. No obstante, el nimero de ejes explicativos (CP) seleccionados en nuestro
estudio variaron en comparacién con otros estudios previamente publicados (Bui et al.,
2006; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013). Estos estudios informaron de un menor
numero de componentes principales. Mas especificamente, el nimero total de CP
hallados en estos estudios previos fue de 5 CP (Bui et al., 2006) y 6 CP (Li et al., 2016;
Moreno Uribe et al., 2013). Este numero total de CP descritos cubrieron una variacion
total explicada del 67% (Bui et al., 2006) al 81.2% (Moreno Uribe et al.,, 2013) en
comparacion con 92.7% (10 ejes principales) y el 85,1% (8 ejes principales) en nuestro

estudio.

En la primera fase del presente estudio empleamos Unicamente variables
esqueléticas evitando variables de tejidos blandos y dentales, al contrario de otros
estudios, para evitar posibles interacciones de estas variables en la formacién de
nuestros fenotipos y evitar asi la posible interaccion de estas variables en las
caracteristicas craneofaciales existentes (Zednikova Mala et al., 2018). En la segunda
fase del estudio, empleamos Unicamente variables esqueléticas proporcionales con el
objetivo de obtener una clasificacidon sub-fenotipica de cluster sin la implicacion del
género, como acontecié en la primera fase del estudio, simplificando asi la aplicacion
clinica de esta agrupacién. El empleo de variables proporcionales esqueléticas pretende
eliminar las diferencias existentes entre dimensiones lineales craneales entre género, ya
gue se han observado claras diferencias en las dimensiones absolutas craneales y
faciales entre hombre y mujeres, ademas de entre diferentes etnias (Amini et al., 2014;
Celebi et al., 2017; de Frutos-Valle et al., 2019; Lipiec et al., 2019; Zacharopoulos et al.,
2016).

Al emplear unicamente variables esqueléticas o variables esqueléticas
proporcionales, es posible que la varianza total explicada en nuestro estudio sea mayor
que en estudios previos puesto que no hay otro tipo de variables (dentales o de tejidos
blandos) que necesiten ser explicadas en los diferentes ejes que se forman por el analisis
de los componentes principales. En consecuencia, se podria decir que, empleando
Unicamente un conjunto de medidas con mayor relacién entre ellas, se podria conseguir

un mayor porcentaje de variacién total explicada, que, a pesar de no ser una gran
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diferencia, muestra una menor pérdida de informacion, lo que puede ser de gran interés

en la configuracion de los clusters.

En nuestro estudio, los tres primeros CP representaron casi el 50% de la variacion
total de la muestra, siendo un total de 58,5% en la primera fase del estudio y un 51,4%
en la segunda fase, este porcentaje de la varianza total en los tres primeros ejes
explicativos corresponde con el porcentaje observado en estudios publicados
anteriormente (Bui et al., 2006; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013), la cual oscild
entre el 50,79% (Bui et al., 2006) y el 54,28% (Moreno Uribe et al., 2013). En la primera
fase del estudio, Los tres primeros CP, se caracterizaron por estar representados
mediante parametros sagitales y verticales. El empleo de variables proporcionales en la
segunda fase del estudio dificulta la comparacion con el resto de los articulos y con la
primera fase de este estudio, a pesar de ello se pueden encontrar semejanzas, ya que
los 3 primeros CP de esta segunda fase del estudio, se podrian establecer igualmente
como una representacion de pardmetros verticales y sagitales. Estas caracteristicas se
asemeja a la descripcion de CP en articulos previos (Bui et al., 2006; Li et al., 2016;
Moreno Uribe et al., 2013), aunque la posicidon del incisivo inferior también estuvo
representada en la primera mitad de la variacion, lo que podria deberse a la implicacién

de variables dentales en la formacién de los CP.

Con respecto a los CP de la primera fase del estudio, la mayoria de los parametros
gue representan mediciones sagitales y verticales en nuestro CP1 (Co-A, Co-Go, N-ANS,
Ar-Go, Co-Gn, etc) representando el 26,6% de la varianza, CP2 (SN-GoGn, N-Gn-Go, Ar-
Go-Me, S-Go/N-Me, etc) representando el 19,6% y CP3 (SNB, N-S-Gn, etc)
representando el 12,3%, coinciden con los parametros que representan CP1 (SNB, N-S-
Gn), (Co-A, Co-Go, N-ANS) (Li et al., 2016) y CP2 (Ar-Go, Co-A, Co-Gn, Co-Go) (Moreno
Uribe et al., 2013), (SN-GoGn, N-Gn-Go, Ar-Go-Me, S-Go/N-Me) (Li et al., 2016) en
articulos anteriormente descritos, pero no asi con el articulo de Bui y col. de 2006 que a
pesar de representar pardmetros igualmente sagitales y verticales en el primer CP, la
mayor relacién que encontramos en su CP1 es con nuestro CP4 y CP5 (ANB, angulo facial,

Pg-N Perp).

Por otro lado, en la segunda fase de nuestro estudio, CP1 (21,7%) estuvo

representado mayormente por proporciones mandibulares, siendo descrito por
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proporciones mandibulares con respecto a la base craneal y maxilar. Este primer
componente principal de la segunda fasee de nuestro estudio, a pesar de describir
parametros sagitales, también coincide con CP1 de nuestra primera fase en medidas
sagitales que a pesar de no ser proporcionales también describen variables de longitud
mandibular, maxilar y craneal (Go-Gn; Go-Pg; Co-Gn; SN; ANS-PNS). Estd caracteristica
se semejas a CP de estudios previos donde también describen pardmetros sagitales,
donde a pesar de no poder realizar una clara comparacién debido a la diferencia de las
variables empleadas, también describen parametros sagitales en su CP1 (SN-NPg; N-Pg
Il HP) (Moreno Uribe et al., 2013) (SN-NPg; Angulo facial)(Bui et al., 2006). Ademas de la
descripcién sagital, CP1 también presenta ciertos rasgos en comun con CP2 (Moreno
Uribe et al., 2013) y CP3 (Bui et al., 2006) en los articulos previamente mencionados
debido a ciertas medidas representando la longitud mandibular (Diferencia de longitud;
Longitud mandibular) (Bui et al., 2006) y mandibular y maxilar (Co-Gn; Co-A; Co-ANS)
(Moreno Uribe et al., 2013).

CP2 (15,6%), y CP3 (14,1%) en la parte del estudio proporcional, describieron
proporciones relacionadas con la altura facial anterior (AFS; AFI/AFT; Relacidn Facial AT,
etc) y proporciones relacionadas con la altura postero-anterior (S-Go/N-Me; AFP:AFA,
Ar-Go/ANS-Me), resultados comparables con articulos previos donde se describen los
parametros verticales en CP2 (S-Go/N-Me; GoGn-SN; etc) (Li et al., 2016) o verticales y
sagitales en CP2 (Co-Go; Ar-Go) (Moreno Uribe et al., 2013) o CP3 (Altura Facial Superior
) (Bui et al., 2006). Al igual que en la primera fase del estudio donde el empleo de
variables esqueléticas resulto en una descripcién de parametros verticales en CP2 (S-
Go/N-Me (%); AFP:AFA (%); SN - GoGn (2); etc) y verticales y sagitales en CP3 (SNA; FH —
SN; etc). A pesar de ello, la mayor similitud encontrada entre los CP de ambas fases del
estudio fue entre CP2 proporcional y CP6, el cual representaba un 5,4% de la varianza
total y estuvo descrito principalmente por variables porporcionales faciales anteriores

(N-ANS/(N-ANS+ANS-Me) (%); ANS-Me:N-Me (%); N-ANS/ANS-Me (%)).

Pese a las similitudes observadas, encontramos varios estudios donde CP
representando un porcentaje importante de la varianza, 14,66% (CP2) (Bui et al., 2006),
13,25% (CP3) (Moreno Uribe et al., 2013) y 12,16% (CP3) (Li et al., 2016) estaban

representados por pardmetros representativos del incisivo inferior, pardmetros que no
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se utilizaron en este estudio para hacer una representacion Unicamente esquelética de
los posibles fenotipos existentes de la maloclusidon esquelética clase Il en ambas fases
del estudio. En la primera fase de nuestro estudio CP2 (19,6%) representé parametros
verticales (SN - GoGn, S-Go/N-Me, Cono Facial) y nuestro CP3 (12,3%) fue representado
por mediciones sagitales y verticales (SNA, SNB, Y-Axis), mientras que en la segunda fase
CP2 (15,6%) representaba parametros relacionados con las proporciones de la altura
facial anterior (AFS; AFI/AFT; Relacion Facial AT) y CP3 (14,1%) proporciones
relacionadas con la altura postero-anterior (5-Go/N-Me; AFP:AFA, Ar-Go/ANS-Me).

Estas variaciones existentes, se deben principalmente al empleo de variables
Unicamente esqueléticas y esqueléticas proporcionales en vez de a la inclusién de
parametros esqueléticos, dentales y de tejidos blandos para la configuracién de CP y la
posterior generacién de modelos de cluster como se ha realizado en previos articulos
(Bui et al., 2006; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013) contribuyendo a la generacién
de la diversidad encontrada en los resultados del analisis de componentes principales
entre los diferentes articulos (Bui et al., 2006; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013)

y entre las dos fases de este estudio.

Adicionalmente a estas diferencias, se han podido observar mayores variaciones
con el articulo de Buiy col. de 2006 (Bui et al., 2006), lo cual puede deberse a la presencia
de pacientes en crecimiento y de de diferentes origenes étnicos en su muestra, mientras
gue el resto de articulos mencionados (Li et al., 2009; Moreno Uribe et al., 2013), al igual
que en nuestro estudio, la muestra estuvo compuesta por pacientes con un crecimiento

finalizado y de una unica etnia.

Tipos de agrupacion de cluster

En nuestro estudio obtuvimos un modelo de 10 y 8 componentes principales en la
primera y en la segunda fase de nuestro estudio respectivamente, los cuales se
emplearon como base para la construccion posterior de sub-fenotipos o cluster de

maloclusién esquelética de clase Ill mediante el analisis de conglomerados.
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Este analisis estadistico multivariante nos dio inicialmente, en la fase de agrupcion
esquelética, una posible configuracién de 3 6 6 cluster. El posible modelo de 3 cluster
fue rechazado debido a que se observé pérdida de informacidén y en consecuencia una
falta de representacién de fenotipos claramente detallados, como seria C2, el cual
representd al cluster vertical con retrusidén bimaxilar o C4 representando una hipolasia
maxilar con mandibula prognatica. En la segunda fase de agrupacion esquelética
proporcional la obtencidon de 8 ejes principales y la posterior realizacion del andlisis de
conglomerados, creo una posible configuracién inicial de 4 o 6 cluster. En este caso el
modelo de 6 cluster fue descartado por gran similitud entre 3 de los cluster a la hora de
la recreacion grafica sin encontrar grandes diferencias entre ellos. Por lo que, la posible
configuracion de 6 cluster fue descartada, ya que se opondria a uno de los objetivos
principales de este tipo de analisis, facilitar el diagndstico clinico a la vez que se
determinen claros sub-fenotipos de maloclusion esquelética de clase lll. Por este motivo
en la segunda fase del estudio se emplearon ademds medidas proporcionales, con el
objetico de obtener clusters clinicamente simplificados sin la implicaciéon del género,

pudiendo disminuir el nimero total de subgrupos hallados.

No obstante, se debe tener en cuenta que la seleccion final del nimero total de
cluster que nos otorga el analisis de componentes principales tiene un componente
subjetivo donde la interpretacion del investigador desempena un papel importante. Este
tipo de subclasificacion implica una agrupacién subjetiva/personalizada, garantizando
grupos clinicamente significativos a la vez que se detectan diferencias estadisticamente
significativas entre los diferente grupos hallados (Hong and Yi, 2001; Moreno Uribe et
al., 2013). De este modo, a pesar de observar en la literatura patrones de un nimero
final de cluser hallados similar al nuestro, de entre 4 (Li et al., 2016) y 7 sub-fenotipos
(Hong and Yi, 2001), también se pueden observar grandes diferencias en la clasificacién
de la maloclusion esquelética de clase lll, observando modelos finales de entre 3 (Abu
Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al., 2014, 2014) a 14 (Li et al., 2009) cluster.
Adicionalmente a la parte subjetiva de este analisis, estas variaciones encontradas,

pueden deberse al uso de diferentes tipos de anadlisis de conglomerados.

En el extremo donde los cluster encontrados fueron 3 (Abu Alhaija and Richardson,

2003; Auconi et al., 2015, 2014), a pesar de subclasificar la maloclusién esquelética de
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clase lll mediante el andlisis de conglomerados, dos de ellos emplearon un andlisis de
cluster difuso (Auconi et al., 2015, 2014) donde los elementos de analisis pueden
pertenecer a mas de un cluster, mientras que en otro de los estudios se utilizé un analisis
de cluster jerarquico (Abu Alhaija and Richardson, 2003) en lugar del analisis de cluster
mixto utilizado en nuestro estudio. El uso de este tipo de analisis de conglomerados
podria ser debido a los objetivos principales de sus estudios puesto que a pesar de
clasificar la maloclusién de clase Ill en cluster tienian ademas otro objetivo principal
como representar el patrén de crecimiento (Abu Alhaija and Richardson, 2003), hacer
predicciones de crecimiento (Auconi et al., 2014) o predecir el resultado del tratamiento
(Auconi et al., 2015), por lo que la clasificacién previa de la maloclusion podria haber

sido mas acotada al emplear este tipo de analisis de conglomerados.

Por otro lado, en el extremo contrario, donde observamos 14 cluster diferentes (Li
et al., 2009), el aumento del niumero de sub-fenotipos pudo ser derivado, al menos
parcialmente, de la inclusion en la muestra del estudio no sélo de maloclusiones
esqueléticas de clase lll, sino también de maloclusiones dentales de clase Ill, ampliando
de esta manera el nimero total de subgrupos distinguibles en la muestra. Clasificacion
que fue asi mismo empleada, en el mismo estudio, para evaluar los efectos del
tratamiento (Li et al., 2009). En este estudio, ademas de incluir maloclusiones de clase
Il dentarias, describieron "subconjuntos" que comprendian un Unico paciente. A pesar
de ser una agrupacién extremadamente precisa, puede no ser de gran utilidad en la
practica clinica a la hora de identificar los fenotipos mas comunes asociados con la

maloclusidon de clase Il esquelética.

Por otro lado, estudios donde describieron 3 subgrupos (Abu Alhaija and
Richardson, 2003; Auconi et al., 2015, 2014) podria llegar a considerarse relativamente
simplista a la hora de lograr una descripcion y clasificacion mas completa y minuciosa

de esta maloclusion.

Este tipo agrupacidon mediante analisis de conglomerados estd teniendo gran
repercusion en el ambito médico (Lorimer et al., 2017), es por ello que actualmente son
multiples los estudios enfocados en elaborar métodos mas eficaces de esta
subclasificacion (Lee et al., 2017; Lorimer et al., 2017; van de Velden et al., 2017) ya que

la consecucién de datos objetivos indicando un nimero correcto y objetivo de grupos
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mediante este tipo de analisis en diversos contextos (van de Velden et al., 2017) seria lo

idoneo.

Actualmente, se precisa de un sistema de agrupacién éptimo de la maloclusién
esquelética de clase lll, teniendo como objetivo una clasificacion clinica util y legitima

sin sacrificar una agrupacion completa de los datos.

En nuestra primera fase de nuestro estudio obtuvimos un modelo final de 6 cluster
(cluster esgeuléticos), mientras que en la segunda fase encontramos un modelo final de
4 cluster (cluster proporcionales). Estos resultados no difirieron en exceso de otros
estudios centrados en la clasificaciéon de la maloclusion esquelética de clase Il (Bui et
al., 2006; Hong and Yi, 2001; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013), donde
observamos modelos finales de 4 (Li et al., 2016), 5 (Bui et al., 2006; Moreno Uribe et

al., 2013) y 7 (Hong and Yi, 2001) cluster.

En la primera fase de nuestro estudio, pudimos observar dentro de los 6 grupos
fenotipicos esqueléticos hallados, que el tercer grupo (C3) fue el que representd el
porcentaje mas alto de toda la muestra con una representacion total del 33%. Este
subgrupo se caracterizé por presentar un patrén mesofacial (eje Y = 66,74 + 2,1592; SN -
GoGn = 29,08 + 3,249; eje facial de Ricketts = 90,08 + 2,752) con una ligera retrusion del
maxilar (convexidad = -2,11 + 1,43 mm) y una ligera posicidn anterior de la mandibula
(Pg-N Perp = 5,41 + 4,13 mm) pero, en comparacién con el resto de los subgrupos
encontrados en nuestro estudio, también pudimos observar un tamafo mandibular
menor que el resto (Go-Gn =79,43 + 3,94 mm; Go-Pg = 69,83 + 3,44 mm; Co-Gn =114,4
+ 5,12 mm). Este tercer grupo esquelético presentd caracteristicas similares a C3
proporcional hallado en la segunda fase de nuestro estudio. Este subgrupo representé
al 38,7% de la muestra, siendo igualmente el cluster mas representativo de la muestra.
Se describié igualmente por presentar una maloclusion mixta de clase Ill con un tamaro
de cuerpo mandibular proporcionalmente mds pequeiio en comparacion con el resto de
los sub-fenotipos (SN/Go-Pg = 99,53 + 5,19; ANS-PNS/Go-Pg = 74,57 + 3,71) pero,
compensado por el tamafio mandibular total, el cual fue proporcionalmente mayor (Go-
Gn/Co-Gn = 67,02 + 2,64). Se pudo observar igualmente caracteristicas similares como
un patrén mesofacial (eje Y= 65,57 + 3,49 9; eje facial de Ricketts = 91,59 + 3,852; Ar-Go-
Me = 123,78 £ 6,272) y una leve retrusién maxilar (convexidad =-2,38 £ 1,92 mm).
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Estas caracteristicas que configuran a los cluster mas representativos de nuestro
estudio (C3), coinciden con caracteristicas morfoldgicas halladas en el segundo cluster
(C2) del estudio de Moreno Uribe y col. (2013) (Moreno Uribe et al., 2013), siendo

ademas el segundo clusters mas representativo de su estudio (19,2%).

Este tercer cluster hallado en nuestra primera fase y en el estudio anteriormente
citado (Moreno Uribe et al., 2013) representaron ademas una maloclusion esquelética
limite o borderline al igual que C6 de nuestra primera fase, el cual representé al 18,4%
de nuestra muestra y a una maloclusién de clase Ill con una mandibula ligeramente
protruida (Pog — NB = 3,62 £ 1,58 mm ; SNB = 83,09 + 2,62 ) y un componente vertical
horizontal (SN — GoGn = 22,20 + 4,112, MP-FH = 13,52 + 4,029, etc). Este tipo de
maloclusion de clase lll limite, no la observamos en el tercer cluster (C3) de la fase
proporcional, a pesar de no ser una maloclusién severa no representd a una maloclusién
limite como C3 de la fase esquelética, esto puede ser debido a la obtencién de un
numero menor de sub-fenotipos de maloclusidon esquelética de clase lll en la segunda
fase del estudio, pudiendo agrupar a sujetos con un maloclsusién mds severa de clase
[ll. No obstante, la maloclusién de clase Il esquelética limite la pudimos observar en
nuestro C4 de la segunda fase del estudio. Este cluster presentd caracteristicas similares
a C5ysobretodo a C6 de la primera fase y representé al 22,2% de la muestra. Este ultimo
cluster de la segunda fase se caracterizd por presentar una longitud del cuerpo
mandibular proporcionalmente mayor que la longitud mandibular completa (Go-Gn /
Co-Gn =72,10 £ 2,29) y la longitud maxilar (ANS-PNS / Go-Pg = 70,16 + 4,06). Ademas,
se caracterizo por tener un tercio facial inferior proporcionalmente menor que la altura

facial total (ANS-Me:N-Me = 53,73 £ 1,49) en comparacion con el resto de los cluster.

La maloclusién de clase Il limite también se puede observar en otros estudios,
como en el estudio de Moreno Uribe y col. (2013) (Moreno Uribe et al., 2013) en su C2
(19,2%) como anteriormente se ha citado, pero también en su C1 (19,2%) el cual fue
también una maloclusién de clase Il mixta limite con un plano mandibular plano a

diferencia de C2 en este mismo estudio, el cual era normal.

En la primera fase de nuestro estudio el porcentaje total de la muestra
representando una maloclusién limite asciendid a mas de la mitad (51,4%), en la

segunda fase a un 22,2% (segundo cluster mas representativo), mientras que en el
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estudio anteriormente descrito representaba un 38,4%. Por el contrario, en el caso del
estudio realizado por de Bui y col. (2006) (Bui et al., 2006) Unicamente representd un
16,2% de la muestra total, caracterizdndose por una maloclusidn con componente mixto
y con un plano mandibular normal (C5). A pesar de la representacion de este tipo de
maloclusién en nuestro estudio, este tipo de maloclusion limite no esta representado
en otros estudios (Li et al., 2016) que clasifican esta maloclusién o hacen referencia a
una maloclusion menos severa (Abu Alhaija and Richardson, 2003) que el resto sin
especificar si es limite o no. Este tipo de variaciones podrian deberse en parte a las
diferencias dentro de la muestra debido a la disparidad observada entre etnias (Li et al.,
2016), o en el hecho de presentar una muestra con pacientes Unicamente en

crecimiento (Abu Alhaija and Richardson, 2003).

En nuestra primera fase del estudio C1 y C5 representaron a patrones moderados
de esta maloclusidn. C1 (9,9%) se caracterizd por presentar un patron de origen mixto,
presentd una ligera retrusiéon maxilar (SNA = 79,72 + 2,4392; A-NPg = -3,24 + 1,44 mm),
un tamafo mandibular aumentado (Go-Gn = 90,05 + 6,45 mm; Co-Gn = 133,02 + 8,82
mm) y un plano mandibular normal (SN — GoGn = 32,37 + 3, 812). Mientras que nuestro
quinto sub-fenotipo (16%) se caracterizd por presentar una maloclusién de origen
mandibular con una proyeccién aumentada de la misma (Pg-N Perp = 10,78 + 4,01 mm)
y un plano mandibular disminuido (SN — GoGn = 22,83 + 3, 889). Las caracteristicas
halladas en C1 de nuestro estudio se aproximan a las descritas por Liy col. (2016) (Li et
al., 2016) en su C2 (26,4%) representado igualmente por una maloclusiéon de origen
mixto, pero pudiendo aparecer en su cluster un plano mandibular plano o normal.
Mientras que C5 de nuestro estudio tomd mas similitudes con C1 (36,3%) de estudios
previos, como con el estudio de Abu Alhaija y Richardson (2003) (Abu Alhaija and
Richardson, 2003), ya que refirié igualmente una maloclusién de clase Il mandibular con
patron sagital, pero a diferencia de nuestro estudio, representd a la maloclusion mas
grave de los tres subgrupos encontrados en este estudio. En la segunda fase de nuestro
estudio C3 y C2 fueron los que representaron las maloclusiones de clase Ill moderadas,
siendo C1 igualmente moderada pero la mas severa de los 4 cluster, asemejandose a C1
de la primera fase y estando caracterizado por una proporcién mandibular mayor que

el maxilar (Ar— A / Ar—Gn = 70,04 + 3,55; Co-A / Co-Gn = 67,28 + 3,26; ANS-PNS / Me-
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Go =0,70 + 0,05 ; ANS-PNS / Go-Pg = 67,18 + 4,26), con el menor tamafio maxilar (ANS-
PNS = 49,81 + 4,58 mm; Co-A = 82,60 + 7,08 mm) de los 4 cluster y el mayor tamafio
mandibular (Go-Gn = 85,67 + 7,41 mm; Co-Gn = 123,04 + 12,05 mm). Ademas, también
se caracterizé por una altura facial inferior proporcionalmente mayor en relacién con la
altura facial total (ANS-Me:N-Me = 58,09 + 1,38). Este cuarto cluster proporcional
represento al 18,4%, el menor porcentaje de la muestra al igual que en articulos previos
donde se representd una maloclusién de clase Ill mas severa (Bui et al., 2006; Li et al.,
2016; Moreno Uribe et al., 2013) o en la primera fase de este estudio donde C4
representd igualmente al porcentaje mds bajo de nuestra muestra con un 3,8%. Este
cuarto cluster de la primera fase, representd la maloclusidon esquelética de clase Il mas
grave en nuestro estudio (C4), estuvo representado por un maxilar de menor tamafo
(Ar— A =76,62 £ 4,79 mm) y una gran proyeccion mandibular (Pg-N Perp = 17,87 + 3,8
mm; SNB = 85, 55 * 3,362) con un componente vertical normal (SN — GoGn = 32,05 +
3,299; Ar-Go-Me = 129,83 + 6,102) y a diferencia del estudio mencionado anteriormente
(Abu Alhaija and Richardson, 2003) donde la maloclusién esquelética mas pronunciada
fue la segunda mas representativa, en nuestro estudio representd el porcentaje mas

bajo de la muestra (3,8%).

Esta diferencia en el porcentaje de casos observados puede deberse a los criterios
de inclusién y exclusion a la hora de recoger la muestra, ya que los criterios en el estudio
mencionado fueron similares a los nuestros (ANB2 < 0) o incluso mas excluyentes (sin
lograr una relacion borde a borde de los incisivos) a pesar de presentar una muestra
Unicamente con pacientes en crecimiento. Teniendo en cuenta que las caracteristicas
morfolégicas de esta maloclusién de clase Il se agravan con la edad (Kuc-Michalska and
Baccetti, 2010; Wolfe et al., 2011) es légico pensar que la gravedad de esta maloclusion
en dicho estudio pueda presentar un mayor porcentaje en comparacién con nuestro
estudio. Siendo asi podemos observar que en otros estudios, como en el estudio de Li y
col (2016) (Li et al., 2016), donde Unicamente se seleccionaron pacientes sin crecimiento
con criterios de seleccion semejantes (ANB2 < 0; resalte < 0), el grupo que presenté la
maloclusidon de clase Ill mas grave (C4) fue igualmente el sub-fenotipo con menor
representacion de la muestra (8,3%), caracterizado igualmente por un componente

mixto (maxilo-mandubular), pero en este caso con un plano mandibular reducido. En
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este mismo estudio (Li et al., 2016) observamos que el sub-fenotipo que representaba

|II

al “cluster vertical” fue el mas frecuente (33,3%) de los 4 subgrupos encontrados en este

III

estudio (Li et al., 2016). Esta particularidad de “cluster vertical” es la propiedad en
comun que mas se puede observar en una mayor cantidad de estudios (Abu Alhaija and
Richardson, 2003; Bui et al., 2006; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013) variando el
origen maxilar, mandibular o mixto y la representacion total que hacen en la muestra.
De este modo, y al igual que en el estudio citado anteriormente (Li et al., 2016), en el
estudio de Abu Alhajaia y Richardson (2003) (Abu Alhaija and Richardson, 2003) el
cluster vertical (C3) fue el mas frecuente (37,4%) de los 3 subgrupos observados en su
estudio y con un maxilar retruido y una longitud mandibular aumentada. De igual modo,
en el estudio de Bui y col (2006) (Bui et al., 2006) el cluster con un angulo vertical
aumentado y retrusién maxilar (C3) fue el mas frecuente (31,1%) de los 5 grupos
encontrados, mientras que en este mismo estudio otro de los subgrupos representando
una cara larga pero con prognatismo mandibular (C1) represento el menor porcentaje

I”

de la muestra (10%). Esta menor representacion del “cluster vertical” en la muestra total
también se dio en el estudio de Moreno Uribe y col (2013) (Moreno Uribe et al., 2013)
(17,1%) presentando ademas una maloclusidn de origen mandibular. En nuestro estudio
fue C2 de la primera fase de nuestro estudio, el cluster que representd esta
particularidad, pero en este caso fue el segundo fenotipo mas representativo (18,82%),
a pesar de no presentar una gran variacion en el porcentaje total con el estudio
mencionado anteriormente (Moreno Uribe et al., 2013). Esta mayor representacién de
este cluster en nuestra muestra podria deberse a que coincide con el subgrupo que
representa una maloclusion de clase Il por retrusién maxilar. Este cluster se asemeja a
C2 de nuestra segunda fase (20,7%), el cual representé igualmente una maloclusidn
esquelética maxilar con retrusion bimaxilar, encontrandonos asi mismo, una altura facial

posterior proporcionalmente menor con respecto a la altura facial anterior (AFP:AFA=

50,49 + 3,16; S-Go / N-Me = 63,99 + 3,76) en comparacion con el resto de cluster.

Este tipo de sub-fenotipo (C5) fue el que representd al mayor grupo de sujetos
(29,5%) en el estudio previamente mencionado (Moreno Uribe et al.,, 2013),
caracterizado, por tanto, por presentar una maloclusion de clase Ill con un maxilar

situado en una posicidon mas retrusiva. Esta misma caracteristica fue la que represento
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al cluster mas relevante (C3) en el estudio de Bui y col. (2006) (Bui et al., 2006),
representando al 31,1% de la muestra. Por el contrario, también pudimos observar, que
el fenotipo de maloclusién esquelética de clase Il determinado por una deficiencia
maxilar sin compromiso mandibular, no estuvo representado en otros estudios
publicados anteriormente (Li et al., 2016). Esto puede deberse al origen de la muestra,
ya que en los estudios en los que estuvo representada esta agrupacién (Bui et al., 2006;
Moreno Uribe et al.,, 2013), la muestra estuvo compuesta Unicamente por sujetos
caucasicos (Moreno Uribe et al., 2013) o por una muestra mixta en la que el mayor
porcentaje de sujetos de la muestra fue de origen caucasico (72,8%) (Bui et al., 2006).
Por el contrario, en el estudio en el que no se observé ningun grupo de maloclusién
esquelética derivada Unicamente de un componente maxilar sin compromiso
mandibular, la muestra seleccionada fue de origen asidtico (Li et al., 2016). Las
diferencias morfoldgicas existentes entre diferentes grupos étnicos, e incluso entre
diferentes poblaciones de un mismo grupo étnico (Barbosa et al., 2016; de Frutos-Valle
et al.,, 2019) pueden derivar en la formacién de cluster similares entre diferentes
poblaciones dentro de una misma etnia o por el contrario a cluster no representativos

en grupos poblacionales.

Variables suplementarias y su relacion con cluster de clase Il

A diferencia del resto de los estudios descritos en la literatura donde realizaron
una clasificacién de la maloclusién esquelética de clase llll, en nuestro estudio se decidié
excluir las variables de tejidos blandos, dentarias y vias aéreas para obtener subtipos
puramente esqueléticos debido a la posible interaccidon de los tejidos blandos y del
componente dentario en la agrupacion sub-fenotipica de esta maloclusién, ya que, se
ha observado que los tejidos blandos pudieran no seguir estrechamente a las
estructuras éseas (Zednikova Mala et al., 2018), lo cual, pudiera llevar a una inadecuada
interpretacion de los grupos generados. A pesar de ello, pudimos observar muchas
caracteristicas en comun relacionadas con la parte esquelética y los tejidos blandos en

los cluster hallados tanto en la primera domo en la segunda fase del estudio.

139



En este sentido, pudimos observar que las variables explicativas de la posicion del
punto pogonion con respecto a la perpendicular nasion seguian la misma proporcién
tanto en tejidos duros (Pg-N Perp) como en tejidos blandos (TejidoB N Vert (N Perp) a
TB Pogonion), es decir, la mayor distancia desde este punto a la vertical N en tejidos
duros se observé en C4 de la primera fase (17,87 + 3,80) y en C4 de cluster
proporcionales (10,62 + 4,81), al igual que se observé en estos mismos grupos, la mayor
distancia en tejidos blandos (22,55 + 4,30y 17,71 + 9,28 respectivamente). El segundo
grupo en presentar la mayor distancia desde el punto Pg a la perpendicular N tanto en
tejidos duros (10,85 * 4,41) como en tejidos blandos (16,87 + 3,88) fue C6 en los cluster
esqueléticos y en C1 en los cluster proporcionales (8,54 + 7,09 y 14,69 + 7,47
respectivamente). Esta misma relacidon se pudo observar de forma equivalente en el

resto de los grupos.

De manera similar a lo analizado en la variable anteriormente citada se pudo
observar con la altura facial inferior en tejidos blandos (Sn’-Me’) y en tejidos duros (ANS-
Me). De tal forma que, si la altura facial inferior en C1 esquelético fue la de mayor
dimension (78,63 * 5,69), ocurria exactamente lo mismo con la altura facial inferior de
tejidos blandos (81,35 + 6,91) en ese mismo subgrupo, esta misma variable fue la de
menor dimensién en C6 esquelético tanto en tejido éseo (60,15 + 4,53) como en tejido
blando (64,69 + 4,8). En el caso de la altura facial inferior a diferencia de la posicion del
punto Pg’ con respecto a la perpendicular N’, si que observamos una ligera variacién
donde el segundo subgrupo con mayor altura facial inferior esquelética resulto ser C2
esquelético (69,89 + 5,30) seguido de C5 esquelético (69,80 + 3,45) por 0,09 mm de
diferencia, pero en este caso, la altura facial inferior de tejidos blandos resulté ser mayor
en C5 esquelético (72,96 * 3,78) seguido por C2 esquelético (72,23 + 5,06). Diferencia
gue no se observd en los cluster proporcionales, donde en todos los subgrupos la altura
del tercio facial inferior en tejidos duros y blandos coincidia. Representando la mayor
altura facial inferior en tejidos duros (71,84 + 8,51) y blandos en C1 (73,76 + 8,77)
proporcional, seguido de C3 (67,95 + 4,61y 70,71 + 5,10 respectivamente), C2 (67,52 +
5,67 y 69,68 + 6,16 respectivamente) y C4 (61,22 + 5,10y 64,06 + 9,42 respectivamente).
Ademads de coincidir igualmente en las alturas proporcionales, donde observamos en los

cluster proporcionales que en el cluster (C1) donde se observa proporcionalmente la
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mayor altura facial inferior en tejidos duros (N-ANS/ANS-Me = 0,72 + 0,04) también lo
muestra en los tejidos blandos (g'-sn'/sn'-me' = 90,31 * 7,34; g'-sn'/sn'-gn' = 99,53 +

7,99; Sn'-Me' = 73,76 + 8,76). De igual modo acontece con el cluster (C4) que presenta

proporcionalmente la menor altura facial inferior en tejidos duros (N-ANS/ANS-Me

0,87 + 0,06) donde también aparece ser menor en tejidos blandos (g'-sn'/sn'-me'

100,70 + 7,37; g'-sn'/sn'-gn' = 112,86 + 8,54; Sn'-Me' = 64,05 + 9,42).

A pesar de esta relaciéon observada, también hemos podido observar leves
diferencias anteriormente descritas en nuestros resultados referentes al tercio facial
inferior. Estos hallazgos concuerdan con observaciones previas descritas en la literatura
(Zednikova Mala et al., 2018) donde concluyen de igual modo, que el tejido blando del
tercio facial inferior continua el perfil esquelético, aunque la mayor cantidad de
asociacion entre el contorno esquelético y los tejidos blandos se pueda observar en la
region de la frente seguida por la regién de la raiz nasal (Zednikova Mal3 et al., 2018),
pudiendo presentar, por tanto, ligeras variaciones en la parte inferior facial. La relacién
observada en la altura inferior facial y en la proyeccion del punto pogonion entre tejidos
duros y blandos, no se observé en la regidn labial con relacidn a la proyeccién maxilar,
resultados que concuerdan con estudios previos (Zednikovd Mald et al., 2018). En
nuestro estudio no observamos ninguna relacion entre la posicidn del labio superior
(mas o menos protruido) y la posicién anteroposterior del maxilar, al igual que no
obtuvimos ninguna relacion de la posicion mandibular y la posicidn del labio inferior.
Ambas posiciones labiales tuvieron una mayor relacién con la posicidn anteroposterior
de los incisivos, tanto superiores como inferiores, como ya se ha podido observar
previamente en la literatura (Contini et al., 2015; Kasai, 1998; Kuhn et al., 2016; Marsan
et al., 2009; Saxby and Freer, 1985; Shamlan and Aldrees, 2015). En este estudio y
relacionado con el labio superior, pudimos observar que la relacién del labio superior
con respecto a la perpendicular N' de tejidos blandos (TejidoB N Vert (N Perp) a Labio
Inerior) siempre coincidia con la relacién del incisivo superior con respecto a la
perpendicular N (U1 to Nasion Perp), es decir, cuanta mas distancia presentaba el
incisivo superior a la perpendicular N, mayor distancia presentaba el labio superior a la
perpendicular N' de tejidos blandos tanto en los cluster esqueléticos como en los cluster

proporcionales. Por otro lado, en los cluster proporcionales pudimos observar un labio
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superior mas retruido con respecto a la linea S en C2 (-3,77 £2,23) donde la inclinacién
del incisivo superior fue la menor de todas (U1 - NA = 23,65 +6,81; U1 —-SN =101,77 +
7,17; U1 —Plano Palatino=111,23 + 7,02; U1 - FH =113,02 + 7,15), igualmente pasa con
la posicién mas adelantada del labio superior con respecto a la linea S en C3 (-3,40 +
2,48) y la inclinacion del Incisivo superior (U1 — NA = 26,81 + 5,90; U1 — SN = 107,37 +
6,90; U1 — Plano Palatino = 115,93 + 6,29; U1 — FH = 117,68 + 6,03). Estudios han
demostrado la relacién del labio superior con el punto mds anterior del incisivo superior
(Kuhn et al., 2016), donde encontraron una alta correlacién entre la retraccidon del punto
mas anterior del incisivo superior y la retrusion del labio inferior o una mayor correlacién
de la angulacidn del incisivo superior con la posicidn del labio (Kuhn et al., 2016). En el
caso de los cluster esqueléticos no encontramos otro tipo de relacién del incisivo
superior, ni angulares ni de distancia, con el labio superior. Estas observaciones
concuerdan con resultados de otros estudios donde encontraron una mayor relacién de
la posicion del incisivo inferior con respecto al labio inferior en comparacion con la
relacion observada entre el incisivo superior al labio superior (Nucera et al., 2017).
Multiples estudios establecen que la posicion labial depende fundamentalmente de la
posicién e inclinacién de los incisivos inferiores (Ali et al., 2018; Alkadhi et al., 2019). En
nuestro estudio, en los cluster esqueléticos, pudimos apreciar en 5 de los 6 subgrupos
qgue la posicién del labio inferior coincidia con la posicion del incisivo inferior.
Verbigracia, en el caso de C6 donde se observd la posicidn mas retruida del incisivo
inferior tanto con la linea NB (1,1 + 2,3) como con A-Pg (0,84 + 2,62), también se pudo
observar la posicion mas retruida del labio inferior con respecto a la linea estética, linea
— S, de Steiner (-2,62 + 2,22), asi como con la linea estética, linea E, de Ricketts (-5,29 +
2,43). Esta misma relacidn se pudo observar en el subtipo C3 donde el incisivo inferior
en comparacion con el resto de los subgrupos fue el tercero mas protruido con respecto
alalinea NB (3,33 £ 2,01) y A-Pg (3,21 + 2,53) y a su vez el labio inferior fue el tercero
menos retruido con respecto a la linea -S (-1,14 + 2,13) y con respecto a la linea -E (-3,76
+ 2,4). En el 52 sub-fenotipo observamos que la posicién del incisivo inferior con
respecto a la linea NB (2,69 + 2,22) fue la tercera posicion menos protruida de los 6
gruposy la posicion del labio inferior con respecto a ambos planos, linea-S (-1,56 + 2,42)
y linea- E (-4,35 * 2,87), fue el tercero menos retruido de los 6 grupos. Estas relaciones

entre la posicion del incisivo inferior con el plano NB o con el plano A-Pg con respecto a
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la posicidn del labio inferior con la linea -S o con la linea -E se pudieorn observar en C4,
C3y C2, pero no asi en C1. A pesar de las similitudes encontradas en el resto de los sub-
fenotipos esta relacién no la observamos en C1, debido a que no se pueden descartar
las caracteristicas individuales que se pueden dar llevando a comportamientos
diferentes de los tejidos blandos con respecto a los dseos y/o dentarios (Halazonetis,
2007; Hersberger-Zurfluh et al., 2018; Nucera et al., 2017) ofreciendo correlaciones

diferentes entre ambas partes (Halazonetis, 2007).

Con respecto a los cluster proporcionales, observamos relaciones similares con la
posicion del labio inferior con respecto a la linea -S y plano -E y la posicidn e inclinacién
del incisivo inferior con respecto a la linea A-Pg. En este caso observamos que la menor
protrusion del labio en C1 (Labio Inferior - Linea S =-0,80 + 2,12; Labio Inferior a Plano-
E =-3,60 + 2,38) coincidia con la mayor inclinacién y protrusién del incisivo inferior (L1
to A-Pg = 24,12 + 6,17; L1 Protrusion (L1-APg) = 3,09 + 2,68). Mientras que la mayor
retrusion del labio inferior en C4 (Labio Inferior - Linea S = -2,48 * 2,2; Labio Inferior a
Plano-E =-5,16 + 2,57) coincidia con la menor inclinacién y protrusién del incisivo inferior
(L1 to A-Pg = 22,17 + 5,92; L1 Protrusién (L1-APg) = 1,27 + 2,44). Resultados que
concuerdan con multiples estudios donde han analizado la posicién del labio inferior con
respecto al incisivo inferior y han hallado una estrecha relacién entre ambos (Kasai,
1998; Shamlan and Aldrees, 2015), mientras que los tejidos blandos mas préximos a sus
respectivos partes esqueléticas siguen un patrén mas cercano a las mismas (Zednikova

Mala et al., 2018).

A pesar de estas observaciones, hay que tener en cuenta las caracteristicas
individuales que se pueden dar llevando a comportamientos diferentes de los tejidos
blandos con respecto a los 6seos y/o dentarios (Contini et al., 2015; Hersberger-Zurfluh
et al., 2018; Kasai, 1998) ofreciendo correlaciones diferentes entre ambas partes en los
diferentes estudios (Hersberger-Zurfluh et al., 2018). Asi mimo, se debe de tener en
cuenta el método empleado para el anilisis de tejidos blandos, puesto que estudios
recientes avalan la necesidad de realizar este analisis mediante fotografias faciales
puesto que se ha observado que la cefalometria esquelética y la de tejidos blandos
conducen a diferentes diagndsticos de las caracteristicas faciales de los pacientes

(Nucera et al., 2017).
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En vista de las grandes variaciones existentes y el método empleado para el
analisis en los tejidos blandos, hay que tener gran precaucién en el analisis del perfil
blando facial, sobre todo a nivel labial. No se pueden obviar pardmetros como grosor
labial o el tamafio nasal, los cuales, como ya quedé demostrado, pueden variar
ampliamente en cada individuo (Holton et al., 2016; Nucera et al., 2017) y no siguen un
patréon esquelético (Holton et al., 2016; Nanda et al., 1990). Pudiendo llevar estas
variaciones, no solo individuales si no también las diferencias de los tejidos blandos
entre géneros (Halazonetis, 2007; Holton et al., 2016), a una distorsién, entre otras, de
la posicidn labial final, puesto que una nariz de mayor tamafo dara como resultado una

referencia de la linea — E o de la linea — S mas alejada de los tejidos blandos labiales.

Implicacion del género y etnia en cluster de clase Il

Haciendo referencia al contexto del género, observamos que en articulos
previamente publicados donde se realiza este tipo de clasificacion de maloclusidn
esquelética de clase Il (Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al., 2014, 2014; Bui
et al., 2006; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al., 2013), presentaron en su muestra una
proporcidon de género similar a la empleada en este estudio. En nuestra investigacién el
porcentaje total de varones fue del 40,8%, mientras que porcentaje total de mujeres en
la muestra fue del 58,6%. Como se ha mencionado anteriormente esta proporcién
mujer-hombre fue similar a la hallada en otros estudios (Abu Alhaija and Richardson,
2003; Auconi et al., 2014, 2014; Bui et al., 2006; Li et al., 2016; Moreno Uribe et al.,
2013), donde el porcentaje de la muestra total para el género masculino oscilé entre el
40,2% (Li et al., 2016) y el 48,7% (Abu Alhaija and Richardson, 2003), y entre el 51,3%
(Abu Alhaija and Richardson, 2003)y el 59,7% (Li et al., 2016) para el género femenino.
Presentando, por tanto, todos los estudios recientemente publicados donde realizaron
una clasificacion de la maloclusidn esquelética de clase Il mediante andlisis de
conglomerados, un porcentaje mayor en el género femenino (Abu Alhaija and
Richardson, 2003; Auconi et al., 2015, 2014; Bui et al., 2006; Li et al., 2016; Moreno Uribe
et al,, 2013).
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Considerando estas observaciones, cabria esperar que el porcentaje mujer-
hombre representando cada cluster siempre fuese mayor para el género femenino que
para el género masculino, siempre y cuando, el género no estuviera implicado en la
distribucién de los cluster. En la primera fase de este estudio observamos una clara
implicacion del género, pudimos observar que en 4 de los 6 subgrupos la diferencia en
el porcentaje de género femenino-masculino fue superior al 70% para uno de los dos
géneros (C1, F=14,3% / M= 85,7%; C3, F= 74,3% / M= 25,7%; C4, F= 100%; C5, F= 20,6%
/ M=79,4%).

La especificacidon de género en cada cluster hallado solo fue descrita en uno de los
estudios anteriormente analizados (Li et al., 2016). En este estudio destacaron dos de
los cluster, C3 y C4, los cuales estaban representado en un porcentaje superior al 60%
por al género femenino, 67,4% y un 70% respectivamente. En este estudio C3 se
caracterizo por un prognatismo mandibular severo con un plano mandibular normal y
por presentar la mayor inclinacién lingual del incisivo inferior, mientras que C4 se
caracterizo por presentar una maloclusién esquelética de clase Il severa con deficiencia

maxilar, mandibula prognatica y con un plano mandibular disminuido.

A pesar de que la diferencia en el porcentaje total de los diferentes géneros de la
muestra no fue cuantioso, estas diferencias podrian generar alguna implicacion en la
formacién de los sub-fenotipos debido a las diferencias existentes en el tamafio craneal
y facial entre géneros como han demostrado estudios previos (Amini et al., 2014;
Baccetti et al., 2005; Celebi et al., 2017; Choi et al., 2016; de Frutos-Valle et al., 2019; Liu
et al., 2014; Sajid et al., 2018; Tutkuviene et al., 2016; Zacharopoulos et al., 2016). Se
han observado grandes diferencias en la anchura facial (Amini et al., 2014; Barbosa et
al., 2016; Celebi et al., 2017; Zacharopoulos et al., 2016) y en la altura facial anterior
(Barbosa et al., 2016; Celebi et al., 2017; Sajid et al., 2018; Tutkuviene et al., 2016;
Zacharopoulos et al., 2016), donde el género masculino presenté un mayor tamafio en
comparacion con el femenino. Dentro del andlisis de la altura facial anterior, se observo
que podria haber mayores diferencias entre sexos en la parte alta de la cara (frente)
(Celebi et al., 2017; Zacharopoulos et al., 2016) o en la altura facial inferior (Barbosa et
al., 2016; Celebi et al., 2017). Estos hallazgos relacionados con el mayor tamafio en

hombres en la altura facial anterior concuerdan con nuestros resultados, donde, el
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cluster que presentd la mayor altura facial anterior (C1) estuvo representado en un
85,7% por el género masculino. Teniendo en cuenta en cuanta estas diferencias
morfoldgicas faciales entre géneros y los resultados obtenidos en la primera fase de este
estudio, se realizé una segunda fase del estudio empleando uUnicamente medidas
proporcionales para la obtencidn de los componentes principales y el posterior andlisis
de conglomerados, con el objetivo principal de obtener una clasificacién de facil uso
clinico sin la implicacidon de las medidas lineales absolutas que se observan entre

géneros.

No obstante, las diferencias existentes entre géneros no son las Unicas diferencias
encontradas, del mismo modo, también se han observado diferencias entre etnias
(Amini et al., 2014; Celebi et al., 2017; Lipiec et al., 2019; Zacharopoulos et al., 2016).
Varios estudios han encontrado diferencias estadisticamente significativas no solo entre
géneros, sino también entre etnias. Zacharopoulos y col. (Zacharopoulos et al.,
2016) realizaron en 2016 un estudio con el objetivo de proporcionar un perfil
antropométrico facial en poblaciéon griega. En este estudio observaron no solo
diferencias estadisticamente significativas entre el género masculino y femenino en
cabeza y cara, sino que ademads observaron diferencias estadisticamente significativas
entre poblacidn griega y caucasicos norteamericanos al comparar sus datos con datos
publicados de caucdsicos norteamericanos. En 2018, Celebi y col. (Celebi et al., 2018)
analizaron el dimorfismo sexual existente en los rasgos faciales en la poblacién italiana
y en la poblacién egipcia, observando diferencias significativas en la altura facial total,
la altura facial superior, la altura facial inferior y la mandibula, entre géneros. En este
estudio, al igual que en el anterior, también hallaron diferencias significativas en la
morfologia facial entre ambas poblaciones, observando una mayor altura facial en
mujeres egipcias en comparacidn con las italianas y una mayor altura mandibular en
hombres egipcios. Al comparar nuestro estudio con estudios previos observamos que
los cluster mas frecuentes, donde la muestra empleada fue de origen asiatico (Hong and
Yi, 2001; Li et al., 2016, 2009), presentaron un componente mandibular y vertical (Hong
and Yi, 2001; Li et al., 2016), o un retrognatismo o hipoplasia maxilar con un plano
mandibular normal (Li et al., 2009)iError! Marcador no definido. - pqr otro lado, en los estudios

donde emplearon muestra caucasica (Abu Alhaija and Richardson, 2003; Auconi et al.,
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2014, 2014; Moreno Uribe et al., 2013), cabe sefialar las diferencias existentes entre
poblaciones, observamos que los cluster con una mayor representacién fueron aquellos
gue presentaron una maloclusién de clase Il grave debido a una retrusidon maxilar con
un patrén vertical normal (Moreno Uribe et al.,, 2013) o de origen mixto con un
componente vertical aumentado (Abu Alhaija and Richardson, 2003), mientras que en
otros estudios la malocluclusidon de clase Ill debida a un retrognatismo maxilar tan
siquiera estuvo representada (Auconi et al., 2015, 2014) y en otros (Moreno Uribe et al.,
2013), el sub-fenotipo “vertical” fue uno de los menos representativos de la muestra.
En este estudio el cluster mas representativo de la muestra (C3), en ambas fases, estuvo
caracterizado por una maloclusion esquelética de clase Il de origen mixto con un patrén
vertical normal. El cluster con la maloclusién esquelética mas severa en la primera fase
de nuestro estudio (C4) estuvo representado por una deficiencia maxilar y con
mandibula prognatica, caracteristicas similares al cluster representando a la maloclusién
esquelética de clase Ill mas severa en el estudio de Li y col. (Li et al., 2016). Ambos
representaron al menor porcentaje de la muestra en sus respectivos estudios (C4 = 3,8%;
C3 = 8,3%) y a la vez estaban compuestos por un mayor porcentaje de mujeres (C4 =
100%; C3 = 75%). A pesar de ello, presentaron una gran diferencia en el componente
vertical, donde en nuestro estudio estaba aumentado a diferencia del estudio de Li y col.
(Li et al., 2016), donde presentaba un plano mandibular reducido. Estas diferencias

pueden deberse al origen étnico de la muestra caucdsica y asiatica respectivamente.

Como se ha observado, las diferencias existentes entre etnias han sido
anteriormente demostradas en la literatura (Amini et al., 2014; Baccetti et al., 2005;
Celebietal., 2017, 2018; Lipiec et al., 2019; Sajid et al., 2018; Zacharopoulos et al., 2016).
Pero no solo se han demostrado variaciones entre etnias, sino también diferencias
existentes entre las poblaciones de una misma etnia (Barbosa et al., 2016; de Frutos-
Valle et al., 2019). Pudiendo entender asi la disparidad encontrada entre las muestras
de una misma etnia en los diferentes estudios. Estas observaciones enfatizan la
existencia de variaciones no solo entre las diferentes etnias, sino también dentro de las
poblaciones de una misma etnia. Es por ello por lo que, a pesar de lograr una
clasificacién sub-fenotipica sin la implicacién del género, no se puede olvidar la

necesidad de realizar futuros estudios en diferentes etnias debido a las grandes
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variaciones existentes, no solo en tamafio y morfologia facial, si no también debido a la

variacion de la implicacion genética en este tipo de maloclusién (Cunha et al., 2019).

Para alcanzar un mayor conocimiento del componente génetico, necesitamos
previamente una identificacién clara y precisa de los diferentes sub-fenotipos existentes
dentro de la gran heterogeneidad que implica la maloclusién esquelética de clase Ill. Las
propuestas sub-fenotipicas desarrolladas en el presente trabajo de investigacién
doctoral creemos que plantean un nuevo paso hacia una clasificacién mas precisa de la
clase lll. Esta agrupacion es esencial en la determinacion del comportamiento tanto en
desarrollo como en respuesta del tratamiento de la Clase Il ante distintas terapias en
futuros ensayos clinicos aleatorizados, asi como para poder comprender mejor las
diferencias existentes entre diferentes etnias y poblaciones para posteriormente lograr
una base de conocimiento mayor respecto a la interaccién genética y ambiental en cada

fenotipo existente.
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Conclusiones
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Conclusiones

Considerando los resultados expuestos en este estudio, concluimos que:

1. Respecto a los resultados de la revisidn sistematica: existen diferencias fenotipicas
entre los cluster identificados en diferentes étnias y entre diferentes poblaciones de una
misma etnia para la clase lll esquelética. Son necesarios estudios adicionales en
diferentes poblaciones y etnias para lograr una mayor compresién de la maloclusién
esquelética de clase Il a nivel global, con el esclarecimiento de los factores genéticos y

ambientales implicados en la heterogeneidad de la misma.

2. Existen diferentes subgrupos fenotipicos de maloclusidon esquelética de clase Ill en
poblacién espafiola. Especificamente, mediante el empleo de variables esqueléticas se
establecio la existencia de 6 cluster de clase Il esquelética diferenciados y mediante el
empleo Unicamente de variables esqueléticas proporcionales se establecié un modelo

de 4 cluster.

3. El modelo de 6 cluster se compone de: (C1) [prevalencia: 9,9%] maloclusion
esquelética de clase Ill mixta con tamafio mandibular y altura facial anterior de mayor
dimensién en comparacidn con el resto de los grupos y un plano mandibular normal.
(C2) [prevalencia: 18,9%] maloclusidn esquelética de clase Il con retrognatismo maxilar
y plano mandibular aumentado. (C3) [prevalencia: 33%] maloclusién esquelética de
clase 1l leve con implicacién maxilo-mandibular y plano mandibular normal. (C4)
[prevalencia: 3,8%] maloclusion esquelética de clase Il grave con retrognatismo maxilar
severo, prognatismo mandibular y plano mandibular normal. (C5) [prevalencia: 16%)]
maloclusion esquelética de clase Il con prognatismo mandibular y plano mandibular
disminuido. Por ultimo, (C6) [prevalencia: 18,4%] la mds leve maloclusién esquelética de

clase Il de los 6 grupos con prognatismo mandibular y con el plano mandibular mas
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disminuido de los 6 grupos. El modelo de cluster absolutos viene condicionado por el

género.

4. El modelo de 4 cluster se compone de: (C1) [prevalencia: 18,4%] maloclusion
esquelética de clase lll severa de origen mixto, con la mayor diferencia maxilo-
mandibular y una altura facial inferior proporcionalmente mayor a la altura facial
anterior total. (C2) [prevalencia: 20,7%] maloclusién esquelética de clase Ill de origen
maxilar con birretrusién maxilar con una altura facial posterior proporcionalmente
menor a la altura facial anterior (C3) [prevalencia: 38,7%] maloclusién esquelética de
clase Il con una longitud del cuerpo mandibular proporcionalmente mds pequeiio que
la longitud mandibular completa. Por ualtimo, (C4) [prevalencia:22,2%] maloclusiéon
esquelética de clase Il leve con una longitud del cuerpo mandibular proporcionalmente
mayor a la longitud mandibular completa y un tercio facial inferior proporcionalmente
reducido al igual que la altura facial anterior total. El modelo de 4 cluster no se afecta

por el factor género.

5. El empleo de medidas cefalométricas Unicamente esqueléticas absolutas (6 cluster) o
esqueléticas proporcionales (4 cluster), sin el empleo de otras medidas cefalométricas
como dentarias o de tejidos blandos, para la realizacién del analisis de componentes
principales permitid abarcar un mayor porcentaje de la varianza total (92,9% y 85.1%
respectivamente) y por tanto una menor pérdida de informacién para la posterior

realizacion del analisis de conglomerados.

6. Los tejidos blandos no siempre siguen un patrén esquelético. La altura facial de tejidos
blandos y la posicién del pogonion de tejidos blandos con respecto a sus respectivos en
tejidos duros siguen una relacién muy estrecha. Por el contrario, los labios,
principalmente labio superior presentan las mayores variaciones con respecto a la
posicion esquelética. Se recomienda cautela en la interpretacion de la relacion tejido

duro-tejido blando.
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Anexo |

Abreviaturas

AC: Andlisis de conglomerados

ACP: Andlisis de componentes principales

AFA: altura facial anterior

AFD: analisis de funcidn discriminante

AFIl: altura facial infeiror

AFP: altura facial posterior

AFS: altura facial superior

AFT: altura facial total

AT: Altura total

Base Mx: base maxilar

C: Conglomerado = cluster

CE: comité de ética

CP: Componente principal = eje

CVMS: estadio de maduracion vertebral cervical
DS: desviacion estandar

FGF: factores de crecimiento de los fibroblastos
FGFR: receptores de los factores de crecimiento de fibroblastos
FH: plano de Frankfurt horizontal

FOP: plano occlusal functional

GHR: receptores de la hormona de crecimiento
H: Hioides
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L1: incisivo inferior

L6: primer molar inferior

LI: labio inferior

LS: labio superior

ME: error de método

MP: plano mandibular

MYO1H: miosina 1H

N = tamafio de la muestra

OPT-NS: angulacién craneo-cervical en la parte mas superior de la columna
cervical

P-A: postero-anterior

Plano Occ: plano olcusal

PP: plano palatino

PT Vertical: vertical pterigoidea

Rp: linea tangente al borde posterior de la rama y punto Articular

SNP: polimorfismos de un solo nucledtido

TejidoB. N Vert: vertical perpendicular al plano horizontal de Frankfurt pasando
por el punto nasion blando

U1l: incisivo superior

U6: primer molar superior

UCM: universidad Complutense de Madrid

VRP: Linea perpendicular al plano de referencia horizontal (construido restando

72 desde la linea S-N) pasando por la silla turca
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Anexo llI

Descripcion medidas y puntos cefalométricos

A. Esquelético angular

- FH- SN (2): Angulo formado por el plano de Frankfort (FH) y el plano Sella (S) -
Nasion (N)

- SNA (2): Angulo formado por Sella (S), Nasion (N) y el punto A (A)
- SNB (2): Angulo formado por Sella (S), Nasion (N) y el punto B (B)
- ANB (2): Angulo formado por Nasion (N), punto A (A) y punto B (B)
- SND (2): Angulo formado por Sella (S), Nasion (N) y el punto D (D)

- Eje-Y(2): Angulo formado por el plano Sella (S) - Gnation (Gn) y el plano Sella
(S) - Nasion (N)

- SN -GoGn (2): Angulo formado por el plano Sella (S) - Nasion (N) y Gonion (Go)
- Plano Gnation (Gn)

- Plano Occ a SN (2): Angulo formado por el plano oclusal y el plano Sella (S) -
Nasion (N)

- Plano Occ a FH (2): Angulo formado por el plano oclusal y el plano de Frankfurt
(FH)

- NBa-PtGn (2) (Eje Facial de Ricketts): Angulo formado por el plano Nasion (N) -
Basion (Ba) y el plano punto Pterigoideo (Pt) - Gnation (Gn)

- MP-FH (2): Angulo del plano mandibular (FMA). Angulo formado por el plano
mandibular (MP) y el plano de Frankfurt (FH)

- ANS-Xi-Pm (2) (Altura Facial Inferior): Angulo formado por la espina nasal
anterior (ANS), el punto Xi y el suprapogonion (Pm)

- FH-NPg (2) (Angulo Facial): Angulo formado por el avién de Frankfort (FH) y el
avién de Nasion (N) - Pogonion (Pg)
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- N-A-Pg (2): Angulo formado por Nasion (N), punto A (A) y Pogonion (Pg)
- Cono Facial (2): El angulo formado por el plano mandibular y el plano facial

- Ar-Go-Me (2) (Angulo Goniaco): El 4ngulo formado por el punto Articulare (Ar),
Gonion (Go) y Menton (Me)

- Ar-Go-Na (2) (Angulo Goniaco Superior): El angulo formado por el Articulare
(Ar), el Gonion (Go) y el Nasion (N)

- Na-Go-Me (2) (Angulo Goniaco Inferior): El 4ngulo formado por la Nasion (N),
Gonion (Go) y Menton (Me)

- Angulo Articular (2): Angulo formado por Sella (S), Articulare (Ar) y Gonion (Go)

- SN-Ar () (Angulo de la Silla): Angulo formado por Sella (S), Articulare (Ar)y
Gonion (Go)

- SN-AB (2) (Angulo Superior): Angulo formado por el plano Sella (S) - Nasion (N)
y el plano del punto A (A) - punto B (B)

- Rp-FH (2): Angulo formado por el plano de la Rama (Rp) y el plano de Frankfort
Horizontal (FH)

B. Esquelético lineal

- SN (mm) (Base Craneal Anterior): Distancia entre Sella (S) y Nasion (N)
- NMe (mm) (Altura Facial Anterior): Distancia entre Nasion (N) y Menton (Me)

- N-ANS (mm) (Altura Facial Superior): Distancia entre Nasion (N) y la espina nasal
anterior (ANS)

- ANS-Me (mm) (Altura Facial Inferior): Distancia entre la espina nasal anterior (ANS)
y Menton (Me)

- S-Ar (mm) (Base Craneal Anterior): Distancia entre Sella (S) y Gonion (Go)

- SGo (mm) (Base Craneal Posterior): Distancia entre Articular (Ar) y Gonion (Go)
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Ar-Go (mm) (Altura de la Rama): Distancia entre Condilion (Co) y Gonion (Go)
Co-Go (mm): Distancia entre Condilion (Co) y Gonion (Go)
Convexidad (A-NPg) (mm): Distancia del punto A (A) a la linea Nasion (N)-Pogonion (Pg)

A-N Perp (mm) (Maxilar esquelético): Distancia del punto A (A) a la linea perpendicular
al plano de Frankfurt via Nasion (N perp)

Co-A (mm) (Longitud Media Facial): Distancia entre Condilion (Co) y el punto A (A)
Ar - A (mm): Distancia entre Articulare (Ar) y el punto A (A)

ANS-PNS (mm) (Longitud Maxilar): Distancia entre la espina nasal anterior (ANS) y la
espina nasal posterior (PNS)

Pg - NB (mm): Distancia del punto Pogonion (Pg) a la linea Nasion (N) - punto B (B)

Pg-N Perp (mm) (Mandibula Osea): Distancia entre el punto B (B) y la linea
perpendicular al plano de Frankfurt via Nasion (N perp)

Go-Gn (mm) (Longitud del cuerpo mandibular): Distancia entre Gonion (Go) y Gnation
(Gn)

Go-Pg (mm) (Longitud de la base mandibular): Distancia entre Gonion (Go) y Pogonion
(Pg)

Co-Gn (mm) (Longitud Mandibular): Distancia entre el Condilion (Co) y el Gnation (Gn)
Co-B1 Total mandibular (mm): Distancia entre Condilion (Co) y el punto B (B)

Ar - Gn (mm): Distancia entre el punto Articular (Ar) y el Gnation (Gn)

Ancho de la Sinfisis (mm): Distancia horizontal de la sinfisis a nivel del punto B (B)

Co-Gn - Co-A(mm) (Diferencia Maxilo-Mandibular): Diferencia entre la distancia
Condilion (Co) - Gnation (Gn) y la distancia Condilion (Co) - punto A (A)

Wits (FOP) (mm): Distancia entre el punto Ay el punto B proyectada en el plano
oclusal funcional (FOP)

Wits Appraisal (mm): Distancia entre el punto Ay el punto B proyectada en el plano
oclusal
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C. Esquelético proporcional

- S-Go/N-Me (%): Proporcidn existente entre la distancia de los puntos Sella (S) -
Gonion (Go) y la distancia entre los puntos Nasion (N) y Menton (Me)

- AFP:AFA (%): Relacidn entre la altura facial posterior (AFP) y la altura facial anterior
(AFA)

- S-Ar/Ar-Go (%): Relacién entre la base craneal posterior (S-Ar) y la altura de la rama
(Ar-Go)

- N-ANS/(N-ANS+ANS-Me) (%): Proporcién de la altura facial superior (AFS)

- ANS-Me:N-Me (%): Relacion entre la altura facial inferior (AFI) y la altura facial total
(AFT)

- N-ANS/ANS-Me (%): Relacion total de altura facial

- SN/GoMe (%): Proporcion entre la linea Sella (S) - Nasion (N) y la linea Gonion (Go) -
Menton (Me).

- ANS-PNS/Me-Go (%): Proporcién entre la longitud del maxilar (ANS-PNS) y la longitud
de la mandibula (Me-Go)

- Angulo Articular/SNB (%): Relacién del dngulo articular (S-Ar-Go) y el angulo SNB
- SN-Ar/ SNA (%): Relacion del dangulo Sella (S-N-Ar) y el angulo SNA

- Plano Occ a FH/MP-FH (FMA)(%): Relacidn entre el plano oclusal - angulo del plano de
Frankfurt (FH) y el plano mandibular - angulo del plano de Frankfurt (FMA)

- Plano Occ a SN/SN - GoGn (%): Relacién del plano oclusal - Angulo del plano Sella (S)-
Nasion (N) y dngulo del plano Sella (S)-Nasion (N) - Angulo del plano Gonion (Go)-
Gnation (Gn)

- SN-Plano Palatino/ SN - GoGn (%): Relacién del angulo del plano Sella (S)-Nasion (N) y
del plano palatal (ANS-PNS) y del angulo del plano Sella (S)-Nasion (N) - Gonion (Go) -
Gnation (Gn)

- SN/Go-Pg (%): Relacidn entre la base craneal anterior (S-N) y la longitud de la base de
la mandibula (Go-Pg)

- ANS-PNS/SN (%): Relacion de la longitud del maxilar (ANS-PNS) con la base craneal
anterior (S-N)
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ANS-PNS/Co-A (%): Relacién de la longitud del maxilar (ANS-PNS) con la longitud de la
cara media (Co-A)

ANS-PNS/Go-Pg (%): Relacidon entre la longitud del maxilar (ANS-PNS) y la longitud de
la base mandibular (Go-Pg)

Longitud media facial (Co-A)/ Longitud Mandibular (Co-Gn) (%): Relacién de la longitud
de la cara media (Co-A) con la longitud de la mandibula (Co-Gn)

Longitud Cuerpo Mandibular (Go-Gn)/Longitud Mandibular (Co-Gn) (%): Relacién de la
longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn) con la longitud mandibular (Co-Gn)

Ar-A/Ar-Gn (%): Relacion de la distancia del punto Articulare (Ar) y del punto A (A) con
la distancia del punto Articulare y el punto Gnation (Gn)

Base Craneal Posterior (S-Ar)/Altura Facial Posterior (SGo) (%): Relacidn entre la base
craneal posterior (S-Ar) y la altura de la cara posterior (S5-Go)

Altura de la Rama (Ar-Go)/Altura Facial Posterior (SGo) (%): Relacion entre la altura de
la rama (Ar-Go) y la altura de la cara posterior (S-Go)

Base Craneal Posterior (S-Ar)/Altura Facial Posterior (N-ANS) (%): Relacién entre la
base craneal posterior (S-Ar) y la altura de la cara superior (N-ANS)

Altura de la Rama (Ar-Go)/Altura Facial Inferior (ANS-Me) (%): Relacién entre la altura
de la rama (Ar-Go) y la altura de la cara inferior (ANS-Me)

Maxilar Esquelético (A-N Perp)/Mandibula Osea(Pg-N Perp) (%): Relacién con Maxilar
Esquelético (A-N Perp) y Mandibula Osea (Pg-N Perp)

Convexidad (A-NPg)/Pg - NB (%): Relacidon de la Convexidad (A-NPg) y la distancia del
punto Pogonion (Pg) a la linea Nasion (N)- punto B (B)

D. Dental angular

U1-L1 (2) (dngulo Interincisivo): Angulo entre el eje incisivo superior (U1) y el
eje incisivo inferior (L1)

U1 - NA (2): Angulo entre el eje incisivo superior (U1) y la linea A (A) del punto
Nasion (N)

U1 - SN (2): Angulo entre el eje incisivo superior (U1) y la linea Sella (S)-Punto
de Nasidn (N)

167



U1 - Plano Palatino (2): El dngulo entre el eje incisivo superior (U1) y el plano
palatino

U1 - FH (2): Angulo entre el eje incisivo superior (U1) y el plano de Frankfurt
(FH)

L1 - NB (2): Angulo entre el eje incisivo inferior (L1) y la linea B (B) del punto
Nasion (N)

L1 a A-Pg (2): Angulo entre el eje incisivo inferior (L1) y el punto A (A) - linea de
Pogonion (Pg)

L1 - FH (2): Angulo entre el eje incisivo inferior (L1) y el plano de Frankfurt (FH)

L1-MP (2) (IMPA): Angulo entre el eje incisivo inferior (L1) y el plano
mandibular.

L6 eje largo- MP (2): Angulo entre el primer eje molar inferior (L6) y el plano
mandibular

E. Dental lineal

Resalte (mm): Distancia horizontal entre el borde incisal del incisivo superior
(U1) y el incisivo inferior (L1)

Sobremordida (mm): Distancia vertical entre el borde incisal del incisivo
superior (U1) y el incisivo inferior (L1)

U1 - NA (mm): Distancia entre el incisivo superior (U1) y la linea A (A) del punto
Nasion (N)

U1 a Plano Oclusal (mm): Distancia entre el incisivo superior (U1) y el plano
oclusal

U1 - PP (mm): Distancia entre el incisivo superior (U1) y el plano palatino (PP)
U1 - PP (mm): Distancia entre el incisivo superior (U1) y el plano palatino

U1 a Nasion Perp (mm): Distancia entre el incisivo superior (U1) y la linea
perpendicular a Frankfort a través del Nasion (N)
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L1 - NB (mm): Distancia entre el incisivo inferior (L1) y la linea de Nasion (N) -
punto B (B)

L1-APg (mm) (L1 Protrusién): Distancia entre el incisivo inferior (L1) y la linea
del punto A (A) - Pogonion (Pg)

L1 a Plano Oclusal (mm): Distancia entre el incisivo inferior (L1) y el plano
oclusal

L1 - MP (mm): Distancia entre el incisivo inferior (L1) y el plano mandibular
L1 Tip - VRP (mm): Distancia entre el incisivo superior (U1) y la linea
perpendicular al plano de referencia vertical (VRP: plano construido restando

72 a la linea Sella (S)-Nasion (N) que pasa por el Sella (S))

U6 — Vertical PT (mm): Distancia entre el primer molar superior (U6) y la linea
vertical Pterigoidea (PT vertical)

U6 - PP (mm): Altura dentoalveolar posterior superior. Distancia del primer
molar superior (U6) al plano palatino

L6 - MP (mm): Altura dentoalveolar posterior inferior. Distancia entre el primer
molar inferior (L6) y el plano mandibular

Relacién Molar (mm): Distancia entre las superficies distales del primery
segundo molar superior medida en el plano oclusal

F. Tejido blando angular

NLA (Angulo Nasla) (2): El angulo formado entre la columela (Cm), la subnasal
(Sn) y el labrale superius (Ls)

G'-Sn-Pg' (2) (Convexidad Facial): El angulo formado entre la Glabella (G'), la
Subnasale (Sn) y el Pogonion Blando (Pg')

Pg'UL-Pg'N' (2) (Angulo-H): Angulo formado entre la linea del Pogonion Blando

(Pg') - Labio superior (UL) y la linea del Pogonion Blando (Pg') - Nasion Blando
(N')
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G. Tejido blando lineal

- Labio Superior - Linea S (mm): Distancia entre el labio superior y la linea S

- Labio Superior — VRP (mm): Distancia entre el labio superiory la linea
perpendicular al plano de referencia vertical (VRP: plano construido restando
72 a la linea Sella (S)-Nasion (N) que pasa por el Sella (S))

- TejidoB. N Vert (N Perp) a Labio Superior (mm): Distancia entre el labio superior
y la linea perpendicular al plano de Frankfort a través del punto Nasion Blando

(N')

- Labio Inferior - Linea S (mm): Distancia entre el labio inferior y la linea S (plano
estético de Steiner)

- Labio Inferior a Plano-E (mm): Distancia entre el labio inferior y la linea E (plano
estético de Ricketts)

- Labio Inferior - VRP (mm): Distancia entre el labio inferior y la linea
perpendicular al plano de referencia vertical (VRP: plano construido restando

72 a la linea Sella (S)-Nasion (N) que pasa por el Sella (S))

- TejidoB. N Vert (N Perp) a Labio Inferior (mm): Distancia entre el labio inferior y
la linea perpendicular al plano de Frankfurt a través de Nasion Blando (N')

- TejidoB N Vert (N Perp) a TB Pogonion (mm): Distancia entre el Pogonion Suave
(Pg') y la linea perpendicular al plano palatal a través del punto Nasion Blando

(N')

- Sn'-Me' (mm): Distancia entre Subnasale (Sn) y el suave Menton (Me')

H. Proporciones tejido blando

- g'-sn'/sn'-me' (%): Relacidn entre la linea de Glabela (G') - Subnasal (Sn) y la
linea de Subnasal (Sn) - Menton Blando (Me')

- g'-sn'/sn'-gn' (%): Relacidn entre la linea de Glabela (G') - Subnasale (Sn) y la
linea de Subnasale (Sn) - Gnation blando (Gn')
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- Sn-Stomion / Sn-Me (%): Relacion entre la linea Subnasale (Sn) — Stomion y la
linea Subnasale (Sn) - Menton Blando (Me')

l. Via aérea angular y lineal

- OPT - NS (9): El dngulo formado entre la linea Odontoide (OPT) y la linea Nasion
(N') - Sella (S). Angulacion craneo-cervical en la parte mas superior de la
columna cervical

- Via Aérea Inferior (Oro-faringe): Distancia entre el punto del contorno posterior
del paladar blando y el punto mas cercano de la pared faringea

- Via Aérea Superior (Naso-faringe): Distancia entre el punto de interseccion del
borde posterior de la lengua con el borde inferior de la mandibula y el punto

mas cercano de la pared faringea posterior

- Altura de la Cavidad Nasal Anterior (mm): Distancia entre la espina nasal
posterior (PNS) y el tejido adenoide mas cercano

- Altura de la Cavidad Nasal Posterior(mm): La distancia mas corta entre la base
de lalenguay la pared posterior de la faringe

- H-PP (ANS-PNS) (mm): Distancia entre el hueso hioides (H) y el plano palatino
(PP)

- PNS a Basion (mm): Distancia entre la columna nasal posterior (PNS) y el Basion
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Anexo IV

Estrategia de busqueda en las diferentes bases de datos

Base de Cadena de Busqueda

datos

Pubmed (("prognathism"[MeSH Terms] OR "prognathism"[All Fields]) OR
("Retrognathia"[Mesh] AND "Maxilla"[Mesh]) OR ("malocclusion, angle class
iii"[MeSH Terms] OR ("malocclusion"[All Fields] AND "angle"[All Fields] AND
"class"[All Fields] AND "iii"[All Fields]) OR "angle class iii malocclusion"[All Fields]
OR ("mandibular"[All Fields] AND "prognathism"[All Fields]) OR "mandibular
prognathism"[All Fields]) OR ("malocclusion, angle class iii"[MeSH Terms] OR
("malocclusion"[All Fields] AND "angle"[All Fields] AND "class"[All Fields] AND
"iii"[All Fields]) OR "angle class iii malocclusion"[All Fields] OR ("malocclusion"[All
Fields] AND "angle"[All Fields] AND "class"[All Fields] AND "iii"[All Fields]) OR
"malocclusion, angle class iii"[All Fields])) AND (("classification"[Subheading] OR
"classification"[All Fields] OR "classification"[MeSH Terms]) OR ("population
groups"[MeSH Terms] OR ("population"[All Fields] AND "groups"[All Fields]) OR
"population groups"[All Fields] OR "group"[All Fields]) OR ("analysis"[Subheading]
OR "analysis"[All Fields]) OR ("cluster analysis"[MeSH Terms] OR ("cluster"[All
Fields] AND "analysis"[All Fields]) OR "cluster analysis"[All Fields])) AND
"humans"[MeSH Terms] AND "humans"[MeSH Terms] AND "humans"[MeSH
Terms] AND (Humans[Mesh])

Scopus maxilla AND retrognathic OR mandibular AND prognathism OR class AND iii A
ND malocclusion AND classification OR cluster AND analysis AND
NOT INDEX ( medline) AND ( LIMIT-TO ( SUBJAREA, "DENT") OR LIMIT-
TO ( SUBJAREA, "MEDI") OR LIMIT-TO ( SUBJAREA, "BIOC")) AND ( LIMIT-
TO ( DOCTYPE, "ar") OR LIMIT-TO ( DOCTYPE, "re"))

Biblioteca ' (maxillary retrognathia or mandibular prognathism or angle Class Ill malocclusion)

Cochrane and (classification or cluster analysis) in Cochrane Reviews'

Web of TS=(Class Ill malocclusion OR skeletal class Ill OR mandibular prognathism OR

Science prognathism OR maxillary retrognathia) AND TS=(cluster analysis OR classification)

ovID ((Mandibular prognathism or Class Ill malocclusion or maxillary retrognathia) and

HealthSTAR | (classification or cluster analysis)).mp. [mp=title, abstract, full text, caption text]

Medicina Retrognathic maxilla OR Mandibular prognathism OR Malocclusion, Angle Class Il

basada enla | AND classification OR cluster analysis

evidencia

Opengrey Retrognathic maxilla OR Mandibular prognathism OR Class Il malocclusion AND
classification OR cluster analysis discipline:(06E - Medicine)

Google cluster analysis or classification of mandibular prognathism or class iii

Académico malocclusions or retrognathic maxilla
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Anexo V

Riesgo de sesgo para los estudios transversales basados en la
escala de Newcastle-Ottawa. Puntuacion total calculada por la
suma de las estrellas (*)

Referencia Seleccion Comparabilidad Resultado Total
1 2 3 4 5 6 7

Articulo 1 C B B B* A* A A* 5

Articulo 2 C B A* B* Ax* A* 5

Articulo 3 C B A* B* A** A* 5

Articulo 4 C B B B* A** A* 4

1) Representatividad de la muestra:
a) Verdaderamente representativa del promedio de la poblacidn objetivo. * (todos los sujetos 0 muestreo
aleatorio)
b) Algo representativo del promedio de la poblacién objetivo. * (muestreo no aleatorio)
¢) Grupo seleccionado de usuarios.
d) No hay descripcion de la estrategia de muestreo.

2) Tamafio de la muestra:
a) Justificado y satisfactorio. *
b) No se justifica.

3) No responde:

a) Se ha establecido la comparabilidad entre las caracteristicas de los encuestados y los no encuestados, y la
tasa de respuesta es satisfactoria. *

b) La tasa de respuesta es insatisfactoria, o la comparabilidad entre los encuestados y los no encuestados es
insatisfactoria.

¢) No hay descripcidn de la tasa de respuesta o de las caracteristicas de los encuestados y los no encuestados.

4) Determinacion de la exposicion (factor de riesgo):
a) Herramienta de medicion validada. **
b) Herramienta de medicidn no validada, pero la herramienta esta disponible o descrita*.
¢) No hay descripcién del instrumento de medicién.

5) Los sujetos de los diferentes grupos de resultados son comparables, segun el disefio o el analisis del estudio. Se
controlan los factores de confusion.

a) El estudio controla el factor més importante (el género). *

b) El control del estudio para cualquier factor adicional. *

6) Evaluacion del resultado:
a) Evaluacion independiente y ciega. **
b) Vinculacidn de registros. **
¢) Autoinforme. *
d) No hay descripcion.

7) Prueba estadistica:
a) Se describe claramente y de forma adecuada la prueba estadistica utilizada para analizar los datos y se
presenta la medicion de la asociacion, incluidos los intervalos de confianza y el nivel de probabilidad (valor p). *
b) La prueba estadistica no es apropiada, no esta descrita o esta incompleta.
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Anexo VI

Aprobacién de Comité Etico.

Dictamen Protocolo Favorable

o . S C.L 17/063-E_Tesis
‘r‘ Hospital Clinico San Carlos E / -

R 13 de febrero de 2017

CEIC Hospital Clinico San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Clinico San Carlos en su reunién del dia 08/02/2017, acta 2.1/17 ha evaluado la
propuesta del investigador referida al estudio:

Titulo: "Caracterizacion morfolégica subgrupal de la maloclusion esquelética de clase III mediante
analisis de componentes principales en poblacion espainola”

Codigo Interno: 17/063-E_Tesis

Investigador: Leixuri de Frutos Valle )

Tutores: Dr. Alejandro Iglesias Linares y la Dra. Concepcion Martin Alvarez.

Que en este estudio:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

o Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.
o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el estudio.

o El alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el respeto de los postulados
éticos.

o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus
posteriores revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcidn de las
caracteristicas del estudio.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacién de dicho Proyecto.

Lo que firmo en Madrid, a 13 de febrero de 2017

s
Comis#ma get vestigacion Clinica
5 Smunidad de Madrid

Fdo.: Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos Pagina 1 de 1
Doctor Martin Lagos, s/n. Madrid 28040 Madrid Espafia

Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 32 99 Correo electrdnico ceic.hcsc@salud.madrid.org
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Anexo VII

Prueba de normalidad.

Anexo VII. Prueba de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov®

Estadistica df Sig.
FH-5N(2) 0,03 212 0,20°
SNA(E) 0,04 212 0,20"
SNE () 0,03 212 0,20
ANEB (2) 0,19 212 0,00
SND () 0,05 212 0,20
Eje-¥ (SGn-SN) (%) 0,03 212 0,20
SN - GoGn (&) 0,03 212 D,ZDL
BaseCraneakMx /SN-PlanoPalatino (£) 0,06 212 D,ZD'
PlanoOcca SN (2) 0,05 212 0,20
PlanoCcca FH (2] 0,04 212 0,20"
Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn)(2) 0,03 212 0,20
FMA [MP-FH]) (2] 0,05 212 0,20"
Altura Facial Inferior [ANS-Xi-Pm)(2) 0,04 212 0,20"
AnguloFacial (FH-NPo)(g) 0,04 212 D,ZD.
N-A-Pg [2) 0,08 212 0,00
Cono Facial®) 0,05 212 D,ZDM
Angulo Goniaco[Ar-Go-Me) (8] 0,05 212 0,20"
Angulo Goniaco Superior [Ar-Go-N) [2) 0,05 212 0,20"
ﬁlngum Goniacolnferior [Na-Go-Me) (2) 0,08 212 0,00
AnguloArticular (g) 0,04 212 0,20"
Angulodelasila|SN-Ar) (2) 0,05 212 0,20"
AnguloSuperior SN-AB (2) 0,06 212 0,04
Rp-FH (2) 0,04 212 0,20"
BaseCranesl&nterior (SN) (mm) 0,04 212 0,20"
Altura Facia Anterior (NMe) (mm) 0,06 212 0,06
Altura Facia Superior [N-ANS) (mm) 0,06 212 0,05
Altura Facia Inferior [ANS-Me) (mm) 0,08 212 0,00
BaselranealPosterior (S-4r) (mm) 0,05 212 0,20
Altura facial Posterior (SGo) (mm) 0,07 212 0,02
Altura de laRama [Ar-Go) (mm) 0,08 212 0,00
Co-Ga (mm) 0,09 212 0,00

{*) Este esunlimite inferior del verdadero significado; (&) Correccion del significado de Lillefors

.'

175



Anexo VII. Continuacidn.

Kolmogorov-Smirnov®

Estadistica df Sig.
Convexidad (A-NPg) (mm) 0,03 212 0,20°
Manxilar esquektico (A-NPerp) (mm) 0,09 212 0,00
Longitud Mediz Facial (Co-A) (mm) 0,04 212 0,20°
Ar-A (mm) 0,06 212 0,06
Longitud Maxilar [ANS-PNS) (mm) 0,06 212 0,20°
Pg- MB (mm) 0,05 212 0,20
Mandibula Osea [Pg-N Perp) [mm) 0,05 212 0,20"
Longitud del cuerpo mandibular [{Go-Gnjimm) 0,04 212 D,ZDM
Longitud de la base mandibular {Go-Pg){mm) 0,08 212 0,00
Longitud Mandibular {Co-Gn){mm) 0,08 212 0,00
Total mandibular (Co-B1) (mm) 0,06 212 0,05
Ar-Gn (mm) 0,06 212 0,20°
Ancho de laSinfiss [mm) 0,06 212 D,ZDD‘
Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Gn - Co-A)(mm) 0,04 212 0,20
Wits [FOP) [mm) 0,09 212 0,00
Wits Appraisal {mm) 0,08 212 0,01
P-A Altura Facial [3Go/N-Me) (%) 0,10 212 0,00
AFP:AFA(%) 0,05 212 0,20
S-Ar/Ar-Go (%) 0,03 212 0,20
AFS [MN-ANS/[N-ANS+ANS-Me)) (%) 0,08 212 0,00
AFI/AFTIANS-MeN-Me) (%) 0,06 212 0,10
Relacion Facial AT [N-ANS/ANS-Me) (%) 0,06 212 0,10
SN/GoMe (%) 0,25 212 0,00
ANS-PNS/Me-Go (%) 0,04 212 0,20"
AnguloIrlterinciﬁl[UJ-Lljl'E] 0,03 211 D,ZD“
Ul- NA[E) 0,05 211 0,20°
U1- SN2 0,05 211 0,20"
U1- PlanoPlatino (2) 0,05 211 0,20"
UL-FH () 0,05 211 0,20
L1 -MEBE (&) 0,05 211 D,ZDL
L1 to A-Po () 0,04 211 0,20

{*) Este esunlimite inferior del verdadero significado; (&) Correccion del significadode Lilliefors
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Anexo VII. Continuacidn.

Kolmogorov-Smirnov®

Estadistica df Sig.
L1-FH{g) 0,04 211 0,20°
IMPA (L1-MP) (2] 0,04 211 0,20°
L& eje largo - MP (&) 0,07 211 0,01
Resalte (mm) 0,11 211 0,00
Sobremordida (mm) 0,10 211 0,00
U1- MNA[mm) 0,04 211 0,20"
Ula PlanoOclusal {mm) 0,06 211 0,09
Ul-PP (mm) 0,05 211 0,20"
U1 a NasionPerp(mm) 0,06 211 0,08
L1-NB [mm) 0,03 211 0,20"
L1 Protrusion(L1-APg)imm) 0,05 211 D,ZD'
L1 a PlanoOclusalimm] 0,05 211 0,20°
L1-MP (mm) 0,04 211 0,20"
L1 borde indsal - VRP {mm) 0,05 211 0,20"
UE- PT Vertical (mm) 0,04 211 0,20"
UE- PP [mm) 0,05 211 0,20°
L& - MP [mm) 0,06 211 0,10
Relacion Molar [mm) 0,13 211 0,00
NLA (Angulo Nasal) (2) 0,06 211 0,06
Convexidad Fadal (G"-5n-Po’) (2) 0,48 211 0,00
ﬁ\ngu loH (Pg'LS-Pg'Na") (&) 0,07 211 0,01
LabioSuperior - Lineas {(mm) 0,05 211 D,ZD.
LabioSuperic- VRP (mm) 0,06 211 0,20"
TejidcB. N Vert (M Perp) a Labic Superior [mm} 0,04 211 D,ZDL
Labiolnferior- Linea s {mm) 0,04 211 0,20"
Labiolnferior a Plana-E (mm) 0,05 211 D,ZD'
Labiclnferior-VRP (mm) 0,05 211 0,20
TejidoB. N Vert (M Perp) a Labio Infericr imm) 0,04 211 D,ZDL
TejidoB N Vert (N Perp) aTB Pogonion (mm) 0,04 211 D,ZDL
sSn'-Me' [mm) 0,07 211 0,01
g'-sn'fsn'-me' (%) 0,05 211 0,20"

{*) Este esunlimite inferior del verdadero significado; (&) Correccion del significadode Lilliefors
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Anexo VII. Continuacidn.

Kolmogorov-Smirnov®

Estadistica df Sig.
g'-sn'fsn'-gn' (%) 0,06 211 0,20°
Sn-Stomion/ Sn-Me (%) 0,03 211 0,20"
OPT - N5 (%) 0,24 211 0,00
Via Aérea Inferiro: Oro-faringe 0,14 211 0,00
Via Aérea Superior: Naso-faringe 0,17 211 0,00
Altura delaCavidad Masal Anterior (mm) 0,04 211 0,20"
Altura de laCavidad Masal Posterior (mm) 0,08 211 0,01
H- PP [ANS-PNS) (mm) 0,08 211 0,00
ENP & Basion (mm) 0,05 211 0,20"

{*) Este esun limite inferior del verdadero significado; (&) Correccion del significado de Lilliefors
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Anexo VIII

Variables con la mayor contribucion en cada CP seguin la rotacidon Varimax. Fase 1.

Anexo VIII. Variables con la mayor contribucién en cada CP segun la rotacion Varimax. Fase 1.

Base Craneal Anterior (SN) {(mm)
Altura Facial Anterior (NMe) (mm)
Altura Facial Superior (N-ANS) (mm)
Altura Facial Inferior (ANS-Me) (mm)
Altura facial Posterior (SGo) (mm)
Altura de la Rama (Ar-Go) (mm)
Co-Go (mm)

Longitud Media Facial (Co-A) (mm)
Ar - A (mm)

Longitud Maxilar (ANS-PNS) (mm)

Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn)
(mm)

Longitud de la base mandibular (Go-Pg) (mm)
Longitud Mandibular (Co-Gn) (mm)
Total mandibular (Co-B1) (mm)

Ar - Gn (mm)

Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Gn - Co-
A)imm)

SN - GoGn (2)
Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn)(2)
FMA (MP-FH) (2)

Altura Facial Inferior (ANS-Xi-Pm)(2)

Pesviaciéf\. ) Mayor_Coef
estandar -{anallﬂs CP1 CP2 CP3 cPa CP5 CPe CcP7 CcPs CP9 CP10 _Eje
normalizado)
1 0,81 0,08 0,06 -0,01 -0,26 -0,09 0,21 0,26 -0,16 0,23 CcP1
1 0,82 -0,37 -0,19 -0,03 -0,10 0,19 0,23 -0,08 -0,07 -0,20 CP1
1 0,76 -0,26 -0,20 -0,02 -0,08 -0,40 0,22 -0,08 -0,10 -0,22 CP1
1 0,70 -0,38 -0,15 0,01 -0,10 0,51 0,19 -0,07 -0,04 -0,14 CP1
1 0,77 0,40 0,11 -0,14 -0,01 0,13 0,23 -0,05 -0,17 -0,30 CcP1
1 0,71 0,48 0,06 0,18 0,12 0,17 0,08 -0,18 0,31 -0,01 CcP1
1 0,79 0,36 0,07 -0,13 0,14 0,14 0,19 0,11 -0,28 -0,12 CcP1
1 0,87 0,17 0,14 0,19 0,04 -0,08 -0,29 0,11 0,02 0,01 CP1
1 0,86 0,31 0,11 0,18 0,00 -0,05 -0,32 0,09 0,03 0,04 CP1
1 0,80 0,11 0,03 0,13 0,00 -0,02 -0,20 0,24 -0,09 0,15 CP1
1 0,81 0,09 0,13 -0,14 0,12 0,00 0,17 0,00 0,44 0,08 CP1
1 0,75 0,05 0,10 -0,09 0,08 0,01 0,04 0,07 0,58 0,10 CP1
1 0,94 -0,10 0,12 0,12 0,13 0,14 0,00 -0,08 0,03 -0,05 CP1
1 0,94 -0,12 0,12 -0,08 0,11 0,14 -0,02 -0,08 0,01 -0,04 CP1
1 0,94 0,01 0,12 0,16 0,12 0,14 -0,06 -0,11 0,03 0,02 CP1
1 0,56 0,36 0,04 0,43 0,18 0,33 0,33 0,26 0,02 0,09 cP1
1 -0,07 -0,87 0,41 0,15 -0,12 0,12 0,04 -0,10 0,02 0,02 CcP2
1 0,02 0,56 0,38 -0,20 0,26 0,13 0,43 0,09 0,09 0,40 cp2
1 -0,01 -0,88 -0,08 0,17 -0,34 0,16 0,04 -0,13 0,01 -0,05 cp2
1 0,05 -0,59 -0,28 0,05 -0,20 0,57 0,28 -0,14 -0,17 -0,16 cp2

179



Anexo VIIl. Continuacidn.

Cono Facial(?)

Angulo Goniaco (Ar-Go-Me) (2)

Angulo Goniaco Inferior (Na-Go-Me) (2)

Ancho de la Sinfisis (mm)

P-A Altura Facial (S-Go/N-Me) (%)

AFP:AFA(%)

FH-5SN (2)

SNA (2)

SNB (2)

SND (2)

Eje-Y (SGn-SN) (2)

Plano Occ a SN (2)

Angulo de la Silla (SN-Ar) (2)
Angulo Superior SN-AB (2)
ANB (2)

N-A-Pg ()

Convexidad (A-NPg) (mm)
Pg - NB (mm)

Plano Occ a FH (2)

Angulo Facial (FH-NPao) (2)

estindar (andlisis  CP1 cp2 cP3 cPa CP5 P cP7 cPs P9 cP 10 Mav";j-:“f
0,03 0,93 0,09 0,01 0,15 0,14 0,01 0,21 0,12 0,01 cp2
0,02 0,82 0,03 0,05 0,05 0,09 0,50 0,09 0,19 0,05 P2
0,04 0,91 0,11 0,04 0,01 0,20 0,02 0,20 0,18 0,14 cp2
0,29 0,49 0,03 0,27 0,03 0,18 024 -0,10 0,08 0,09 cp2
0,12 0,88 0,33 0,15 0,08 0,04 0,05 0,02 0,14 0,17 cp2
0,22 0,78 026 0,14 026 0,01 0,03 0,07 0,28 0,03 P2
0,14 0,14 0,79 0,04 0,50 0,09 0,00 0,07 0,01 0,13 CP3
0,15 0,22 0,81 0,27 0,39 0,00 0,07 0,07 0,10 0,02 cP3
0,11 0,22 0,84 0,10 0,38 0,01 0,11 022 0,10 0,03 cP3
013 0,22 0,81 0,26 0,40 0,01 0,06 0,13 0,12 0,01 cP3
0,06 0,48 072 019 021 0,15 0.28 0,10 0,05 022 CP3
0,11 0,53 0,59 015 021 0,07 0,09 0,37 013 0,05 CP3
0,02 0,35 0,76 012 0,03 0,05 037 0,15 018 0,01 cP3
0,06 0,19 0,70 0,46 0,29 0,01 0,12 032 0,08 0,06 cP3
0,06 0,03 0,20 0,82 -0,04 0,02 0,11 0,37 0,01 0,09 cra
0,02 0,18 0,11 0,95 0,08 0.06 0,02 0,07 0,09 0,03 cPa
0,13 0,12 0,09 0,95 0,08 0,02 0,01 0,09 0,08 0,01 cPa
0,26 0,20 0,07 0,63 0,09 0,04 0,14 0,39 0,14 0,10 cPa
0,04 0,51 0,17 019 0,54 0,02 0,10 0,46 0,14 0,02 CPs
0,06 021 028 0,33 0,83 0,08 0,09 0,07 0,16 0,10 CPs
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Anexo VIII. Continuacion.

Maxilar esquelético (A-N Perp) (mm)
Mandibula Osea (Pg-N Perp) (mm)
Base Craneal-Mx /SM-Plano Palatino (2)
AFS {N-ANS/(N-ANS+ANS-Me)) (%)
AFI/AFT(ANS-Me:N-Me) (%)

Relacin Facial AT (N-ANS/ANS-Me) (%)
Angulo Goniaco Superior (Ar-Go-N) (2)
Angulo Articular (2)

Rp-FH (2)

Wits (FOP) (mm)

Wits Appraisal (mm)

SN/GoMe (%)

ANS-PNS/Me-Go (%)

Base Craneal Posterior (S-Ar) (mm)

S-Ar/Ar-Go (%)

Pesviacic'n"ll ] Mayor_Coef
estandarll[anJalms CP1 CcP2 CP3 CP4 CP5 CPE CP7 CP8 CP9 CP10 Eje
nor Io)
1 0,07 0,13 0,23 0,26 0,89 -0,07 -0,09 -0,01 0,12 0,09 CP5
1 0,14 0,17 0,27 -0,33 0,84 -0,05 -0,08 -0,07 0,16 0,09 CP5
1 -0,09 -0,21 -0,53 0,13 -0,04 -0,55 0,06 -0,32 -0,12 0,12 CPe
1 -0,12 0,21 0,00 -0,04 0,06 -0,95 -0,01 0,01 -0,03 -0,04 CPe
1 0,12 -0,18 0,02 0,02 0,04 0,96 0,00 -0,01 0,05 0,04 CPe
1 -0,07 0,13 0,01 -0,02 0,08 -0,93 -0,05 0,02 -0,03 -0,01 CPe
1 -0,03 -0,19 0,21 0,04 -0,07 0,11 -0,92 0,11 -0,10 0,09 Ccr7
1 -0,06 -0,21 0,16 -0,02 -0,08 -0,04 0,91 0,13 0,09 0,06 CP7
1 -0,03 0,16 -0,16 0,13 -0,34 0,05 0,82 -0,02 0,30 0,03 CP7
1 -0,04 0,42 -0,14 0,30 -0,07 -0,01 0,01 0,71 -0,14 -0,09 CcPs
1 -0,05 0,40 -0,12 0,34 -0,09 0,00 0,01 0,76 -0,20 -0,09 CcPs
1 0,07 0,10 -0,02 0,13 -0,37 0,12 0,24 0,16 -0,77 0,13 CcP9
1 0,11 0,09 -0,10 0,22 -0,09 -0,07 0,24 0,17 -0,70 0,07 CcP9
1 0,61 0,19 0,10 -0,01 -0,21 0,02 0,01 0,12 0,09 -0,70 CP10
1 -0,13 -0,28 0,02 0,16 -0,32 -0,15 -0,06 0,29 0,40 -0,62 CP10
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Anexo IX. Variables esqueléticas con mayor poder descriptivo en cada cluster. Fase 1.

Anexo IX.

Variables esqueléticas con mayor poder descriptivo en cada cluster. Fase 1.

Media en la Desviacion Desviacidn Recuento en la
Cluster Variable Cefalomeétrica ... Media Global estandar (N} enla estandar global L. Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion particin N particion
C1 Altura Facial Anterior (NMe) (mm) 135,29 118,00 7,74 9,56 21 212 8,197 0,00
Altura Facial Inferior (ANS-Me) (mm) 78,64 67,08 5,69 6,79 21 212 818% 0,00
Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Gn - Co-A)l 44,31 35,62 4,67 5,33 21 212 7.84% 0,00
Total mandibular (Co-B1) (mm) 130,42 117,73 8,66 8,72 21 212 6,93 ° 0,00
Longitud Mandibular (Ce-Gn)imm) 133,03 120,04 8,82 8,97 21 212 696" 0,00
Ar - Gn (mm) 123,75 113,57 8,99 8,50 21 212 576% 0,00
Altura Facial Superior (N-ANS) (mm) 57,22 52,50 3,36 4,03 21 212 5,627 0,00
Altura Facial Inferior (ANS-Xi-Pm)(g) 48,27 43,14 2,94 4,50 21 212 5,47*% 0,00
Co-Go (mm) 73,74 66,04 4,73 7,08 21 212 5,22% 0,00
Altura facial Posterior (5Ga) (mm) 89,10 80,63 5,86 7.80 21 212 522° 0,00
Base Craneal Posterior (S-Ar) (mm) 37,74 33,88 3,64 3,65 21 212 5,08% 0,00
Longitud del cuerpo mandibular (Ga-Gn)(mm) 90,06 83,16 6,46 6,54 21 212 5,07* 0,00
Longitud de |a base mandibular (Go-Pg)imm) 77,17 72,16 6,61 5,23 21 212 4,60% 0,00
Angulo Goniaco Inferior (Na-Go-Me) (2) 77,84 72,95 4,36 5,73 21 212 411° 0,00
AFI/AFT{ANS-Me:N-Me) (%) 57,89 56,07 1,72 2,14 21 212 4,07 0,00
Angulo Articular (2) 148,12 143,30 5,25 6,37 21 212 3,637 0,00
FMA (MP-FH) (2) 24,25 20,00 3,96 5,06 21 212 3,43° 0,00
Longitud Maxilar (ANS-PNS) (mm) 54,11 51,44 4,10 3,82 40 212 3,35% 0,00
Pg- NB (mm) 3,85 2,58 1,80 1,87 21 212 3,34% 0,00
Longitud Media Facial (Co-A] (mm) 88,72 84,42 5,75 6,23 21 212 3,31° 0,00
Altura de la Rama (Ar-Go) (mm) 54,90 51,00 4,82 5,96 21 212 3,147 0,00
Base Craneal Anterior (SN} (mm) 71,47 68,33 4,17 4,83 21 212 3,127 0,00
Eje-¥ [SGn-5N) (2) 68,74 66,25 2,53 3,97 21 212 3,01° 0,00
SN - GoGn () 32,38 28,62 3,81 6,42 21 212 2,81% 0,00
Rp-FH (&) 80,08 77,75 5,45 4,82 21 212 2,317 0,01
Ar - A (mm) 86,40 83,50 5,57 6,26 21 212 2,23* 0,01
Plano Occ a FH (2) 5,30 3,50 4,45 4,23 21 212 2,05% 0,02
Base Craneal-Mx /SN-Plano Palatino (2] 7,17 8,84 3,42 3,40 21 212 -2,36° 0,01
Angulo de |a Silla (SN-Ar) (2] 122,26 125,22 5,19 5,05 21 212 -2,82° 0,00
Relacidn Facial AT [N-ANS/ANS-Me) (3) 0,73 0,79 0,06 0,08 21 212 -3,33°% 0,00
Angulo Goniaco Superior (Ar-Go-N) (2) 46,31 49,30 3,65 4,16 21 212 -3,45° 0,00
Cono Facial(e) 62,88 66,41 4,08 4,90 21 212 -3,47° 0,00
AFS [M-ANS/(N-ANS+ANS-Me]) (35) 42,14 43,97 1,70 2,13 21 212 411° 0,00
Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn)(2) 86,57 a0,78 2,10 4,42 21 212 -458° 0,00
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Anexo IX. Continuacion.

Media en la Desviacion Desviacion Recuento en la
Cluster Variable Cefalométrica L. Media Global estandar (N)enla estandar global . Recuento Valor de prueba Probabilidad
particién particion (N} particion
c2 SN - GoGn (2) 36,36 28,62 4,78 6,42 40 212 841% 0,00
Eje-Y (SGn-5N) (2] 70,81 66,25 3,44 3,97 40 212 801* 0,00
FMA [MP-FH) (2) 26,57 20,00 4,74 5,96 40 212 7,70° 0,00
Plano Occ a 5N (2) 19,43 14,27 4,34 4,72 40 212 7,647 0,00
Plano Occ a FH (2) TES 3,50 4,17 4,23 40 212 6,70 0,00
Angulo Goniaco (Ar-Go-Me) (2) 128,97 122,25 5,96 7,38 40 212 6,37° 0,00
Angulo Goniace Inferior (Na-Go-Me) (2) 78,14 72,85 5,18 5,73 40 212 6,337 0,00
Base Craneal-Mx /SN-Planc Palatino (2) 11,47 8,84 3,06 3,40 40 212 5,40° 0,00
Altura Facial Inferior (ANS-Xi-Pm)(2) 46,58 43,14 4,15 4,50 40 212 5,337 0,00
N-A-Pg (2) -3,01 -5,66 2,66 4,14 40 212 4.47° 0,00
Convexidad (A-NPg) (mm) -1,55 -2,74 1,42 2,00 40 212 417* 0,00
S-Ar/Ar-Go (%) 71,05 66,96 8,30 8,08 40 212 3,54° 0,00
Angulo de la Silla (SN-Ar) (=) 127,69 125,22 4,71 5,05 40 212 3,41° 0,00
Altura Facial Anterior (NMe) (mm) 123,17 119,00 7.23 9,56 40 212 3,05 0,00
ANB (2) -0,69 -1,35 0,90 1,52 40 212 3,03 0,00
FH - 5N (2) 11,88 10,77 2,78 2,60 40 212 2,98° 0,00
Altura Facial Inferior (ANS-Me) (mm) 69,80 67,08 5,30 6,79 40 212 2,89° 0,00
Altura Facial Superior (N-ANS) (mm) 54,15 52,50 3,47 4,03 40 212 2,86* 0,00
SN/GoMe (%) 103,36 100,50 8,29 7,31 40 212 2,73 0,00
Angulo Goniaco Superior (Ar-Go-N) (2) 50,84 49,30 4,50 4,16 40 212 2,577 0,01
ANS-PNS/Me-Go |%) 0,78 0,76 0,07 0,06 40 212 2,537 0,01
Longitud de la base mandibular (Go-Pg)(mm) 70,43 72,16 3,74 5,23 40 212 -2,31° 0,01
Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn){mm| 80,55 83,16 4,82 6,54 40 212 -2,80"% 0,00
Altura facial Posterior (3Gao) (mm) 76,47 80,63 5,35 7.80 40 212 -3,73° 0,00
Pg-NB (mm) 1,48 2,58 1,55 1,97 40 212 -3,01° 0,00
Altura de la Rama (Ar-Go) (mm) 47,42 51,00 4,28 5,96 40 212 -1,20" 0,00
Co-Go (mm) 61,73 66,04 4,76 7,08 40 212 -4,26" 0,00
Cono Facial(g) 63,36 66,41 4,68 4,90 40 212 -435° 0,00
Maxilar esquelético (A-N Perp) (mm) -1,53 0,88 2,88 3,03 40 212 -5,55° 0,00
Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn)(2) 86,74 90,78 3,66 4,42 40 212 -6,40" 0,00
SMA (2) 76,78 80,14 3,00 3,35 40 212 7,01 0,00
Angulo Superior SN-AB (2) 78,53 83,57 3,01 4,94 40 212 -7,14"° 0,00
Mandibula Osea (Pg-N Perp) (mm) 0,07 6,85 5,24 6,43 40 212 -7,37° 0,00
Angule Facial (FH-NPo) (2] Q0,08 93,59 2,54 3,29 40 212 -7,45" 0,00
P-A Altura Facial (5-Go/N-Me) (%) 62,12 67,86 ERET) 5,25 40 212 -7.63° 0,00
SNB (9) 77,46 81,49 2,79 3,60 40 212 -7,83° 0,00
AFP-AFA[%) 50,16 55,57 3,36 4,79 40 212 -7,00° 0,00
SND (2) 75,36 79,62 2,57 3,60 40 212 -8,29" 0,00
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Anexo IX. Continuacion.

Media en la Desviacion Desviacion Recuento en la
Cluster Variable Cefalomeétrica ... Media Global estandar (N) enla estandar global L. Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion particion N} particion
c3 Convexidad (A-NPg) (mm) -2,11 -2,74 1,43 2,00 70 212 3,227 0,00
N-A-Pg (2) 4,52 -5,66 3,07 4,14 70 212 2,80° 0,00
Rp-FH (%) 79,06 77,75 3,95 4,82 70 212 2,77° 0,00
Angulo Articular (2) 144,03 143,30 5,82 6,37 70 212 2,60° 0,00
Wits Appraisal (mm) 4,49 -5,25 2,31 3,18 70 212 2.42% 0,01
Angulo Facial (FH-NPo) (2) 92,88 93,59 2,18 3,29 70 212 217" 0,01
Mandibula Osea (Pg-N Perp) (mm) 5,41 6,85 4,13 6,43 70 212 -2,28° 0,01
Pg- NB (mm) 2,03 2,58 1,86 1,97 70 212 -2,86° 0,00
Ancho de la Sinfisis {mm) 6,85 7,30 1,40 1,55 70 2132 297" 0,00
Altura Facial Inferior (ANS-Me) (mm) 64,84 67,08 3,75 6,79 70 212 -3,37° 0,00
Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Gn - Co-A)l 33,63 35,62 3,32 5,33 70 212 -3,79" 0,00
Base Craneal Posterior (S-Ar) (mm) 32,36 33,88 2,62 3,65 70 212 432" 0,00
Longitud de la base mandibular (Go-Pg){mm) 69,83 72,16 3,44 5,23 70 212 -4,54°% 0,00
Altura de la Rama [Ar-Go) (mm) 48,34 51,00 4,13 5,96 70 212 -454° Q.00
Altura facial Posterior (5Go) (mm) 77,02 80,83 4,76 7,80 70 212 471" 0,00
Altura Facial Anterior (NMe) (mm) 114,30 119,00 5,14 9,56 70 212 5,00 0,00
Co-Go (mm) 62,50 66,04 4,48 7,08 70 2132 5,10° 0,00
Longitud Maxilar (ANS-PNS) (mm) 449,44 51,44 3,05 3,82 70 212 5,34° 0,00
Base Craneal Anterior (SN) (mm) 65,58 68,33 3,39 4,83 70 212 -5,79" 0,00
Longitud del cuerpo mandibular {Go-Gn){mm! 79,43 83,16 3,94 6,04 70 212 581" 0,00
Longitud Media Facial (Co-A) (mm) 80,76 84,42 4,12 6,23 70 212 5,97° 0,00
Ar - Af{mm) 79,74 83,50 3,91 6,26 70 212 -6,11° Q.00
Altura Facial Superior (N-ANS) (mm) 50,08 52,50 2,75 4,03 70 212 6,11° 0,00
Total mandibular (Co-B1) (mm) 112,38 117,73 5,07 8,72 70 212 6,247 0,00
Longitud Mandibular {Co-Gn){mm) 114,40 120,04 5,12 8,97 70 2132 -6,39° 0,00
Ar - Gn (mm) 107,96 113,57 4,83 8,50 70 212 -6,72° 0,00
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Anexo IX. Continuacidn.

Desviadsd Desviads
Media en la Recuento en la
Cluster Variable Cefalométrica pa .'.:..‘ Media Global estandar (N} enla estandar global pa _"en Recuento Valor de prueba Probabilidad

particion (N)
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Anexo IX. Continuacion.

Media en la Desviacion Desviacion Recuento en la
Cluster Variable Cefalométrica L. Media Global estandar (N} enla estandar global L. Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion A particion
particion (N}
cs Ar - A{mm) 91,76 83,50 4,56 6,26 34 212 836" 0,00
Longitud Media Facial (Co-4) (mm) 92,39 84,42 4,18 6,23 34 212 8,10° 0,00
Co-Go (mm) 74,85 66,04 5,53 7,08 34 212 7.88% 0,00
Altura de la Rama {Ar-Go) (mm) 58,39 51,00 4,89 5,96 34 212 7.85% 0,00
Ar - Gn (mm) 123,70 113,57 5,38 8,50 34 212 7,55° 0,00
Altura facial Posterior (5Go) (mm) 89,49 80,63 6,71 7,80 34 212 7.19% 0,00
Longitud Mandibular {Co-Gn}{mm) 129,98 120,04 5,32 8,97 34 212 7.02% 0,00
Total mandibular (Co-B1) (mm) 127,07 117,73 4,92 8,72 34 212 6,78° 0,00
AFP:AFA(%) 60,67 55,57 3,08 4,79 34 212 6,747 0,00
Base Craneal Anterior (SN} (mm) 73,19 68,33 3,73 4.83 34 212 6,36" 0,00
Longitud Maxilar [ANS-PNS) (mm) 55,06 51,44 2,97 3,82 34 212 6,00° 0,00
P-A Altura Facial (S-Go/N-Me) (3) 72,55 67,86 4,10 5,25 34 212 566" 0,00
SNB (2) 84,64 B1,49 2,90 3,60 34 212 5,53% 0,00
Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn){mm] 88,75 83,16 6,15 6,54 34 212 5,41° 0,00
SND (2) 82,61 79,62 2,74 3,60 34 212 526" 0,00
SNA (2) 82,93 80,14 2,90 3,35 34 212 5,26% 0,00
Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn)(2) 94,34 90,78 2,97 4,42 34 212 511° 0,00
Base Craneal Posterior (S-Ar) (mm) 36,76 33,88 3,10 3,65 34 212 5,01% 0,00
Angulo Superior SN-AB (2) 87,31 83,57 4,42 4,94 34 212 4,79* 0,00
Ancho de la Sinfisis {mm) 8,44 7,30 1,48 1,55 34 212 4,66° 0,00
Mandibula Osea (Pg-N Perp) (mm) 10,79 6,85 4,01 6,43 34 212 3,88% 0,00
Longitud de la base mandibular (Go-Pg)imm) 75,36 72,16 5,09 5,23 34 212 3,877 0,00
Angulo Facial (FH-NPo) (2) 95,39 93,59 2,00 3,29 34 212 3,46° 0,00
Cono Facial(e) 68,71 66,41 3,22 4,90 34 212 2,97% 0,00
Maxilar esquelético (A-W Perp) (mm) 2,27 0,88 2,63 3,03 34 212 2,92° 0,00
Altura Facial Anterior (NMe) (mm) 123,30 119,00 5,35 9,56 34 212 2,85*% 0,00
Altura Facial Inferior (ANS-Me) (mm) 69,80 67,08 346 6,79 34 212 2,54* 0,01
SN/GoMe (%) 103,42 100,50 5,14 7,31 34 212 2,537 0,01
Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Gn - Co-A)l 37,58 35,62 3,91 3,33 34 212 2,337 0,01
Altura Facial Superior (N-ANS) (mm) 53,94 52,50 3,34 4,03 34 212 2,26° 0,01
Angulo Goniaco Superior (Ar-Go-N) (2) 50,78 49,30 3,97 4,16 34 212 2,25° 0,01
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Anexo IX. Continuacidn.

Media en la Desviacidn Desviacidn Recuento en la
Cluster Variable Cefalométrica e Media Global estandar (N) enla estandar global e Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion e particion
particion {N)
Convexidad (A-NPg) (mm) -3,39 -2,74 2,34 2,00 34 212 -2,03% 0,02
S-ArfAr-Go (%) 63,18 66,96 5,30 8,08 34 212 -2,96°% 0,00
Altura Facial Inferior [ANS-Xi-Pm)(2) 40,91 43,14 2,98 4,50 34 212 -3,15° 0,00
Base Craneal-Mx /SN-Plano Palatino (2) 7.08 8,84 3,40 3,40 34 212 -3,28% 0,00
Rp-FH (2] 75,21 77,73 4,15 4,82 34 212 -3,34° 0,00
Angulo Goniaco Inferior (Na-Ga-Me) (2) 69,91 72,95 3,62 5,73 34 212 -3,36°% 0,00
Plano Occ a FH (&) 1,09 3,50 3,42 4,23 34 2132 -3,61° 0,00
FH - 5N (2] 9,26 10,77 2,42 2,60 34 212 -3,66° 0,00
Angulo Articular (2) 139,46 143,30 5,37 6,37 34 212 -3,81° 0,00
FMA (MP-FH) (2) 15,89 20,00 3,46 5,96 34 212 -3,38" 0,00
Plano Occ a SN (2 10,34 14,27 3,92 4,72 34 212 -5,36°% 0,00
Eje-Y [SGn-SN) (2] 62,75 66,25 2,62 3,97 34 212 -5,58° 0,00
SN - GoGn (8) 22,83 28,62 3,88 6,42 34 212 -5,71% 0,00
C6  AFS (M-ANS/(M-ANS+ANS-Me)) (%) 46,28 43,97 1,80 2,13 39 212 746° 0,00
Relacidn Facial AT (N-ANS/ANS-Me) (%) 0,87 0,79 0,07 0,08 39 212 7.34° 0,00
Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn)(2) 94 87 90,78 2,98 4,42 39 212 6,387 0,00
P-A Altura Facial (S-Go/N-Me) (%) 72,48 67,86 4,40 5,25 39 212 6,067 0,00
Cono Facial(®) 70,44 66,41 3,51 4,90 39 212 5667 0,00
AFP:AFA(%) 59,23 55,57 3,76 4,79 39 212 527° 0,00
Angulo Facil (FH-NPa) (2) 96,04 93,59 2,39 3,29 39 212 512° 0,00
Mandibula Osea (Pg-N Perp) {mm) 10,86 6,85 4,41 6,43 39 212 4,29° 0,00
SND (@) 81,54 79,62 2,70 3,60 39 212 3,66° 0,00
Pg - NB (rnm) 3,62 2,58 1,59 1,97 39 212 3,63° 0,00
Maxilar esquelético (A-MN Perp) (mm) 2,35 0,88 2,40 3,03 39 212 3,35° 0,00
Angulo Superior SH-AB (2) 85,80 83,57 4,10 4,94 39 212 311° 0,00
SNB () 83,00 81,49 2,60 3,60 39 212 3,06° 0,00
SNA () 81,49 80,14 2,65 3,35 39 212 2,77° 0,00
Wits (FOP) (mm) 4,94 -6,24 2,53 3,48 39 212 2,56° 0,01
Wits Appraisal (mm) 4,18 -5,25 1,98 3,18 39 212 2,32° 0,01
Ancho de la Sinfisis (mm) 7,82 7,30 1,27 1,55 39 212 2,29° 0,01
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Anexo IX. Continuacion.

Media en la Desviacién Desviacién Recuento en la
Cluster Variable Cefalométrica . . Media Global estdndar (N} enla estdndar global ‘s Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion . particion
particion (N)
Longitud Mandibular (Co-Gn) (mm} 116,88 120,04 6,19 8,97 39 212 -2,43" 0,01
Total rmandibular (Co-B1) (mm} 114,23 117,73 6,32 8,72 39 212 -2,76° 0,00
Convexidad (A-NPg} (rmm) -3,58 -2,74 1,93 2,00 39 212 -2,88° 0,00
N-A-Pg (@) 7,93 -3,66 4,12 4,14 39 212 -3,79° 0,00
Diferencia Maxilo-Mandibular {Co-Gn - Co-A)(m 32,67 35,62 4,08 5,33 39 212 -3,80° 0,00
Plano Occ a SN () 11,25 14,27 3,30 4,72 39 212 4,40 " 0,00
Plano Occ a FH (2) 0,30 3,50 2,71 4,23 39 212 521" 0,00
Altura Facial Anterior (NMe) (mm}) 111,54 119,00 7,70 9,56 39 212 -5,37° 0,00
Eje-Y (5Gn-5N) (@) 62,91 66,25 2,60 3,97 39 212 -5,78° 0,00
Angulo Goniaco (Ar-Go-Me) (0) 115,77 122,25 6,19 7.38 39 212 6,04 ° 0,00
SN - GoGn () 22,21 28,62 4,11 6,42 39 212 6,87 " 0,00
AFL/AFT(ANS-Me:N-Me) (%) 53,90 56,07 1,84 2,14 39 212 -6,09° 0,00
Altura Facial Inferior (ANS-Me) (rmm) 60,16 67,08 4,54 6,79 39 212 7,02° 0,00
Angulo Goniaco Inferior (Ma-Go-Me) (@) 66,80 72,95 3,50 573 39 212 -7,38" 0,00
FMA (MP-FH) (%) 13,52 20,00 4,02 5,96 39 212 7,49"° 0,00
Altura Facial Inferior (ANS-Xi-Pm)(2) 37,52 43,14 2,51 4,50 39 212 8,61 " 0,00

188



Anexo X

Variables suplementarias con mayor poder descriptivo en cada cluster, medias y desviacion estandar
(DE). Fase 1.

Anexo X. a. Variables suplementarias con mayor poder descriptivo en cada cluster. Fase 1.

Media en la Desviacion Desviacion Recuento en la
Cluster Variable Cefalométrica \ s Media Global estandar (N) enla estandar global . Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion particién N} particion
c1 Sn-Me (mm) 81,36 69,87 6,91 6,73 20 211 7,967 0,00
U1l-PP (mm) 32,69 27,69 2,27 3,35 20 211 6,98° 0,00
UG - PP {mm) 27,52 23,87 1,72 2,54 20 211 671° 0,00
L1 - MP (mm) 44,85 39,74 3,44 3,66 20 211 6,52* 0,00
Altura de la Cavidad Nasal Posterior (mm) 89,68 80,55 4,44 6,58 20 211 6,497 0,00
Altura de la Cavidad Nasal Anterior (mm) 55,97 49,23 4,01 5,07 20 211 5,227 0,00
L6 - MP (mm) 35,23 31,82 2,82 3,34 20 211 5,197 0,00
L1-NB (mm) 4,33 2,97 2,49 237 20 211 2,68° 0,00
U1 - MNA (mm) 7.14 5,90 1,98 2,22 20 211 2,59 0,00
Labio Inferior - VRP {(mm) 85,83 81,86 7,89 8,16 20 211 2,27% 0,01
L1 borde incisal - VRP (mm) 72,11 68,61 7,58 7,30 20 211 2,247 0,01
Labio Superior - VRP {mm) 85,04 82,19 7,25 7,95 20 211 2,20° 0,01
U6 - PT Vertical (mm) 18,81 17,18 4,58 3,82 20 211 1,59° a0z
L1 a Plane Oclusal {mm) 0,37 1,00 1,48 1,43 20 211 -2,04 b 0,02
Labio Superior - Linea 5 (mm) 4,72 -3,54 1,74 2,30 20 211 -2,39° 0,01
Sobremordida (mm) 0,34 1,33 1,77 1,73 20 211 -2,67° 0,00
g-sn"fsn’-gn” (%) 99,37 105,77 741 9,37 20 211 -3,20° 0,00
g-sn’/sn’-me” (%) 80,39 95,30 6,14 821 20 211 -3,37° 0,00
H - PP (ANS-PNS) (mm) -69,62 -60,29 6,88 8,59 20 211 5,08 ® 0,00
€2 UL-PP (mm) 29,22 27,69 3,22 3,35 40 211 3194 0,00
Altura de la Cavidad Nasal Anterior (mm) 51,28 49,23 3,77 5,07 40 211 2,83% 0,00
Altura de la Cavidad Nasal Posterior {(mm) 83,15 80,55 4,54 6,58 40 211 2,777 0,00
L1 - NB {mm) 3,82 2,97 1,80 2,37 40 211 2,52% 0,01
Sn-Me (mm) 72,23 69,87 5,06 6,75 40 211 2,45*% 0,01
L1 Protrusisn (L1-APg) (mm) 3,76 2,88 1,85 2,60 40 211 2,31° 0,01
NLA (Angulo Nasal) (2) 134,64 131,98 8,99 8,75 40 211 2,13*° 0,02
Labio Inferior - Linea 5 {mm) -0,77 -1,47 2,20 2,32 40 211 2,117 0,02
Labio Inferior a Plano-E (mm) -3,39 4,18 2,94 2,63 40 211 2,09° 0,02
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Anexo X. a. Continuacidn.

Media en la Desviacion Desviacion Recuento en la
Cluster Variable Cefalométrica . . Media Global estdandar (N) enla estdndar global ‘s Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion particion (N} particion
L6 eje largo - MP (2] 79,40 82,09 8,22 8,79 40 211 -215b 0,02
U1 - NA(2) 23,65 25,65 6,82 6,49 40 211 -2,16" 0,02
U1 - Plano Platino (&) 111,89 114,61 7,26 7,15 40 211 -2,66% 0,00
L1-FH(2) 68,50 73,09 5,51 8,03 40 211 -4,00" 0,00
Labio Superio - VRP (mm) 77,59 82,19 7,28 7,95 40 211 -4,05" 0,00
U1-FH (g) 112,30 116,56 7,08 6,98 40 211 -a37" 0,00
L1 borde incisal - VRP (mm) 64,15 68,61 6,55 7,30 40 211 427" 0,00
TejidoB N Vert [N Perp) a Labio Inerior (mm) 10,71 13,76 4,29 4,65 40 211 -4.60° 0,00
Labio Inferior - VRP (mm) 76,41 81,86 7,25 8,16 40 211 -a67" 0,00
U1-5N (g) 100,43 105,79 8,04 7,55 40 211 497" 0,00
TejidoB N Vert (N Perp) to Lower Lip (mm) 10,79 14,33 4,46 4,88 40 211 -5,07° 0,00
U1 a Nasion Perp {mm) 3,53 7.08 4,50 4,47 40 211 -5,52\%b 0,00
U6 - PT Vertical (mm) 13,96 17,18 AT 3,82 40 211 5,88 0,00
TejidoB N Vert (N Perp) to ST Pogonion (mm) 6,82 13,03 5,33 6,30 40 211 -6,90° 0,00
Cc3 H - PP [ANS-PNS) (mm) -57,25 -60,29 7,19 8,59 70 211 36la 0,00
Via Aérea Superior: Naso-faringe 13,60 14,68 2,78 543 70 211 -2,02° 0,02
L1-FH(9) 71,43 73,09 6,52 8,03 70 211 2,11°% 0,02
TejidoB N Vert (N Perp) to Lower Lip (mm) 13,30 14,33 3,83 4,88 70 211 2,14" 0,02
TejidoB N Vert (M Perp) a Labio Inerior (mm) 12,75 13,76 3,78 4,65 70 211 -2,22% 0,01
TejidoB N Vert (N Perp) to ST Pogenion (mm) 11,55 13,03 4,35 6,30 70 211 -2,40% 0,01
UG - PP {mm) 23,21 23,87 1,76 2,54 70 211 -2,68% 0,00
Via Aérea Inferiro: Oro-faringe 081 11,28 3,16 5,15 70 211 -2,91° 0,00
L1 borde incisal - VRP (mm) 65,90 68,61 5,06 7,30 70 211 -3,77°% 0,00
L1 - MP (mm) 38,33 39,74 2,56 3,66 70 211 -3,93° 0,00
L6 - MP (mm) 30,53 31,82 2,46 3,34 70 211 -3,93° 0,00
Labio Inferior - VRP (mm) 78,41 81,86 5,36 B,16 70 211 -4,30% 0,00
Altura de la Cavidad Nasal Anterior (mm) 47,08 49,23 3,49 5,07 70 211 431" 0,00
5n-Me {mm) 66,95 69,87 4,21 6,75 70 211 -4,40" 0,00
Labio Superio - VRP (mm) 78,70 82,19 5,26 7,95 70 211 -4,46% 0,00
Altura de la Cavidad Nasal Posterior (mm) 77,65 80,55 3,46 6,58 70 211 -4,48" 0,00
ENP & Basion (mm) 41,83 43,67 3,38 4,15 70 211 452" 0,00
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Anexo X. a. Continuacidn.

Media en la Desviacién Desviacion Recuento en la
Cluster Variable Cefalométrica particion Media Global estdndar [N) enla estandar global particin Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion (N)
c4 TejidoB N Vert [N Perp) a TB Pogonion (mm) 22,55 13,03 4,30 6,30 8 211 4343 0,00
TejidoB. N Vert (N Perp) a Labio Inferior (mm) 20,70 14,33 5,36 4,88 g8 211 3,75° 0,00
L1-FH(g) 82,55 73,09 10,32 8,03 8 211 338" 0,00
Ul a Nasion Perp (mm) 10,68 7.09 3,85 4,47 8 211 2,30° 0,01
Altura de la Cavidad Nasal Anterior (mm) 45,31 49,23 1,04 5,07 8 211 -2,22" 0,01
H-Angle (PgL5-PgN) (2) 3,93 8,06 5,24 4,38 8 211 -2,70% 0,00
L& - MP (mm]) 28,25 31,82 2,24 3,34 8 211 -3,07" 0,00
L1 - MP (mm) 35,79 39,74 3,40 3,66 8 211 -3,10" 0,00
Facial Convexity (G-Sn-Pg) (%) 0,62 131,32 173,76 113,00 8 211 -3,32" 0,00
IMPA (L1-MP) (2) 75,80 86,90 9,48 7,88 8 211 -404° 0,00
Resalte (mm) -2,60 1,14 2,75 2,27 8 211 -474" 0,00
Relacion Molar {mm) -9,29 4,66 1,77 2,26 8 211 -5,87° 0,00
cs Labio Inferior - VRP (mm) 92,24 81,86 514 8,16 34 211 8,072 0,00
Labio Superior - VRP (mm) 92,23 82,19 3,72 7,95 34 211 7992 0,00
L1 borde incisal - VRP (mm) 77,54 68,61 4,78 7,30 34 211 7,75¢ 0,00
PNS a Basion (mm) 47,73 43,67 4,34 4,15 34 211 6,19 2 0,00
U6 - PT Vertical (mm) 20,49 17,18 2,94 3,82 34 211 5,50 2 0,00
L6 - MP {mm) 34,62 31,82 2,83 3,34 34 211 533¢ 0,00
L1 - MP (mm) 42,28 39,74 2,70 3,66 34 211 4393 0,00
UG - PP (mm) 25,38 23,87 1,71 2,54 34 211 3,76¢ 0,00
TejidoB N Vert (N Perp) a TB Pogonion (mm) 16,61 13,03 4,15 G,30 34 211 3,608 0,00
TejidoB. N Vert (N Perp) a Labio Superior (mm) 16,39 13,76 4,25 4,65 34 211 35882 0,00
TejidoB. N Vert (N Perp) a Lahio Inferior (mm) 16,96 14,33 3,82 4. 88 34 211 3428 0,00
U1 a Nasion Perp (mm) 9,39 7,09 3,51 447 34 211 3,25% 0,00
U1-5N(g) 109,66 105,79 4,88 7,55 34 211 3,243 0,00
Sn-Me (mm) 72,97 69,87 3,78 6,75 34 211 291¢ 0,00
Altura de la Cavidad Nasal Anterior (mm) 51,55 49,33 3,61 5,07 34 211 2480¢# 0,00
IMPA (L1-MP) (2] 89,77 86,90 6,14 7.88 34 211 231¢ 0,01
Ul-FH(g) 118,91 116,56 4,02 6,98 34 211 2,148 0,02
Via Aérea Superior: Naso-faringe 16,49 14,68 6,80 343 34 211 2,118 0,02
g-sn’/sn’-me’ (%) 92,41 05,30 8,06 8,21 34 211 -2,24b 0,01
H - PP [ANS-PNS) (mm) -66,33 -60,29 7,20 8,59 34 211 -4,46"° 0,00
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Anexo X. a. Continuacion.

Desviadd e
Media en la Rec la
Cluster Variable Cefalometrica _T Media Global andar (N) en la andar global . 'en Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion o N particion
particion

{a). Variables con valor de prueba positiva ordenadas de mayor a menor peso descriptivo; (b). Variables con valor de prueba negativa ordenadas de menor a mayor peso descriptiva.

192



Anexo XLb. Implicacién del género y CVMS. Fase 1.

Identificacion de Caracteristi % de la % de la d%l':eclla la %d Hicis Recuentode la Recuento dela
Cluster entl Ica,cw“ e tara er.ls Icas moedalidad en la modalidad en la modall .a. 'en a epa IC.IDrI Valor de prueba Probabilidad modalidad en la modalidad en la
la variable modalidad L, particion en la modalidad L,
particién muestra ) particién muestra
complementaria
M 85,7 45,3 40,8 18,8 3,78 0,00 18 96
c1 GENERO
F 14,3 54,2 58,6 2,6 -3,74 0,00 3 115
) GENERO ) ) _ B ) ) ) ) _
B} F 100,0 54,2 52,5 7.0 2,47 0,01 8 115
GENERO
c3
M 0,0 45,3 47,1 0,0 -2,45 0,01 0 96
B} F 100,0 54,2 52,5 7.0 2,47 0,01 8 115
GEMERO
c4
\] 0,0 45,3 47,1 0,0 -2,45 0,01 0 96
. 79,4 45,3 38,8 28,1 4,24 0,00 27 96 79,4
GEMERO
Cc5
20,6 54,2 60,7 6,1 -1,18 0,00 7 115 20,6
v 35,9 21,2 17,9 31,1 2,18 0,01 14 45
6 CVMS
v 64,1 78,8 82,1 15,0 -2,18 0,01 25 167

(-) sin implicacion
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Anexo Xl

Implicacion del género y CVMS. Fase 1.

Anexo Xl.a. Implicacion del género y CVMS. Fase 1. .

Nimero de

Identlflca..cmn de X grados de Fler:uent.n teorico Valor de prueba  Probabilidad Tschuprow's T Cramer's V
la variable ) inferiora 5
libertad
GEMNERO 52,51 10 8 5,22 0,00 0,28 0,35
CVMS 7,30 5 2 0,84 0,20 0,12 0,19
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Anexo XLb. Implicacion del género y CVMS. Fase 1.

% de la

e L % de la % de la . ., Recuento dela Recuento dela
Identificacion de Caracteristicas . . modalidad en la % de particion - . .
Cluster ) . modalidad en la modalidad en la L. ) Valor de prueba Probabilidad medalidad en la modalidad en la
la variable modalidad o s particion en la modalidad e
particion muestra . particion muestra
complementaria
[\ 85,7 45,3 40,8 18,8 3,78 0,00 18 96
c1 GENERO
F 14,3 54,2 58,6 2,6 -3,74 0,00 3 115
- GENEROQ ) ) ) i ) ) ) ) )
; F 100,0 54,2 52,5 7,0 2,47 0,01 8 115
GENERO
Cc3
M 0,0 45,3 47,1 0,0 -2,45 0,01 0 96
. F 100,0 54,2 52,5 7,0 2,47 0,01 8 115
GENERO
c4
M 0,0 45,3 47,1 0,0 -2,45 0,01 0 96
p 79,4 45,3 38,8 28,1 4,24 0,00 27 96 79,4
GENERO
C5
20,6 54,2 60,7 6,1 -4,18 0,00 7 115 20,6
[\ 35,9 21,2 17,9 31,1 2,18 0,01 14 45
Cb CVYMS
A 64,1 78,8 82,1 15,0 -2,18 0,01 25 167

(-} sin implicacion
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ANEXO XiII

Variables con la mayor contribucion en cada CP segun la rotacion Varimax. Fase 2.

Anexo XIl. Variables con la mayor contribucion en cada CP seqgun la rotacion Varimax. Fase 2.

Desviacion Mavor Coef
estandar (analisis CP1 CP2 CcP3 CP4 CP5 CPe CP7 CP8 =y E'_e -
normalizado) :

SN/GoMe (%) 1 0,93 0,08 -0,08 -0,06 0,24 -0,02 0,05 0,11 CP1
AMS-PNS/Me-Go (%) 1 0,81 0,06 -0,08 -0,06 -0,40 -0,02 0,07 0,05 CP1
Base Craneal Anterior (SN)/Longitud de la base

. 1 0,94 0,06 0,00 -0,09 0,25 -0,01 -0,01 0,09 CP1
mandibular (Go-Pg) (%)
Longltlud Maxilar (ANS-PNS)/Longitud de la base 1 0,87 0,03 0,06 0,06 0,44 0,01 0,03 0,01 i
mandibular (Go-Pg)(%)
Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn)/Longitud 1 061 024 018 011 012 0.09 026 0.43 cP1
Mandibular (Co-Gn)(%) - ’ ' ' - - ’ ’
AFS (N-ANS/(N-ANS+ANS-Me)) (%) 1 0,01 0,98 -0,11 0,04 0,03 0,00 0,07 0,00 CcP2
AFI/AFT{ANS-Me:N-Me) (%) 1 -0,05 -0,97 0,07 -0,07 -0,05 0,03 -0,06 -0,03 CcP2
Relacion Facial AT (N-ANS/ANS-Me) (%) 1 0,03 0,95 -0,05 0,03 -0,02 0,03 0,06 -0,04 CcP2
Cranio-Base Mx (SN-Plano Palatina) / SN - GoGn|%) 1 0,04 0,70 0,17 0,26 0,03 -0,39 -0,03 0,04 CcP2
P-A Altura Facial (S-Go/N-Me) (%) 1 0,00 0,13 -0,94 -0,08 0,01 0,15 -0,07 0,01 CcP3
AFP:AFA(%) 1 0,11 0,09 -0,86 -0,30 0,07 0,12 -0,09 -0,07 CcP3
Altura de la Rama (Ar-Go)/Altura Facial Inferior [ANS-

1 0,08 0,39 -0,79 0,41 0,00 0,07 0,02 -0,12 CP3

Me) (%)
S-Ar/Ar-Go (%) 1 -0,10 0,04 0,23 0,94 0,03 0,00 0,01 0,13 P4
Base Craneal Posterior (S-Ar)/Altura facial Posterior 1 0,03 0,03 0,16 0,95 0,01 0,04 0,10 0,01 P
(SGo) (%)
Altura de la Rama (Ar-Go)/Altura facial Posterior (SGo)
(%) 1 0,20 -0,04 -0,29 -0,84 -0,06 -0,07 0,10 -0,32 CP4
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Anexo XIl. Continuacién.

Base Craneal Posterior (S-Ar)/Altura Facial Superior
(N-ANS) (%)

Longitud Maxilar (ANS-PNS)/Base Craneal Anterior
(SN) (%)

Longitud Maxilar (ANS-PNS)/Longitud Media Facial
(Co-A)

SNA / Angulo de la Silla (SN-Ar)(%)
Plano Occ a FH /FMA (MP-FH)(%)

Plano Occ a SN /SN - GoGn(%)

Longitud Media Facial (Co-A)/Longitud Mandibular
(Co-Gn)(%)

Ar - ASAr - Gn (%)

Maxilar esquelético (A-N Perp)/Mand, Skeletal (Pg-N
Perp) (%)

SNB / Angulo Articular (%)

Pg - NB / Convexidad (A-NPg) (%)

Desviacion
estandar (analisis
normalizado)

1

CP1

-0,03

0,13

0,08

-0,08

0,38

0,38

-0,11

0,03

-0,11

CP2

0,38

-0,04

-0,05

0,01

0,07

0,18

0,30

0,03

0,60

-0,07

-0,42

0,19

CP4

0,64

0,05

0,16

0,08

0,25

0,02

0,33

0,38

-0,07

-0,05

-0,19

CP5S

0,02

0,95

0,79

0,05

0,09

0,01

-0,01

-0,01

0,10

CP6

0,09

0,00

-0,01

0,68

0,55

0,87

-0,20

-0,25

0,10

0,25

0,01

cP7

0,03

0,02

0,12

0,14

0,20

0,10

0,55

0,53

0,74

cpg

0,19

0,01

-0,07

0,03

-0,01

Mayor_Coef_

Eje

CP4

CP5

CP5

CP6

CP6

CP6

CP7

CP7

CP7

CP8

CP8
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Anexo XIll. Variables esqueléticas proporcionales con mayer poder descriptive en cada cluster. Fase 2.

ANEXO XIil

Variables esqueléticas proporcionales con mayor poder descriptivo en cada cluster. Fase 2.

Desviacién Desviacién Recuento
. . Media en la Media estandar . Valorde Probabilida
Cluster Variable Cefalométrica . estandar enla Recuento
particion Global (N} enla L prueba d
.. global (N)  particién
particion
C1 LFH/TFH (ANS-Me:N-Me) (%) 58,09 56,07 1,38 2,14 39 212 6,49 0,00
PFH:AFH (%) 53,02 55,57 3,23 4,79 39 212 -3,66 0,00
P-A Face Height (S-Go/N-Me) (%) 64,97 67,86 4,33 5,25 39 212 -3,79 0,00
Ramus Height (Ar-Go)/Lower Face Height (ANS-Me) (%) 70,38 76,43 5,62 9,01 39 212 -4,62 0,00
Cranio-Mx Base (SN-Palatal Plane)/ SN - GoGn(%0) 21,50 31,47 8,67 11,96 39 212 -5,73 0,00
Anterior Cranial Base (SN) /Length of Mand Base (Go-Pg)(%o) 89,34 94,93 5,12 6,54 39 212 -5,88 0,00
Face Ht Ratio (N-ANS/ANS-Me) (%6) 0,72 0,79 0,04 0,08 39 212 -5,93 0,00
Maxilary length (ANS-PNS)/Length of Mand Base (Go-Pg)(%) 67,18 71,44 4,26 4,75 39 212 6,17 0,00
UFH (N-ANS/(N-ANS+ANS-Me)) (%) 42,00 43,97 1,37 2,13 39 212 -6,34 0,00
SN/GoMe (%) 93,62 100,50 549 731 39 212 -6,47 0,00
ANS-PNS/Me-Go (%) 0,69 0,76 0,05 0,06 39 212 -6,74 0,00
Midface Length (Co-A)/Mandibular length (Co-Gn)(%o) 67,28 70,40 3,26 3,13 39 212 -6,85 0,00
Ar - AJAr - Gn (%) 70,04 73,59 3,55 3,37 39 212 -7,26 0,00
c2 S-Ar/Ar-Go (%) 77,80 66,96 6,28 8,08 44 212 9,95 0,00
Posterior Cranial Base (S-Ar)/Posterior Face Height (SGo) (%) 45,86 42,07 2,06 3,02 a4 212 9,30 0,00
Occ Plane to FH/FMA (MP-FH)(%0) 23,92 13,10 13,90 23,93 44 212 3,35 0,00
Mandibular Body Length (Go-Gn)/Mandibular length (Co-Gn})(%) 70,32 69,33 2,83 3,24 44 212 2,25 0,01
Posterior Cranial Base (S-Ar)/Upper Face Height (N-ANS) (%) 66,28 64,63 5,72 6,02 a4 212 2,03 0,02
Pog - NB / Convexity (A-NPo) (%) -154,33 -115,17 197,25 114,06 44 212 -2,55 0,01
SNA / Saddle-Sela Angle (SN-Ar)(%) 62,48 64,15 4,23 4.44 44 212 2,79 0,00
SNB / Articular Angle (%) 54,54 56,99 243 3,76 44 212 -4,83 0,00
P-A Face Height (S-Go/N-Me) (%) 63,99 67,86 3,75 5,25 44 212 -5,46 0,00
Ramus Height (Ar-Go)/Lower Face Height (ANS-Me) (%) 67,31 76,43 4,82 9,01 a4 212 7,51 0,00
PFH:AFH (%) 50,49 55,57 3,16 4,79 44 212 -7,86 0,00
Ramus Height (Ar-Go)/Posterior Face Height (SGo) (%) 59,12 63,21 2,44 3,26 44 212 9,30 0,00
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Anexo XllIl. Continuacién.

Desviacin Desviacidn Recuento
A .. Media en la Media estandar . Valor de Probabilida
Cluster Variable Cefalométrica L, estandar enla Recuento
particion Global (N) enla L prueba d
., global (N)  particion
particion
Cc3 Anterior Cranial Base (SN) /Length of Mand Base (Go-Pg)(%o) 99,53 94,93 5,19 6,54 82 212 8,11 0,00
SN/GoMe (%) 105,48 100,50 573 731 82 212 7,85 0,00
Maxilary length (ANS-PNS)/Length of Mand Base (Go-Pg)(%) 74,57 71,44 3,71 4,75 82 212 7,61 0,00
ANS-PNS/Me-Go (%) 0,79 0,76 0,05 0,06 82 212 7,23 0,00
Ramus Height (Ar-Go)/Posterior Face Height (SGo) (%) 65,02 63,21 2,43 3,26 82 212 6,41 0,00
PFH:AFH (%) 57,40 55,57 3,58 4,79 82 212 4,40 0,00
SNB / Articular Angle (%6) 58,12 56,99 4,03 3,76 82 212 3,46 0,00
Ramus Height (Ar-Go)/Lower Face Height (ANS-Me) (%) 78,80 76,43 591 9,01 82 212 3,04 0,00
LFH/TFH (ANS-Me:N-Me) (%) 56,62 56,07 1,51 2,14 82 212 2,92 0,00
P-A Face Height (S-Go/N-Me) (%) 68,89 67,86 4,17 5,25 82 212 2,26 0,01
UFH (N-ANS/(N-ANS+ANS-Me)) (%) 43,42 43,97 1,46 2,13 82 212 -2,93 0,00
Face Ht Ratio (N-ANS/ANS-Me) (%) 077 0,79 0,05 0,08 82 212 -3,04 0,00
Posterior Cranial Base (S-Ar)/Posterior Face Height (SGo) (%) 40,87 42,07 2,37 3,02 82 212 -4,59 0,00
S-ArfAr-Go (%) 63,04 66,96 5,48 8,08 82 212 -5,59 0,00
Mandibular Body Length (Go-Gn)/Mandibular length (Co-Gn)(%c) 67,03 69,33 2,64 3,24 82 212 -8,19 0,00
c4 UFH (N-ANS/(N-ANS+ANS-Me)) (%) 46,43 43,97 1,46 2,13 47 212 8,91 0,00
Face Ht Ratio (N-ANS/ANS-Me) (%) 0,87 0,79 0,06 0,08 47 212 8,39 0,00
Ramus Height (Ar-Go)/Lower Face Height (ANS-Me) (%) 85,83 76,43 7,11 9,01 47 212 8,08 0,00
Cranio-Mx Base (SN-Palatal Plane)/ SN - GoGn(%) 43,74 31,47 9,63 11,96 47 212 7,94 0,00
Mandibular Body Length (Go-Gn)/Mandibular length (Co-Gn)(%) 72,10 69,33 2,29 3,24 47 212 6,61 0,00
P-A Face Height (S-Go/N-Me) (%) 72,07 67,86 497 5,25 47 212 6,21 0,00
PFH:AFH (%) 59,24 55,57 3,78 4,79 47 212 5,93 0,00
Ar - AJAr - Gn (%) 74,86 73,59 2,85 3,37 47 212 2,90 0,00
Midface Length (Co-A)/Mandibular length (Co-Gn)(%a) 71,56 70,40 2,72 3,13 47 212 2,87 0,00
Maxilary length (ANS-PNS)/Length of Mand Base (Go-Pg)(%6) 70,16 71,44 4,06 4,75 47 212 2,07 0,02
SN/GoMe (%) 98,33 100,50 543 731 47 212 -2,29 0,01
S-ArfAr-Go (%) 64,36 66,96 5,88 8,08 47 212 -2,48 0,01
Posterior Cranial Base (S-Ar)/Posterior Face Height (SGo) (%) 41,06 42,07 2,36 3,02 47 212 -2,60 0,00
Anterior Cranial Base (SN) /Length of Mand Base (Go-Pg)(%) 92,36 94,93 4,60 6,54 47 212 3,03 0,00
Occ Plane to FH/FMA (MP-FH)(%6) -2,19 13,10 35,59 23,93 47 212 -4,94 0,00
LFH/TFH (ANS-Me:N-Me) (%) 53,73 56,07 1,49 2,14 47 212 -8,47 0,00

(a). Variables con valor de prueba positiva ordenadas de mayor a menor peso descriptivo; (b). Variables con valor de prueba negativa ordenadas de menor a mayor peso descriptivo.
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Anexo XIV

Variables suplementarias con mayor poder descriptivo en cada cluster, medias y desviacion estandar

(DE). Fase 2.

Anexo XIV. a. Variables suplementarias con mayor poder descriptivo en cada cluster (esqueléticas). Fase 2.

Media en la Desviacidn Desviacidn Recuento en la
Cluster Wariable Cefalométrica particién Media Global estandar (N} en estandar global particidn Recuento Valor de prueba Probabilidad
la particion (N}
c1 Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Gn - Co-A){mm) 40,45 35,62 6,84 5,33 39 212 5,237 0,00
Altura Facial Inferior (ANS-Xi-Pm)(2) 47,08 43,14 436 450 39 212 6,03° 0,00
Altura Facial Inferior (ANS-Me) (mm) 71,84 67,08 8,51 6,79 39 212 482° 0,00
Angulo Goniaco Inferior (N-Go-Me) (2) 76,76 7295 5,10 5,73 39 212 458% 0,00
FMA (MP-FH] (2) 23,64 20,00 5,70 5,96 39 212 4.21* 0,00
SN - GoGn (8) 32,41 28,62 68,27 6,42 39 212 4,05* 0,00
Altura Facial Anterior (NMe) (mm) 123,25 119,00 13,09 9,56 39 212 3,05° 0,00
Longitud de la base mandibular (Go-Pg){mm) 74,27 72,16 6,63 5,23 39 212 2,78* 0,00
Longitud del cuerpo mandibular {Go-Gnj{mm) 85,67 83,16 7.41 5,54 39 212 265* 0,00
,ﬂ'\nguloAr‘ticuIar (2 145,68 143,30 5,91 6,37 39 212 257° 0,01
Longitud Mandibular {Co-Gn){mm) 123,05 120,04 12,05 8,97 35 212 2,31% 0,01
Total mandibular {Co-B1) {mm)] 120,64 117,73 11,66 872 39 212 2,30° 0,01
Ar-Gn (mm) 116,33 113,57 10,87 8,50 39 212 2,237 0,01
Eje-¥Y [3Gn-SN) (2) 67,50 66,25 4,47 3,97 39 212 2,167 0,02
Rp-FH (2) 79,24 77,75 4,61 4,82 39 212 2,13° 0,02
,\ingulo Superior SN-AB (2] 85,09 83,57 4,97 494 39 212 2117 0,02
Plano OccaFH (2) 4,76 3,50 4,66 4,23 39 212 2,067 0,02
Angulo Goniaco (Ar-Go-Me) () 124,39 122,25 6,39 7,38 39 712 2,00° 0,02
Longitud Media Facial (Co-A) (mm) 82,60 84,42 7,09 6,23 dd 212 -2.[)[)b 0,02
Ar - A{mm] 81,29 83,50 8,52 6,26 39 212 -2.43b 0,01
Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn)(2) 89,14 90,78 442 442 39 212 -2.55b 0,01
ANB (2) -1,83 -1,35 1,80 1,52 35 212 -2,63 ® 0,00
Angulo Goniaco Superior (Ar-Go-N) (2) 47,63 49,30 3,42 416 39 212 -2,76° 0,00
Longitud Maxilar (ANS-PNS) (mm) 49 81 51,44 4,59 3,82 39 212 -2.94b 0,00
Base Craneal Anterior (SN) (mm) 66,19 68,33 5,20 483 39 212 -3,05° 0,00
Cranio-Base Mx (SN-Plano Palatino) (2) 7,22 8,84 3,66 3,40 39 212 -3,28° 0,00
Ancho de la Sinfisis (mm) 6,45 7,30 1,81 1,55 39 212 -3,77 ® 0,00
Wits (FOP) (mm) -8,70 -6,24 4,66 3,48 39 212 -4,86° 0,00
Wits Appraisal (mm) -7,60 -5,25 418 3,18 39 212 -5,[)9b 0,00
Cono Facial(g) 52,12 56,41 4,92 4,90 39 212 -E.D4b 0,00
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Anexo XIV. a. Continuacidn

Media en la Desviacion Desviacion Recuento en la
Cluster Variable Cefalométrica ... Media Global estdndar (N) en  estandar global L. Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion la particién (N) particion
c2 Eje-Y (5Gn-5N) () 69,07 66,25 3,13 3,97 44 212 5,257 0,000
SN - GoGn (2) 33,13 28,62 4,76 6,42 44 212 521° 0,000
FMA (MP-FH) (2] 24,15 20,00 4,39 5,96 44 212 517° 0,000
Plano Ccc a SN (2) 17,25 14,27 3,44 4,72 44 212 4,68* 0,000
Plano Occ a FH (2) 5,99 3,50 3,79 4,23 44 212 437" 0,000
Angulo Goniaco Inferior (N-Go-Me) (2) 75,42 72,95 4,54 5,73 44 212 320" 0,001
Angulo Goniaco (Ar-Go-Me) (2) 125,29 122,25 6,36 7,38 44 212 3,05 0,001
ANB (2] -0,75 -1,35 0,85 1,52 44 212 2,937 0,002
Base Craneal Posterior (S-Ar) (mm) 35,20 33,88 3,50 3,65 44 212 2,697 0,004
Convexidad (A-NPg) (mm) -2,03 -2,74 1,23 2,00 44 212 2,66 0,004
N-A-Pg (2) -4,18 -5,66 2,63 4,14 44 212 2.66% 0,004
Altura Facial Inferior [ANS-Xi-Pm}(2) 4441 43,14 3,28 4,50 44 212 2,00% 0,02
Longitud Media Facial (Co-A) (mm) 82,68 84,42 4,89 6,23 44 212 207" 0,019
Diferencia Maxilo-Mandibular {Co-Gn - Co-A){mm) 33,78 35,62 3,41 5,33 44 212 -2,55° 0,005
Ar - A(mm) 81,32 83,50 5,01 6,26 44 212 -2,58° 0,005
Total mandibular (Co-B1) (mm) 114,42 117,73 6,29 8,72 44 212 281" 0,002
Cono Facial(g) 64,53 66,41 3,42 4,90 44 212 -2,86°% 0,002
Longitud Mandibular (Co-Gn}{mm) 116,48 120,04 6,14 8,97 44 212 -2,95° 0,002
Altura facial Posterior (5Go) (mm) 76,75 80,63 6,61 7,80 44 212 —3,69" 0,000
Ar-Gn (mm) 109,18 113,57 5,83 8,50 44 212 -3,83° 0,000
Maxilar esquelético (A-N Perp) (mm) -0,72 0,88 2,84 3,03 44 212 392" 0,000
SNA (2) 78,12 80,14 2,70 3,35 44 212 445" 0,000
Angulo Facial (FH-NPa) (2) 91,33 93,59 2,99 3,29 44 212 -5,00% 0,000
Mandibula osea (Pg-N Perp) (mm) 2,42 6,85 5,82 6,43 44 212 -511 5 0,000
Angulo Superior SN-AB (2) 80,05 83,37 3,25 4,94 44 212 —5,.28b 0,000
SND (2] 77,02 79,62 2,01 3,60 44 212 -537° 0,000
SNB (2) 78,87 81,49 2,87 3,60 44 212 -5,40" 0,000
Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn)(g) 87,38 90,78 3,14 4,42 44 212 571" 0,000
Co-Go (mm) 60,55 66,04 5,36 7,08 44 212 576 0,000
Altura de la Rama [Ar-Go) (mm) 45,33 51,00 3,76 5,96 44 212 -7,06"° 0,00
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Anexo XIV. a. Continuacion

Media en la Desviacion Desviacion Recuento en la
Cluster Variable Cefalometrica ... Media Global estandar (N} en estandar global L. Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion la particién (N} particion
C3 Altura de la Rama (Ar-Go) (mm) 53,50 51,00 4,97 5,96 g2 212 4827 0,000
Co-Go (mm) 68,60 66,04 6,45 7,08 82 212 416% 0,000
Base Craneal Anterior (SN} (mm) 70,05 68,33 4,22 4,83 a2 212 4,08*% 0,000
Angulo Goniaco Superior (Ar-Go-N) (2) 50,68 48,30 4,23 4,16 a2 212 3,81° 0,000
Longitud Maxilar [ANS-PNS) {mm) 52,51 51,44 3,57 3,82 82 212 3,227 0,001
Ar-A{mm) 85,23 83,50 6,20 6,26 82 212 3,187 0,001
Lengitud Media Facial {Co-A) (mm) 86,11 84,42 6,25 6,23 g2 212 3,12° 0,001
Altura facial Posterior (SGo) (mm) 82,32 80,63 7,37 7,80 82 212 2,49% 0,006
Angulo Goniaco (Ar-Go-Me) (2) 123,79 122,25 6,27 7,38 a2 212 2,40* 0,008
N-A-Pg (2) -4,89 -5,66 4,00 4,14 82 212 2,14% 0,016
Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn)(g) 91,57 90,78 3,86 4,42 82 212 2,07° 0,019
Total mandibular (Co-B1) (mm) 119,29 117,73 7,67 8,72 82 212 2,067 0,020
Convexidad (A-NPg) (mm) -2,39 -2,74 1,92 2,00 82 212 2,067 0,020
Cono Facial(g) 67,28 66,41 4,01 4,90 82 212 2,037 0,021
Ar-Gn {mm]) 115,06 11357 741 350 a2 212 202° 0,02
Eje-Y [5Gn-5N) (2] 65,57 66,25 3,50 3,97 82 212 -1,96° 0,025
FH - SN (€] 10,31 10,77 2,08 2,60 82 212 -2,04" 0,021
Plano Occ a 5N (2) 13,31 14,27 4,33 4,72 82 212 -2,34" 0,010
Pg-NB (mm) 2,16 2,58 1,87 1,97 82 212 -2,50° 0,006
Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn)(mm) 81,39 83,16 5,54 6,54 82 212 3,12° 0,001
Longitud de la base mandibular (Go-Pg){mm) 70,48 72,16 4,50 5,23 82 212 3,69 0,000
Angulo Articular (2) 141,12 143,30 6,62 6,37 82 212 -3,04° 0,000
Rp-FH (2] 75,71 77,75 4,69 4,82 82 212 -4,87° 0,00
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Anexo XIV. a. Continuacion

Media en la Desviacion Desviacion Recuento en la
Cluster Variable Cefalométrica ... Media Global estdandar (N} en estandar global L Recuento Valor de prueba Probabilidad
particion la particion (N} particion

ca Cono Facial (2) 70,24 66,41 3,81 4,90 47 212 6,04 ° 0,000
Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn)(2) 93,93 20,78 3,53 4,42 47 212 552 ° 0,000
Angulo Facial (FH-NPa) (2) 95,79 93,59 2,57 3,29 47 212 517° 0,000
Mnadibula dsea (Pg-N Perp) (mm) 10,62 6,85 4,81 6,43 47 212 4,54% 0,000
Pg- NB [mm) 3,57 2,58 1,80 1,97 47 212 3.86° 0,000
Maxilar esquelético (A-N Perp) (mm) 2,23 0,88 2,42 3,03 47 212 3,44% 0,000
SND (2) 81,07 79,62 2,73 3,60 47 212 3,12° 0,001
Angulo Superior SN-AB (2) 85,42 83,57 4,86 4,94 47 212 290° 0,002
Ancho de la Sinfisis (mm) 7,88 7.30 1,38 1,55 47 212 2,89° 0,002
Cranio-Base Mx (SN-Plano Palatino) (2) 10,10 8,84 3,17 3,40 47 212 2,877 0,002
Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn){mm) 85,35 83,16 7.07 6,54 47 212 259* 0,005
SNB () 82,69 81,49 2,64 3,60 47 212 258" 0,005
SNA(2) 81,10 80,14 2,18 3,35 47 212 2,21° 0,014
Rp-FH (2] 79,02 77,75 3,04 4,82 47 212 2,047 0,020
Longitud de la base mandibular (Go-Pg){mm) 73,52 72,16 5,29 5,23 47 212 2,02° 0,022
Altura de la Rama (Ar-Go) (mm) 52,52 51,00 6,00 5,96 47 212 197* 0,02
Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Gn - Co-A){mm) 33,74 35,62 4,68 5,33 47 212 272" 0,003
Angulo Goniaco Superior [Ar-Go-N) (2) 47,77 49,30 3,97 4,16 47 212 -2,85 = 0,002
Convexidad (A-NPg) (mm) -3,57 -2,74 2,18 2,00 47 212 -3,18° 0,001
Plano Occ a SN (g) 12,17 14,27 4,04 4,72 47 212 343" 0,000
N-A-Pg (€) 7,72 -3,66 4,51 4,14 47 212 -3,86° 0,000
Altura Facial Anterier (NMe) (mm) 113,78 119,00 8,48 9,56 47 212 -422° 0,000
Plano Occ a FH (g) 1,00 3,50 3,46 4,23 47 212 -458° 0,000
Eje-Y [S5Gn-5N} (2] 63,77 66,25 2,90 3,97 47 212 -4.84° 0,000
Altura Facial Inferior (ANS-Me) (mm) 61,21 67,08 5,09 6,79 47 212 -6,68 = 0,000
SN - GoGn (g) 22,91 28,62 4,85 6,42 47 212 -5,88 " 0,000
Angulo Goniaco (Ar-Go-Me) (2) 114,94 122,25 5,91 7,38 47 212 -7,66° 0,000
Angulo Goniaco Inferior (N-Go-Me) (2) 67,18 72,95 3,02 5,73 47 212 -7,79° 0,000
FMA (MP-FH) (2) 13,97 20,00 4,40 5,96 47 212 -7,83° 0,000
Altura Facial Inferior (ANS-Xi-Pm)(2) 37,93 43,14 2,68 4,50 47 212 -8,96° 0,00

{a). variahles con valor de prueba positiva ordenadas de mayor @ menor peso descriptiva; (b). Variables con valor de prueba negativa ordenadas de menor a mayor peso descriptivo.
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Anexo XIV. b. Variables suplementarias con mayor poder descriptivo en cada cluster (dentarias, tejidos blandos y vias aéreas). Fase 2.

Desviacidn e
. ey Media en la Media estdandar (N) DES\J:I-ECICI-H Recuento Valor de -
Cluster Variable Cefalométrica L. estandar enla Recuento Probabilidad
particion Global enla . s prueba
.. global (M) particidn
particion

C1 U1 - PP (mm) 30,04 27,69 3,75 3,35 39 211 472" 0,00
UG - PP (mm) 25,24 23,87 2,85 2,54 39 211 371a 0,00
sn’-Me” (mm) 73,76 69,58 877 7.89 39 211 5,64° 0,00
L1 Protrusion (L1-APg) (mm) 3,90 2,88 2,69 2,69 39 211 263" 0,00
TejidoB. N Vert (M Perp) a Labio Inferior {mm) 16,11 14,30 6,06 489 39 211 2,547 0,01
Labio Inferior - Linea 5 (mm) -0,80 -1,459 2,12 2,33 39 211 2,03° 0,02
U1 - MA (mm) 5,56 5,80 2,66 2,22 39 211 2,05° 0,02
L1 - MNB (mm) 3,64 2,97 2,43 2,37 39 211 1,96° 0,02
U1 a Plano Oclusal (mm) -0,17 0,30 1,57 1,64 39 211 -1,98° 0,02
L6 - MP (2] 79,11 82,09 8,76 8,79 39 211 -2,34° 0,01
Relacion Molar (mm) -5,44 -4 66 2,65 2,26 39 211 -2,37° 0,01
Resalte (mm) 0,24 1,14 2,82 2,27 35 211 -2,73° 0,00
Sobremordida (mm) 0,61 1,33 1,70 1,73 39 211 -2,85° 0,00
IMPA (L1-MP] (€] 82,94 86,90 8,35 7,88 39 211 -3,45° 0,00
g-=n"/sn"-me" (%) 90,31 95,33 7.35 8,20 39 211 -4,21° 0,00
g-sn’ s -gn” (%) 99,54 105,80 8,00 9,36 39 211 -4.60° 0,00
c2 LG - MP {mm) 30,9 31,82 3,09 3,34 44 211 -2,03° 0,02
U1 - NA () 23,65 25,65 6,81 6,49 44 211 -2,28° 0,01
L1-FH {2 70,41 73,09 7,17 8,03 44 211 -2,48° 0,01
ENP & Basion (mm) 42,05 43,67 579 414 44 211 -2,9'3IJ 0,00
U1 - Plano Platino (2) 111,24 114,61 721 7,15 44 211 -3,50“ 0,00
U1-FH(2) 113,02 116,56 7,16 6,98 44 211 -3,76° 0,00
TejidoB. N Vert (N Perp) a Labio Superior (mm) 11,38 13,75 3,78 465 44 211 -377° 0,00
U1-SN(2) 101,78 105,79 7,18 7,55 44 211 -3,85° 0,00
Labio Superio - VRP (mm) 77,87 82,19 6,11 7,94 44 211 403" 0,00
TejidoB N Vert (N Perp) a TB Pogonion (mm) 9,08 13,32 5,84 7,53 44 211 -418° 0,00
L1 borde incisal - VRP {mm) 64,46 68,61 5,85 73 44 211 -421° 0,00
U1 a Masion Perp (mm) 445 7,00 407 447 44 211 -439° 0,00
TejidoB. N Vert (M Perp) a Labio Inferior {mm) 11,36 143 443 480 44 211 -4.47° 0,00
Labio Inferior - VRP {mm) 76,79 81,84 6,34 8,14 44 211 -4.60° 0,00
UG - PT Vertical (mm) 14,37 17,18 3,2 3,82 44 211 -5,45° 0,00
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Anexo XIV. b. Continuacion.

. . Dersviacirfm Desviacion  Recuento
Cluster Variable Cefalométrica MEdIE{ en la Media estandar (N) estandar en la Recuento Valor de Probabilidad
particion Global en la e s pruebha
particién global (M) particidn
C3 L1 borde incisal - VRP {mm) 71,18 68,61 7,02 7,30 g2 211 406" 0,00
Labio Inferior - VRP (mm) B4.6 81,84 7,98 8,14 a2 211 3,90° 0,00
Labio Superio - VRP {mm) 84,84 82,19 7,82 7,54 g2 211 3,84° 0,00
UG - PT Vertical (mm) 18,25 17,18 3,46 3,82 82 211 3,22° 0,00
L& - MP (mm) 32,64 31,82 3,11 3,34 B2 211 2,84° 0,00
IMPA (L1-MP) (2] 88,82 86,9 7,68 7,88 82 211 2,81° 0,00
L1 - MP{mm) 40,62 39,74 3,24 3,66 g2 211 2,75° 0,00
UG - PP (mm) 24,42 23,87 2,08 2,54 82 211 2,49° 0,01
U1-5N(2) 107,38 105,79 6,91 7,55 82 211 2.41° 0,01
U1 - Plano Platino (2) 115,93 114,61 b,29 7,15 82 211 2,13° 0,02
EMP & Basion (mm) 4442 43,67 448 4,14 82 211 2,08° 0,02
U1 - NA (mm) 6,3 59 2,02 2,22 B2 211 2,07° 0,02
UL-NA (g 26,81 25,65 5.9 6,49 82 211 2,06° 0,02
L1-MNB(2) 20,45 19,18 6,89 7,19 g2 211 2,03° 0,02
Via Aérea Superior: Naso-faringe 15,63 14,68 5,BE 5,42 B2 211 202° 0,02
L1-FH (g 71,68 73,09 7,24 8,03 82 211 -2,03° 0,02
H - PP [ANS-PNS) {mm) -61,84 -60,31 8,41 857 82 211 -2,05° 0,02
g'-sn’fsn-gn’ (%) 104,05 105,8 8,02 49,36 82 211 -2,15° 0,02
g-sn’fsn"-me” (%) 93,79 95,33 7.28 g2 82 211 -2,17° 0,01
Angulo Interincisal (U1-L1) (g) 134 136,53 10,5 11,48 g2 211 -2,54°7 0,01
ca g'-sn’fsn’-gn’ (34) 112,87 105,8 8,55 9,36 46 211 5,84° 0,00
g'-sn’fsn’-me’ (%) 100,7 95,33 737 820 46 211 5,06 ° 0,00
L1-FH () T 73,09 8,05 8,03 46 211 457° 0,00
TejidoB N Vert (N Perp) a TB Pogonion {mm) 17,71 13,32 9,78 753 46 211 451° 0,00
Sobremordidaimm) 2,26 1,33 1,84 173 46 211 411° 0,00
Angulo Interincisal (U1-L1) () 140,68 136,53 12,07 11,48 46 211 276° 0,00
TejidoB. N Vert (N Perp) a Labio Superior (mm) 15,32 13,75 3,99 4,65 46 211 261° 0,00
Ul a Plano Oclusal (mm) 0,83 0,3 1,61 164 46 211 248° 0,01
LG - MP (2) Bi.6 B2,09 10,67 8,79 46 211 2,18° 0,01
L1 to Occlusal Plane (mm) 14 1 13 1,45 46 211 2,09° 0,02
Relacidn Molar (mm) -4.06 -4 66 212 2,26 46 211 203° 0,02
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Anexo XIV. b. Continuacidn.

Desviacion s
. . R Desviacion Recuento
Cluster Variable Cefalométrica MEdla, en la Media estandar (N) estandar enla Recuento Valor de Probabilidad
particién Global enla e prueba
particién global (N) particion
L& - MP {mm) 30,9 31,82 3 3,34 46 211 211" 0,02
U1 - NA [mm) 5,08 5.9 1,82 2,22 46 211 -2,82° 0,00
Labio Inferior @ Planc-E (mm) -5,16 -4,10 2,58 2,64 46 211 -2.84° 0,00
L1-MNB (2) 16,04 19,18 7,44 7,19 46 211 -3,34 = 0,00
Labio Inferior - Linea 5 (mm) -2,40 -1,40 2,27 2,33 46 211 -3,34° 0,00
Altura de la Cavidad Nasal Anterior 46,99 49 24 5,54 5,06 46 211 -3,45° 0,00
L1 —MP {mm) 37,75 39,74 3,13 3,66 46 211 -4,15° 0,00
L1 Protrusidn [L1-APg) {mm) 1,27 2,88 2,45 2,69 46 211 -457° 0,00
UG - PP {mm) 22,32 23,87 2,37 2,54 45 211 -467° 0,00
L1 - NB (mm) 1,48 2,97 2,08 237 46 211 -476° 0,00
Sn’-Me” {mm) 54,06 69,58 9,42 7,89 46 211 -5,42° 0,00
U1 - PP {mm) 2474 27,69 2,34 3,35 46 211 -6,74° 0,00

(a). variables con valor de prueba positivea ordenadas de mayor a menor peso descriptivo; (b). Variables con valor de prueba negativa ordenadas de menor a mayor peso descriptivo.
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Anexo XIV. ¢. Medias y desviacion estandar (DE) de las variables suplementarias. Fase 2.

Variables cefalométricas C1 (n=39) C2 (n=44) C3 (n=82) C4 (n=47)
ESQUELETICO ANGULAR  FH-5N (2} 10,7+2,87 11,25+2,62 10,31+2,58 11,18%2,23
SNA (2) 80,35913,63 78,12+2,7 80,56%3,64 81,142,18
SNE (2) 82,3243,73 78,87+2,87 81,82+3,68 82,659+2,64
ANB (2) -1,93+1,8 -0,7520,85 -1,25+1,47 -1,6£1,6
SND (2) 20,52+3,37 77,0242,91 79,76%3,51 81,07+2,73
Eje-Y (SGn-SN) (2) 67,5+4,47 69,073,132 65,57+3,5 63,77+2,9
SN - GoGn (2) 32,41+6,27 33,13x4,76 27,68+5,01 22,91+4,85
Base Craneal-Mx /SN-Plano Palatino (2) 7,22+43,66 9,46+3,13 8,56+3,17 10,1+3,17
Plano Occ a SN (2) 15,45%5,5 17,25%3,44 13,31+4,33 12,17+4,04
Plano Occ a FH (2) 4,76+4,66 5,99%3,79 3%3,65 1+3,46
Eje Facial de Ricketts (NBa-PtGn)(2) 89,14+4,42 87,38%3,14 91,57+3,86 93,9343,53
FMA (MP-FH) (2) 23,64+5,7 24,16%4,39 19,5426 13,97+4,4
Altura Facial Inferior (ANS-Xi-Pm){2) 47,094,326 44,4143 28 43,58+3,07 37,9312,68
Angulo Facial (FH-NPo) (2) 94,25+3,44 91,3342,99 93,22+72,82 95,79+2,57
M-A-Pg (2) -6,46%+4,19 -4,18%2,63 -4,89+4 -7,72%4,51
Cono Facial{?) 62,12+4,92 64,53£3,42 67,28+4,01 70,24%3,81
Angulo Goniaco [Ar-Go-Me) (2) 124,39+6,4 125,2846,36 123,78+6,27 114,94+5,52
Angulo Goniaco Superior (Ar-Go-N) (2) 47,6313,42 49,86+3,75 50,68+4,24 47, 7743,97
Angulo Goniaco Inferior (Na-Go-Me) (2) 76,7616,1 75,42+4,54 73,11+4,25 67,1843,92
f\ngulo Articular (2) 145,67%5,91 144,77+45,85 141,11+6,62 143,75%5,52
Angulo de la Silla (SN-Ar) (2) 124,25+5,95 125,3645,26 124,9+4,96 126,44+3,81
Angulo Superior SN-AB (2) 85,09+4,98 80,0613,55 83,68+4,61 85,42+4,56
Rp-FH (2) 79,24+4,61 78,874,786 75,71+4,65 79,0243,94
ESQUELETICO LINEAL Base Craneal Anterior (SN) (mm) 66,1515,2 67,5914,459 70,05+4,22 67,8214,82
Altura Facial Anterior (NMe) (mm) 123,24+13,09 119,97+48,11 119,45+7,32 113,78+8,48
Altura Facial Superior (N-ANS) (mm) 51,944,957 53,19+3,79 52,13%3,56 534,01
Altura Facial Inferior (ANS-Ma) (mm) 71,8448,51 67,5245,67 67,95+4,61 61,2245,1
Base Craneal Posterior (S-Ar) (mm) 33,15%3,56 35,2143,51 33,67+3,85 33,6143,17
Altura facial Posterior (SGo) (mm) 79,82+7,84 76,7516,61 82,32+7,37 82+8,14
Altura de la Rama (Ar-Go) (mm) 50,33+5,41 45,33+3,76 53,5£4,97 52,5246
Co-Go [mm) 65,22+6,9 60,5545,36 68,616,45 67,4146,71
Convexidad [A-NPg) (mm) -3,31+2,13 -2,03%1,23 -2,39+1,92 -3,5712,18
Maxilar esquelétice (A-N Perp) (mm) 1,07+3,26 -0,72£2,84 0,872,592 2,23+2,42
Longitud Media Facial (Co-A) (mm) 82,647,009 82,68+4,89 86,1146,25 84,645,7
Ar - A (mm) 81,29+6,52 81,3245,01 85,2346,2 84,35+6,01
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Anexo XIV. c. Continuacion.

Variables cefalométricas C1 (n=39) C2 (n=44) C3 (n=82) C4 (n=47)
Ar - A (mm) 81,29%6,52 81,32+5,01 85,2316,2 84,3516,01
Longitud Maxilar (ANMS-PNS) (mm) 49,81+4,55 50,84+2,97 52,51%3,57 51,543,65
Pg - NB {mm) 2,5542,24 2,26%1,69 2,16+1,87 3,57+1,8
Mandibula Osea (Pg-N Perp) (mm) 8,5447,09 2,42%5,83 6,27£5,57 10,624,831
Longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn){mm) 85,6717,41 81,8915,32 81,39+5,55 85,35%7,08
Longitud de la base mandibular (Go-Pg)(mm) 74,27+6,63 71,95+3,74 70,43+4,51 73,5245,29
Longitud Mandibular (Co-Gn){mm) 123,04+12,05 116,4746,14 121,5+7,99 118,3348,35
Total mandibular (Co-B1) (mm) 120,64+11,66 114,42+6,25 118,28+7,67 115,67+8,07
Ar - Gn (mm) 116,32110,87 109,18%5,83 115,0647,41 112,75+8,44
Ancho de la sinfisis (mm) 6,45%1,81 7,14+1,11 7,46%1,53 7,88%1,38
Diferencia Maxilo-Mandibular (Co-Gn - Co-

A){mm) 40,45+6,84 33,78+3,41 35,38+4,18 33,74+4,68
Wits (FOP) {(mm) -8,7+4,66 -5,84+2,71 -5,7813,06 -5,38%12,68
Wits Appraisal (mm) -7,614,18 -4,81+2,35 -4,7413,01 -4,59+2,11
DENTAL ANGULAR f\ngult} Interincisal (U1-L1) (2) 136,01+11,78 137,37+£10,99 133,59+10,5 140,68+12,07
Ul - NA (2) 26,315+ 6,881 23,6616,82 26,81+15,9 24,92+6,26
Ul-5N(2) 106,7+8,63 101,77+7,18 107,376,591 106,04+6,59
U1 - Plano Platino (2) 113,92+7,35 111,23%7,21 115,93%6,29 116,07£7,2
UL-FH(g) 117,39%7,84 113,0247,16 117,6846,04 117,21+6,5
L1-NB(2) 15,61+7,32 19,7316,35 20,4516,89 16,041+7,44
L1 to A-Po (2) 24,13+6,72 23,16%5,51 24,08+5,63 22,1815,92
L1-FH(2) 73,42+8,02 70,41+7,17 71,68+7,24 77,518,05
IMPA (L1-MP) (2] 82,94+8,35 85,44+6,43 88,82+7,68 88,21+7,01
L6 eje largo - MP (2) 79,11+8,76 82,49+8,91 81,946,323 24,6+10,67
DENTAL LINEAL Resalte (mm) 0,24+2,82 1,22+1.26 1,31%2,13 1,5242,14
Sobremordida (mm) 0,61+1,7 1,16+%1,61 1,24+1,51 2,2641,84
Ul - NA (mm) 6,56%2,66 543+2,17 6,312,02 5,08+1,82
U1 a Plano Oclusal {mm) -0,17+1,57 0,27+1,74 0,25%1,54 0,84+1,61
Ul-PP {mm) 30,04+3,75 28,2942,6 27,92+2,78 24,74+2,34
U1 a Masion Perp (mm) 8,01+45,25 4,454,007 7,524,15 8,13+3,62
L1-NB (mm) 3,64+2,43 3,24+2,19 3,33%2,25 1,45+2,08
L1 Protrusion (L1-APg) (mm) 3,9+2,69 2,85+2 42 3,3+2,55 1,27+2,45
L1 a Plano Oclusal{mm) 0,77+1,51 0,8611,6 0,96%1,39 1,441,3
L1 - MP (mm) 40,62+4,24 39,41+3 .49 40,62+3,24 37,75%3,14
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Anexo XIV. ¢. Continuacion.

Variables cefalométricas C1 (n=39) C2 (n=44) C3 (n=82) C4 (n=47)
L1 borde incisal - VRP {mm) 68,2118,63 64,4615,85 71,18+7,02 68,3315,71
UG - PT Vertical (mm) 17,21+4,57 14,37+3,2 18,25+3,46 17,9242 84
UG - PP (mm) 25,2442,85 23,27+2,16 24,42+2,08 22,3242,37
L& - MP (mm) 32,21+3,86 30,913,09 32,64+3,12 30,913
Relacion Molar {mm) -5,44+2,65 -4,68+2,23 -4,62+2,03 -4,06+2,12
TEJIDO BLANDO ANGULAR MLA (Angulo Nasal) (2) 129,76%8,25 133,4847,2 131,6515,34 133,2749,1
Convexidad Facial (G"-Sn-Po’) (2) 101,4+41,49 131,59+11,13 146,76151 125,3+16,46
f\ngulo H [Pg'LS-Pg’'Na’) (2] 7,25%3,54 8,17+3,57 8,64+4,75 7,57+4,82
TENDO BLANDO LINEAL Labio Superior - Linea § (mm) -3,74+1,86 -3,77+2,24 3,442,458 -3,42+2,31
Labio Superio - VRP (mm) 80,4318,82 77,8716,11 84,84+7 82 83,0616,7
TejidoB. N Vert (N Perp) a Labio Superior {mm) 14,3515,4 11,3943,78 13,84+4,53 15,324
Labio Inferior - Linea § (mm) -0,8+2,13 -1,72%2,26 -1,11+2,28 -2,49+2,27
Labio Inferior a Plano-E (mm) -3,61£2,39 -4,43%2,65 -3,75+2,61 -5,16%2,58
Labio Inferior - VRP {mm) 81,2815,16 76,7916,34 84,617,98 82,2316,56
TejidoB. N Vert (N Perp) a Labio Inferior (mm) 16,11+6,06 11,36%4,43 14,4+4.4 15,39+3,62
TejidoB N Vert (N Perp) a TB Pogonion [mm) 14,69+7,47 9,0815,84 12,43+5,47 17,7115,28
sn'-Me' (mm) 73,7648,77 69,6846,16 70,7145,1 64,06+9,42
TENDOS BLANDOS
PORPORCIONES g'-sn'/sn'-me' (%) 90,3147,35 96,94+7,69 93,79+7,28 100,7+7,37
g'-sn'fsn'-gn’ (%) 99,54+8 107,05%8,48 104,04+8,02 112,86%8,55
Sn-Stomion / Sn-Me (%) 33,02%2,3 33,48+2,76 33,71+2,77 33,15%£2,85
VIAS AEREAS ANGULAR OPT - N5 (2) 101,17+7,75 95,43+36,03 99,5618,2 59,03%6,55
VIAS AEREAS LINEAL Via Aérea Inferiro: Oro-faringe 10,8243,35 11,24+4,76 11,27+5,51 12,24+6,78
Via Aérea Superior: Naso-faringe 14,38%+2,87 13,33+4,85 15,63+5,88 14,541+6,32
Altura de la Cavidad Nasal Anterior (mm) 50,4345,87 49,93+4,72 49,61+4,05 46,9915,54
Altura de la Cavidad Nasal Posterior (mm) 81,69+7,4 81,62+5,17 80,3446,9 79,1246,15
H - PP {ANS-PNS) (mm) -61,17+8,93 -58,3617,62 -61,83%+8,41 -58,7618,79
EMP a Basion (mm) 43,3213,62 42,03+3,79 44,42+4 48 44,15+3,76
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Anexo XV

Implicacion del género y CVMS. Fase 2.

Anexo XV. Implicacion del género y CVMS. Fase 2.

Numero de

Identificacién de Recuento tedrico

la variable x? gt:ados de nferior a 5 Valor de prueba  Probabilidad Tschuprow's T Cramer's V
libertad
GENERO 10,22 6 4 1,20 0,12 0,14 0,16
CVMS 1,56 3 0 0,00 0,67 0,07 0,09
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ABSTRACT

Objective

We aimed to systematically review artides investigating the effidency of the
clustering of skeletal class |1l malocdusion phenatypic subtypes of different ethnic
origins as a dagnastic tool.

Methods

The review protocol was structured in accordance with the Prefered Reparting
ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses statement and registered in
Progpenc (CRDA2016053855). A suney of articles published up to March 2018
investigating the identification of different subgroups of skeletal class Il maloc
clusion via duster analysia was performed wing 11 electronic databases. Ay
type of study design that addressed the dassification of subclusters of class 1l
malocclusion was considered. The Newcastle-Ottawa scale for cobort and cross-
sectional (modified) studies was used for quality assessment.

Results

The final seledion induded 7 studies that met all the oiteria for eligibility (%
overall agreement 0,889, free marginal kappa 0.778). All studies identified at
least 3 different types of class Il clusters {ranging from 3 to 14 clusters; the total
variation of the prevalence of each cluster ranged from 0.2% to 36.0%). The main
shared wariables used to describe the more prevalent dusters in the studies
included were vertical measurements (ArGo-Me: 117.51°-135.8%); sagittal mea-
surements: masdlla (SMA: T5.3°-82 957, mandible (SMB: 77.03°-B5.0F). With re-
gard to ethnicity, 2 mean number of 8.5 and 3.5 clusters of dass ||l were retrieved
for Asian and Caucasian population, respectively.

Conclusgions

The total numiber of clusters identified varied from 3 to 14 to explain all the vari-
ability in the phenotype dass lllmalocdusions. Although eadh extreme may be too
simple or complex to fadilitate an exhaustive but use ful classification for clinicaluse,
a clasification system including 4 to 7 dusters may prove to be effident for clinical
use in conjundtion with complete and meticulows subgrouping.

Clinical significance

The identification and description of a subdustering dassification system may
constitute an additional step toward more precise orthodontic/orthopedic diag-
nasis and treatment of skeletal class |1l malocclusion.
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Abstract

Aim: The main aim of this study was to generate an adequate sub-phenotypic clustering model
of class 11 skeletal malocclusion in an adult population of southern European origin. Material
and methods: The study design was conducted in two phases, a preliminary cross-sectional study
and a subsequent discriminatory evaluation by the main component and cluster analysis to identify
skeletal differentiated subgroups with differentiated phenotypic characteristics. Radiometric data
from 699 adult patients of southern European origin were analyzed in 212 selected subjects
affected by class 111 skeletal malocclusion. The Varimax rotation was used to which the Kaiser
normalization was applied to avoid variables with more explanatory capacity from affecting the
rotation. A total of 21,624 radiographic measurements were obtained as part of the cluster model

generation with a total set of 55 skeletal variables used for the subsequent analysis of the major
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components and cluster analyses. Results: Ten main axes were generated representing 92.7% of
the total variation. Three main components represented 58.5% with particular sagittal and vertical
variables acting as major descriptors. Post hoc phenotypic clustering retrieved six clusters: C1:
9.9%, C2: 18.9%, C3: 33%, C4: 3.77%, C5: 16%, and C6: 16%. In conclusion, a phenotypic
variation was found in the southern European skeletal class Il population, demonstrating the

presence of phenotypic variations between identified clusters in different ethnic groups.
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Abstract

Obijective: To define a sub-phenotypic characterization of Class 111 skeletal malocclusion through principal
component analysis and subsequent cluster analysis, based on proportional measurements to avoid the
possible influence of gender on raw measurements.

Materials and Methods: Radiometric data from 212 adult subjects (115 women and 96 men) of southern
European origin affected by Class Il skeletal malocclusion were analysed. A total of 120 radiographic

measurements were made. 26 were proportional skeletal measurements, which were used to perform
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principal component analysis and subsequent cluster analysis. The remaining 94 supplementary
measurements were used for a greater description of the identified clusters.

Results: Principal component analysis established eight principal components that explained 85.1% of the
total variance. The first three principal components explained 51.4% of the variance and described
mandibular proportions, anterior facial height proportions and posterior-anterior cranial proportions.
Cluster analysis established four phenotypic subgroups of Class Il skeletal malocclusion, representing
18.4% (C1), 20.75% (C2), 38.68% (C3) and 22.17% (C4) of the sample.

Conclusion: The subphenotypic grouping of Class Il skeletal malocclusion by means of proportional
variables provides a clear and concise classification that avoids the influence gender has on raw values.
Clinical Relevance: A new subclustering of skeletal Class 111 malocclusions that avoids gender influence
is provided. The results of our study improve clinicians’ resources for skeletal Class IIT malocclusion and

could improve the diagnostic and treatment approaches for this malocclusion.

Key words: Malocclusion, Angle Class Ill, Phenotype, Principal Component Analysis, Clustering,

Orthodontics
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