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Introduccion

. INTRODUCCION

El tratamiento de las maloclusiones de clase Ill en la poblacién infantil es uno de los
mayores retos en ortopedia dentofacial debido a la relativa frecuencia en pacientes
ortoddncicos, y a la incertidumbre de obtener resultados estables que se mantengan en
el tiempo.

Ademas, las publicaciones que estudien el efecto producido por el tratamiento precoz a
largo plazo y una vez finalizado el crecimiento®™ son muy escasas.

1. CARACTERISTICAS DE LA CLASE IlI

La maloclusion de clase lll se caracteriza por una hipoplasia o retrusion del makxilar, o un
prognatismo o crecimiento excesivo de la mandibula®, pero mas frecuentemente por la
asociacion de ambos’. Moyers®, en 1992, introdujo el concepto de “sindrome de clase I11”
en el que se presentan, ademds de la clase Ill descrita por Angle®, una serie de
alteraciones tales como: discrepancia en la longitud de arcada, problemas esqueléticos,
disfunciones musculares, mordida cruzada anterior o posterior, perfil céncavo con
deficiencia del tercio medio facial y aplanamiento de la cresta malar.

Historicamente, se hablaba de la maloclusion esquelética de clase Ill como un problema
de la mandibula denominado “prognatismo mandibular” hasta los afios 709! Sin
embargo, a partir del afio 1980, aparecen estudios como el de Bell, Proffit y White!?
donde encuentran hipoplasia maxilar en la mayoria de los casos (30-40%). Ellis y
McNamara®® también publicaron, en 1984, que la forma mas frecuente de maloclusién
de clase Il (30%) es una combinacién de retrusion maxilar con prognatismo mandibular.

Los estudios publicados indican variacién de los componentes de la maloclusion de clase
[ll de unos individuos a otros en relacion con el grupo étnico y el sexo; los sujetos
caucasicos de clase Il presentan a menudo prognatismo mandibular. Segun el estudio
epidemioldgico de Staudt'4, realizado en varones caucasicos, el prognatismo mandibular
es la causa principal de maloclusion en el 47,4% de los sujetos de clase Ill, seguido de la
retrusion maxilar, que representa un 19,3% de la muestra, mientras que sélo el 8,7%
presenta una combinacion de ambos.

Sin embargo, en la raza asiatica existe un mayor grado de retrusion maxilar pues,en el
estudio epidemioldgico de Miyajima®®, en el que incluye una muestra de 1.376 mujeres
japonesas de clase lll no tratadas, que van desde 2,7 afios hasta 47,9 afios, el maxilar se
encuentra retruido desde edades muy tempranas, manteniendo esta relacién con las
estructuras de la base del craneo a lo largo del tiempo.
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Previamente, Masaki'® en 1980, compara individuos japonenes con americanos de origen
europeo, y observa que el prognatismo mandibular se da con mayor frecuencia en
americanos, mientras que en los japoneses predomina la retrusion maxilar como rasgo
principal de la clase Ill. Adicionalmente, en los sujetos asiaticos la altura facial inferior se
encuentra aumentada mostrando un perfil facial mas retrusivo.

La literatura ha descrito numerosas caracteristicas comunes a la clase Il que pueden ser
distinguidas tanto en andlisis cefalométrico como dentario:

- Anivel cefalométrico, los individuos de clase Il presentan una base craneal anterior
mas cortal”*®, con una posicién mas avanzada de la cavidad glenoidea®® y, por tanto,
también del poriont”?%21 |3 fosa craneal media se encuentra hacia atrds y hacia
arriba, lo que justifica que el complejo naso-makxilar se encuentre en una posicion mas
retruida??, con valores del dngulo SNA disminuidos®™?3. En cuanto a la mandibula, ésta
suele presentar una posicion antero-posterior adelantada en relacion a la base
craneal, con un aumento del dngulo SNB”?4 El dngulo goniaco se encuentra mas
abierto, incrementando asi el largo mandibular total y la altura facial inferior?%23,

- Anivel dentario, en sentido sagital, existe un adelantamiento con mesioclusion de la
arcada inferior®?; y un exceso de inclinacion vestibular del incisivo superior y de
inclinacion lingual del incisivo inferior, que tiende a agravarse con el tiempo a medida
que aumenta la discrepancia entre maxilares®.

Transversalmente, la arcada superior suele ser mas estrecha como consecuencia de
la deficiencia maxilar transversal. Uysal y cols.?® compararon las anchuras de
arcadade una amplia muestra de sujetos de clase Ill con sujetos de clase | y
observaron una anchura molar y premolar maxilar menor en sujetos de clase llI;
Kuntz y cols.?” también obtienen anchuras inter-molares maxilares menores en el
grupo de clase Ill.

En cuanto a la mandibula, la distancia inter-canina se ha descrito mayor que la del
grupo de clase | en los trabajos publicados por Uysal?®, Slaj%®, y Wei Zou?°.

En el plano vertical, se observa ciertatendencia a la mordida abierta'>*?, y el resalte
se encuentra disminuido desde el inicio, manteniéndose asi durante el crecimiento.

Dimorfismo sexual

El dimorfismo sexual se ha investigado ampliamente en estudios de crecimiento
craneo-facial con grandes muestras de poblacién, demostrando que existen
diferencias significativas relacionadas con el sexo en las distintas
maloclusiones331,

En un reciente estudio antropométrico®?, con una muestra de 681 nifios europeos
de distintas maloclusiones, entre 3 y 6 afios, se observan diferencias significativas
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relacionadas con el sexo en 11 de las 23 medidas craneo-faciales estudiadas,
mientras que las mediciones de altura y peso en edades tempranas no muestran
diferencias significativas.

Un estudio cefalométrico®3 sobre los cambios acontecidos en el complejo craneo-
facial de 82 adultos jovenes, entre 18 y 22 afios, muestra que todas las medidas
lineales son significativamente mayores en hombres que en mujeres, y los
incisivos superiores presentan con el tiempo una mayor inclinacion lingual en
mujeres que en hombres.

Baccetti®**, en 2005, recalca la importancia de reconocer el dimorfismo sexual en
las investigaciones de clase Ill, pues raramente se publican trabajos con grupos
diferenciados por sexos en esta maloclusion?%?3, siendo mas frecuentes los
estudios que analizan las mediciones craneo-faciales de ambos sexos en un mismo
grupo>®337 o los estudios que toman Unicamente muestras de un solo sexo,
especialmente mujeres*®38  Las diferencias encontradas por Baccetti, se
asemejan a los resultados de Ursi y cols.3% sobre sujetos con oclusion normal.
Segln Baccetti, a partir de los 13 afios de edad, aparecen diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres que se mantienen
durante la edad adulta, de manera que las mujeres presentan un acortamiento
en la base craneal anterior, menor longitud mandibular, y menor altura facial
superior con respecto a los hombres.

Un reciente estudio publicado por Rutilli, McNamara y Franchi asegura que hay
diferencias en ciertas variables cefalométricas, como el tamafio mandibular, entre
hombres y mujeres de clase Il sin tratar?.

La mayoria de los trabajos sobre dimorfismo sexual estdn basados en medidas
cefalométricas, mientras que los estudios sobre modelos son escasos. Uno de los
primeros trabajos que analiza el dimorfismo sexual en modelos, en un grupo de
sujetos de clase | con apifiamiento, y otro grupo de clase Ill, fue publicado por
Kuntz y cols.?” en 2008; y sus resultados muestran diferencias en las anchuras
dentarias superiores e inferiores entre hombres y mujeres del mismo grupo. Por
otro lado, Tibanay cols.?? en 2004, en un estudio longitudinal sobre 27 individuos
adultos con normo-oclusién no encontraron ninguna diferencia en las anchuras
de arcada entre hombres y mujeres.

2. PREVALENCIA

La prevalencia de la clase Ill varia dependiendo de la raza, la edad y el sexo3*. La poblacion

asiatica presenta la mayor incidencia de maloclusion de clase 11149, seguida de la poblacion

de Europa del Este?142 y de Africa3°. En asiaticos, se estima una incidencia del 10% al
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50%%48, siendo mayor en los individuos chinos, con un 49,1%*’, que en los japoneses,
con porcentajes que van del 5% al 20%*¢*8. Después, se observa una incidencia de
maloclusion de clase Il en turcos en torno al 12%-18%*4%°°, muy similar al 16,8% en
Kenya, reportado por Garner®,

En personas de antecedente caucasico existe una menor prevalencia de esta maloclusion,
con estimaciones que van del 0,8% al 8%'>°1>*, siendo mayor en la poblacidon americana
gue en los paises de Europa del Norte. En Espafia la prevalencia es del 5,6% en poblacion
infantil>>.

No obstante, la maloclusion de clase Il se presenta como un problema clinico frecuente,
al representar casi al 50% de los pacientes de ortodoncia en determinados paises.

Segun Kaygisiz*!, las variaciones en la prevalencia de la maloclusién de distintos estudios
puede deberse al tamafio muestral, a los distintos origenes étnicos, y las diferentes
edades y estadios de denticion de los pacientes estudiados, pues muchos autores
aseguran que la prevalencia de la maloclusién de clase Il aumenta con la edad“°.

La reciente revision sistematica de Alhammadi y cols.?9'8 establece una prevalencia
mundial de la clase lll del 4% al 6%, siendo Israel el pais donde menos se observa esta
maloclusion, con un 0,7% de su poblacién; y China, el pais con el porcentaje mas elevado
de casos, con incidencia de hasta un 20%. Asimismo, los autores subrayan una tendencia
al aumento de esta maloclusién en la poblacién caucdsica y africana desde la denticidon
mixta hasta la denticion permanente.

3. ETIOLOGIA

Los estudios confirman que la etiologia de la clase Il es multifactorial?3, aunque se
observa una fuerte base genética®®, lo que justifica que se trate de un desorden
poligénico resultante de la interaccion de genes susceptibles con factores ambientales®’.

Los trabajos realizados en individuos con prognatismo mandibular como rasgo fenotipico
sugieren que la herencia poligénica o multifactorial es la causa principal de la maloclusion
de clase 111*8°8, ya que este rasgo puede atribuirse a la expresion de algunos genes y su
interaccién con el entorno®’.

Sin embargo, la etiologia de la clase lll también se ha descrito asociada a patrones de
herencia monogénica®>. Los resultados del estudio de Wolff y cols.®® en 1993, en el que
analizaron 13 familias de la nobleza Europea con prognatismo mandibular, indican que el
fenotipo comun de la clase Ill se debe a un Unico gen autosémico dominante. En el afio
2006, Cruz y cols.”® también llegaron a la misma conclusidon en su estudio sobre 55
familias con rasgos de clase lll, afirmando que el prognatismo mandibular es causado por
un unico gen dominante, aunque los factores ambientales también influyen en la
expresion de los rasgos fenotipicos de la clase IlI.
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Entre los factores ambientales descritos en la literatura asociados al prognatismo
mandibular destacan las alteraciones generales como ciertos sindromes (acromegalia,
sindrome de Marfan...) y desajustes hormonales; o alteraciones locales y del aparato
estomatognatico que obligan a una posicién baja de la lengua, como en el caso de las
amigdalas hipertréficas®?; traumatismos craneo-faciales o el uso de aparatos de traccion
durante el parto®?. Segun la teoria de la matriz funcional de Moss®3, el hueso crece como
respuesta a un estimulo funcional, por tanto, muchos sujetos de clase Ill presentan una
posicion baja de la lengua, que impide el correcto desarrollo del maxilar y favorece un
mayor crecimiento mandibular. Un estudio reciente® ha demostrado que los sujetos de
clase lll presentan una lengua mas grande en comparacion con los de clase | y I,
relacionando directamente el tamafio de la lengua con el angulo SNB e indirectamente
con el ANB. Ademas, la posicion del hioides es mas alta en sujetos de clase Ill, mientras
gue los de clase Il presentan la posicién mas baja del hioides.

4. CRECIMIENTO

Las decisiones terapéuticas y el éxito o fracaso del tratamiento dependen en gran medida
del potencial de crecimiento del individuo de clase Ill. Sin embargo, a dia de hoy, no
existen muchos datos longitudinales sobre el crecimiento en clases 1112426566 debido a la
relativa baja frecuencia de esta maloclusién, especialmente en poblacidn caucasica, y a
la reconocida necesidad de tratar en edades tempranas?46>67-71,

Los estudios cldsicos de crecimiento en poblacidén caucasica como son el de Burlington
(Universidad de Toronto) o el de Bolton-Brush (Universidad de Michigan) aportan datos
longitudinales de distintas maloclusiones, y a pesar de que la clase Ill representa un
porcentaje muy reducido de la muestra, reportan cambios ginificativos comparados con
el crecimiento de las clases I.

Otro estudio representativo sobre crecimiento en sujetos caucasicos publicado por
Battagel’®, con una muestra total de 495 hombres y mujeres de todas las edades,
encuentra diferencias significativas entre el grupo de clase lll y el grupo de clase I. Entre
ellas, destaca una disminucion del angulo de la base craneal en el grupo de clase lll y un
complejo naso-maxilar mas pequefio y retruido, lo que indica que hay menos crecimiento
del maxilar que en las clases |; ademads, la mandibula es mas grande y prominente, y el
punto By el pogonio se sitian mas adelantados tanto en las medidas lineales como en
las angulares, dejando clara la discrepancia mandibular en tamafio y posicion como
principal causante del problema de clase Ill; |la altura facial inferior también se muestra
aumentada en el grupo de clase lll. En cuanto a la denticion, los incisivos inferiores estan
mas retro-inclinados que en el grupo control de clase |; pero, a diferencia de los
resultados de Miyajima®® en poblacién japonesa, Battagel no reporta una tendencia a la
mordida abierta con el tiempo en el grupo de clase lll. Como conclusiones de este estudio
destacamos que el crecimiento mandibular en nifias de clase Ill se mantiene activo
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incluso cuando ha cesado el de las clases |, mientras que los nifios de clase lll presentan
menor crecimiento anterior del maxilar y un patréon mas vertical que en las clases |.

Reyes y cols.®’” en un estudio cefalométrico sobre el crecimiento crdneo-facial en 949
hombres y mujeres de 6 a 16 afios, no encuentran diferencias en la posicién sagital del
maxilar entre los sujetos de clase | y clase Il en edades tempranas, sin embargo, el grupo
de clase Il muestra un aumento significativo en la longitud mandibular y un mayor
crecimiento de la altura facial inferior en torno a los 15-16 afios.

Estos datos coinciden con los resultados del trabajo de Proffit’?, el cual observa un
crecimiento mandibular durante y después de la adolescencia en las clases lll, y sugiere
por tanto, un seguimiento de estos pacientes durante al menos 10 afios tras acabar la
primera fase de tratamiento. Miyajima® también observa que la mandibula en nifias
japonesas de clase Il es mdas grande que en las clases |, y este crecimiento mandibular
aumentado se mantiene a lo largo del tiempo, creando con la edad una discrepancia mas
severa entre maxilares.

Poco después, Baccetti’® publica un estudio transversal con cefalometrias de 1091
hombres y mujeres de origen caucasico, de 3 a 57 afios, y observa que en sujetos de clase
[l el crecimiento mandibular se mantiene activo pasado el pico de crecimiento puberal y
no cesa hasta la edad adulta temprana, habiendo un aumento en la longitud mandibular
de hasta dos veces mayor en mujeres y tres veces mayor en hombres de clase Ill, al
comprarlos con sujetos de clase .

Estos estudios muestran un patron de crecimiento esquelético de clase lll que se
establece en edades tempranas, sin tendencia a la mejoria espontdnea y agravando las
caracteristicas faciales y oclusales con la edad>192367.72: 3demads, no hay acuerdo en la
literatura que evidencie cuadles son los factores morfolégicos que condicionan que una
clase Il empeore leve o gravemente a lo largo del tiempo’4.

En cuanto al crecimiento de las arcadas de sujetos de clase lll sin tratar, la mayoria de
estudios?®’>7® coinciden en que la anchura mandibular es significativamente mayor que
en sujetos de clase |. Sin embargo, hay controversia sobre la anchura maxilar, pues
algunos autores?® defienden que el desarrollo transversal de la arcada superior es menor
gue en las clases |, justificando asi la tan frecuente mordida cruzada posterior de las clases
[ll; mientras que otros investigadores no encuentran diferencias a nivel transversal en la
arcada superior en los sujetos de clase lll al compararlos con los de oclusién normal.

Otro concepto muy interesante sobre el desarrollo de las arcadas de sujetos con
maloclusidon esquelética es el de compensacion dentoalveolar, que se refiere a la
inclinacion dentaria que se origina durante el desarrollo de discrepancias esqueléticas
sagitales, en un intento de mantener una oclusién normal’’’°. La mayoria de trabajos®°
sobre compensaciones dentarias en muestras no tratadas de clase lll afirman que el

incisivo superior muestra una tendencia a la pro-inclinacién, y el incisivo inferior a la
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retro-inclinacién, aumentando con el tiempo y el agravamiento de la discrepancia sagital
entre maxilar y mandibula.

Estos estudios también observan compensaciones en los molares inferiores y superiores.
Asi pues, el molar inferior en las clases Ill suele estar mas inclinado hacia lingual, mientras
gue el superior se encuentra inclinado hacia vestibular, en un intento de compensar la

discrepancia transversal entre la arcada superior y la inferior8.-82,

5. TRATAMIENTO

Son muchos los autores que coinciden en la dificultad de realizar un diagndstico de clase
lll en edades tempranas, pues las deformidades esqueléticas se hacen mas evidentes con
el crecimiento, y por tanto, los sujetos de clase Ill se muestran en menor proporcion en
denticion temporal#®8384 Aln asi, hay ciertas caracteristicas comunes a los individuos de
clase Ill que aparecen en edades muy tempranas y pueden alentarnos sobre un posible
crecimiento desfavorable de clase 1111329,

El momento idoneo de comenzar el tratamiento en los sujetos de clase Il ha sido un tema
muy debatido a lo largo de |a historia®®>, si bien es cierto que la mayoria de profesionales
reconoce la necesidad de realizar el tratamiento de clase Ill de forma temprana. Sin
embargo, a dia de hoy, sigue siendo importante el factor de incertidumbre sobre la
estabilidad de los resultados a largo plazo’?, y los clinicos se preguntan cudles son los
beneficios y las desventajas de tratar a un paciente de forma temprana®, y si el
crecimiento del tercio facial inferior puede ser realmente controlado o modificado®’.

Son muy pocos los ortodoncistas que prefieren no intervenir hasta finalizado el
crecimiento activo por tres razones: primero, debido a la aparicién de avances y mejoras
en las técnicas quirdrgicas en las Ultimas décadas; segundo, de cara al tratamiento es una
ventaja conocer la extension completa de la maloclusién; y por ultimo, la planificacion
del caso resulta mas facil cuando todos los dientes permanentes han completado su
erupcion®.

Sin embargo, la evidencia cientifica reconoce los beneficios de tratar a los pacientes de
clase Ill de manera precoz"’18% vy es ampliamente aceptado que el tratamiento
ortopédico con resultados favorables puede evitar un agravamiento del problema de
clase lll con el crecimiento, y eliminar o reducir la necesidad de un futuro enfoque
quirdrgico™.

Hace mas de 50 afios, autores como Tweed?®? advierten que si no se actla en edades
tempranas, el bloqueo de los incisivos maxilares retrasaria el crecimiento maxilar y
aceleraria el de la mandibula, pudiendo resultar en una malformacién facial severa. Esta
es una de las razones, por las que se recomienda comenzar el tratamiento en denticion
mixta temprana, antes de los 9 afios’?2%3%4 con el fin de producir mas cambios
esqueléticos y menos movimientos dentoalveolares.
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De acuerdo con esta hipotesis, Baccetti®® concluyd en un estudio con 46 sujetos de clase
[, que la terapia con disyuncién maxilar y traccion anterior con mascara facial es mas
efectiva cuando se realiza en denticion mixta temprana, pues la magnitud de los efectos
de la traccién maxilar es mayor que en los sujetos tratados en denticidon mixta tardia.

En la reciente investigacion de Mandall y cols.”® sobre la necesidad de cirugia ortognatica
en 35 pacientes tratados con mascara facial y 38 pacientes de clase lll no tratados,
observan tras 6 afios de retencién, que el 66% de los pacientes no tratados necesitarian
una futura cirugia ortognatica, frente al 36% de los pacientes tratados con mascara facial.

El Ultimo meta-analisis de Zhang®® no encuentra diferencias en cuanto a la efectividad del
tratamiento temprano (7-10 afios) y el tardio (11-14), pero si observan mas cambios
esqueléticos en edades tempranas, pues las suturas maxilares no estan completamente
fusionadas; mientras que en el tratamiento tardio, la correccion de la clase lll se produce
a expensas de compensaciones dentarias, y por ello, deducen que el tratamiento
temprano es mas estable a largo plazo debido a los cambios esqueléticos obtenidos.

En el meta-anélisis de Kim®> del afio 1999, también advierten resultados similares, ya que
los cambios provocados por la ortopedia son mayores en sujetos de 4 a 10 afios que en
los sujetos de 11 a 15 afios.

Un reciente meta-analisis’! avala la evidencia cientifica de que el tratamiento temprano
de ortopedia en clases Ill produce mejoras esqueléticas y dentales a corto plazo, pero
advierte de la enorme falta de estudios a largo plazo.

Mentonera

Historicamente, el tratamiento de la clase Ill se ha centrado en dirigir o retrasar
el crecimiento mandibular mediante el uso de la mentonera®+°®%’. En estudios
sobre animales®®, se ha demostrado que el empleo de una fuerza dirigida
posteriormente sobre la mandibula resulta en una alteracién en su crecimiento.
No obstante, los estudios en humanos muestran resultados variables e
inconstantes®, llegando incluso a no aportar ningin cambio en el crecimiento de
la mandibula al comparar estos sujetos con un grupo control de clase I1I°%.

En 1981, Cozzani®’ advertia que la aplicacién de la mentonera es limitada porque
parte de la fuerza puede ser dispersada al presionar contra tejidos blandos, y no
ejerce control alguno sobre la posicién dentaria.

Sin embargo, se han descrito en la literatura diversos efectos producidos por la
mentonera, y todavia hay controversia sobre su efectividad en el tratamiento
temprano de la maloclusion de clase 11119,

En el estudio de Deguchi y cols.?® sobre 36 nifias asidticas con prognatismo
mandibular y tratadas con mentonera durante 5 afios, se describen los siguientes
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efectos: la mandibula rota en direccion horaria, el dngulo goniaco se cierra, y hay
un desplazamiento anterior del cuello del cdndilo, resultando todo ello en un
acortamiento de la longitud mandibular total; ademas afirman que estos cambios
son significativos al compararlos con un grupo control de clase Il sin tratar.

101 publican modificaciones en las caracteristicas de la articulacién

Mimura y cols.
témporo-mandibular con el uso de la mentonera, pues ésta es capaz de cambiar
la direccion de crecimiento mandibular y crear un desplazamiento posterior de la
rama mandibular, lo que provoca que la cabeza del céndilo se incline hacia
delante, y la fosa glenoidea se vuelva mas ancha y profunda, disminuyendo el

espacio libre con el céndilo.

Otros autores como Sugawara®®, no encuentran efectos ortopédicos como tal,
pues no observan cambios estructurales en el maxilar o la base craneal tras el
tratamiento con mentonera, y deducen que la disminucion de la prominencia del
menton se debe a una postero-rotacién mandibular.

Un reciente meta-anélisis® publicado en 2016, sobre 14 estudios de mentonera
describe los siguientes cambios:

- Anivel dentario, el resalte aumenta debido a la pro-inclinacién de los incisivos
superiores que se genera por las interferencias oclusales durante el salto de
mordida, y la retro-inclinacion que produce la mentonera en los incisivos
inferiores.

- El perfil facial mejora por la rotacion posterior de la mandibula, lo que conlleva
una disminucién del angulo SNB y del angulo goniaco; disminuyendo asi la
convexidad facial.

- Laaltura facial anterior aumenta debido a la postero-rotacion mandibular.

- Todavia no estd del todo claro el efecto de la mentonera en el crecimiento
mandibular, pues algunos autores reportan una reduccion de la longitud
mandibulary con ello una mejoria en el perfil facial, pero no se ha demostrado
gue estos resultados se mantengan a largo plazo.

- Tampoco es evidente la relacion de la mentonera con la aparicion de
trastornos témporo-mandibulares. Hay estudios que justifican una posible
disfuncion témporo-mandibular con la aplicacion directa de la fuerza de la
mentonera, pero no hay suficientes trabajos que lo avalen.
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Aparatos funcionales

Los aparatos funcionales también se han empleado en el tratamiento temprano
de las clases lll, aunque algunos estudios retrospectivos no observan apenas

efectos esqueléticos!9?-19°,

Garrattini y cols.?%> en 1998 utilizaron el bionator modificado en 39 sujetos de
clase lll y observaron cierto avance maxilar, rotacién horaria del plano palatino, y
freno del crecimiento mandibular por postero-rotacién mandibular; pero
advierten que estos efectos son especificamente dento-alveolares y no dseos.

En 2008, Levin y cols.'® usaron el Frankel tipo 3 en 32 sujetos de clase I, los
cuales llevaron el aparato todo el dia durante 2 afios y medio, y continuaron
después con una fase de retencién de 3 afios en la que mantenian el mismo
aparato Unicamente por las noches. Tras un periodo de observacién total de 9
afios, aparecen mejoras maxilares en cuanto a tamafio y posicion, el ANB también
mejora 22 y el indice de Wits aumenta 2,7 mm. Estos datos se asemejan a los
publicados por Baik y cols.'%, pero cabe sefialar que a pesar de los cambios en la
morfologia de la mandibula no se observa una reduccién significativa en la
longitud mandibular total.

Otro estudio mds reciente, publicado en el afio 2019 por Minase y cols.1?,

compara los efectos producidos por el twin-block de clase Il y la mascara facial
en una muestra de 13 pacientes, y concluye que ambos aparatos son igualmente
efectivos para corregir la clase Ill en edades tempranas.

Traccion anterior del maxilar

Desde hace varias décadas, existe suficiente evidencia de que el crecimiento
sutural del maxilar puede ser modificado, y la aplicacion de una fuerza dirigida
anteriormente a las suturas circunmaxilares estimula la aposicién de hueso en las
mismas'®, pues la tensidon que se produce a nivel de las suturas produce un
incremento en la vascularizacién iniciando un proceso de diferenciacién celular
que da lugar a un aumento de la actividad osteobldstical®®. Por tanto, el
tratamiento mas eficaz para tratar la maloclusién de clase lll en pacientes en
denticion temporal o mixta primera fase consiste en la traccion anterior del
maxilar combinada con una fuerza dirigida a frenar o retrasar el crecimiento
mandibular, mediante el uso de una mascara facial o mentonera de traccion
anterior.

Normalmente, la protraccion maxilar se acompafia de disyuncién palatina por la
gran frecuencia de compresidon maxilar asociada. Segun algunos estudios, la
expansion previa a la tracciéon produce cambios transversales y sagitales en el

10
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maxilar, e inicia el movimiento hacia delante y hacia abajo del punto A10111
Incluso cuando no hay deficiencias transversales del maxilar hay autores que
justifican realizar una expansion previa para desarticular el sistema sutural
maxilar, y aumentar el efecto ortopédico de la traccion anterior del maxilartt113,

Recientemente, se ha descrito en la literatura un protocolo de disyuncion y
compresion maxilar alterna, conocido como Alt-RAMEC, cuya potencial ventaja es
la desarticulacion de las suturas maxilares para una traccién maxilar mas
efectival*1>. Sin embargo, dos meta-anélisis®®11® publicados en el afio 2015
indican que los resultados obtenidos tras el tratamiento con mascara facial son
similares para los sujetos que se habian sometido a una disyuncidon con protocolo
Alt-RAMEC, y aquellos a los que no se les realizé disyuncién maxilar previa; pero
hacen falta mas estudios para analizar los efectos secundarios dentales vy
periodontales, asi como los resultados a largo plazo del tratamiento en estos
pacientes.

Mascara facial

117 en 1976 como una

La mascara facial fue descrita por Jean Delaire
modificacion de la mentonera , que incorporaba un apoyo en la frente y
un aparato intraoral con ganchos para elasticos de traccién. Unos afios
mas tarde, Petit'®® introdujo algunas modificaciones en el disefio y
aumento la magnitud de la fuerza de traccion; y actualmente, la mascara
facial es uno de los aparatos mas utilizados para el tratamiento de la
maloclusion de clase lll en pacientes en crecimiento, pues los estudios
defienden una serie de cambios favorables tanto esqueléticos como
dentales, en maxilar y mandibula. Asi pues, se ha demostrado que el
maxilar se mueve hacia delante y hacia abajo, rotando en direccion horaria
al mismo tiempo que extruye ligeramente los dientes posteriores. Como
consecuencia, se genera una postero-rotacion mandibular, lo que
ocasiona una mejoria en la relacion esquelética entre ambos huesos en el
plano sagital, y un resalte positivo; pero a su vez, ocasiona un aumento de
la altura facial inferior totalmente indeseado en patrones de crecimiento
délico-facial®>108119,

A nivel esquelético, todos los estudios recogidos en el Ultimo meta-analisis
119

de Rongo vy cols.'® reportan un aumento en el angulo SNA, y una
disminucién en el SNB debido a la rotacién mandibular hacia abajo y hacia
atrds, y al movimiento hacia delante del punto A. Los trabajos publicados
sobre el tratamiento con mascara facial coinciden en que la cantidad de
movimiento hacia delante del maxilar es de 2-4 mm, siendo menor en

pacientes de edad mds avanzada'®°.

11
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El movimiento dentario es inevitable cuando se aplica una fuerza a través

121

de un aparato intraoral cementado a los dientes*4!, por ello, los cambios

en las relaciones oclusales son el resultado de una combinacién de

efectos: el resalte se corrige por la mesializacion de la arcada superior, el
avance esquelético del maxilar, y la inclinacién labial del incisivo superior;
y la sobremordida, disminuye debido a la rotacion horaria mandibular y a
la extrusion de los molares superiores, efecto no deseado en patrones
verticales!?.

Los resultados del tratamiento de ortopedia con mdascara facial sobre el
perfil facial son muy positivos. La mejoria estética se debe a un aumento
de la convexidad facial causada por el avance del maxilar y la poster-
rotacion mandibular; ademas, los labios mejoran su compentencia y su
postura al normalizarse las discrepancias esqueléticas y corregirse el
resalte invertido. Algunos estudios han demostrado que estos cambios

estéticos se mantienen a largo plazo*??

en un gran porcentaje de los casos,
reduciendo asi la necesidad de cirugia ortognatica en pacientes adultos

que fueron tratados con méascara facial en la infancia”®.

A pesar de la cantidad de investigaciones sobre el tema, todavia hay ciertas
variaciones con respecto al manejo clinico del aparato’?. Asi pues, la fuerza
de traccién varia de unos autores a otros, y se situa entre 300-600 gramos.
La direccion de traccion es hacia delante y hacia abajo, con una inclinacién
de 30-452 con respecto al plano oclusal. El punto de aplicacion de la fuerza
también varia, siendo las localizaciones mas frecuentes para la colocacion
de los ganchos de traccién mesial de caninos, distal de caninos, y mesial
de primeros molares. En cuanto al dispositivo intraoral, los mas utilizados
son los disyuntores fijos tanto de acrilico como de bandas, el arco palatino
y vestibular e incluso algunos aparatos removibles.

Por dltimo, un tema muy discutido en este ambito, es la realizacion de
disyuncién maxilar previa a la traccion, tanto en sujetos que presenten
mordida cruzada posterior como en los que tengan una relacién
transversal correcta. En 1965, Haas'3 fue el primer autor que observéd un
leve movimiento hacia delante del maxilar tras la disyuncion palatina, y
sugirié que la disyuncion maxilar podria aumentar el efecto esquelético de
la traccion al debilitar las suturas maxilares. Desde entonces, muchos
investigadores han tratado de esclarecer los efectos esqueléticos de la
tracciéon anterior del maxilar con y sin disyuncion previa, y a dia de hoy, no
hay consenso sobre el uso de la disyuncién para mejorar el efecto
ortopédico de la mascara facial>116124,

12
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Mentonera de traccion anterior

Asi como la mascara facial ha sido ampliamente estudiada en las Ultimas
décadas, hay muy pocos trabajos publicados sobre el tratamiento
temprano de las clases Ill con mentonera de traccion anterior, y la mayoria
de ellos son en poblacién asiatica’?>.

La mentonera de traccidon anterior se asemeja en disefio a la mentonera
de apoyo occipital, y presenta ademds, unos ganchos a nivel de las
comisuras de los labios que sirven de unidn con el aparato intraoral a
través de los eldsticos de traccion. El apoyo del mentdn es acrilico y se
puede realizar a medida del paciente, y el aparato intraoral suele ser un
disyuntor acrilico o de bandas.

Los estudios muestran efectos ortopédicos sobre el maxilar y la mandibula
gue se asemejan en gran medida a los producidos por la mdscara
facial¥12>126_ A nivel maxilar se ha descrito: avance del punto A, rotacion
antihoraria del plano palatino, y desplazamiento anterior de los incisivos
superiores.

En cuanto a la mandibula, la mentonera de traccién anterior provoca un
cambio en la direccién de crecimiento que se traduce en una postero-
rotacion mandibular, aumento de la altura facial inferior, y retro-
inclinacion de los incisivos inferiores®?®. Palma y cols.! publican una
mejoria en las relaciones entre los maxilares tras el avance maxilar y la
retrusion mandibular, y ademas, esta mejoria se mantiene estable a largo
plazo y una vez finalizado el crecimiento por completo.

Anclaje esquelético

Con el auge del anclaje esquelético en ortodoncia, han aparecido nuevos
protocolos de tratamiento ortopédico en maloclusiones de clase Ill, como el
descrito por DeClerck'?’, que emplea elasticos intraorales de clase Ill con unas
miniplacas colocadas en la cresta zigomatica y la sinfisis mandibular, o el disyuntor
hibrido anclado con microtornillos que se combina con una mascara facial. Una
de las principales diferencias con el tratamiento convencional de traccion maxilar
es que la edad de comienzo del tratamiento es mas tardia, y estd indicado
principalmente en niflos con denticion mixta segunda fase, y una vez
erupcionados los caninos inferiores.

El anclaje esquelético es muy popular por sus potenciales ventajas, pues los
ortodoncistas que lo utilizan intuyen mayor efecto esquelético, menos cambios
dento-alveolares, una menor rotacion horaria del maxilar, y por tanto, menor
aumento de la altura facial inferiort?127.128 En |as comparaciones con la mascara
facial, se ha observado a corto plazo, menos compensaciones dentales y menos
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cambios verticales no deseados, pero no hay estudios que demuestren su
estabilidad a largo plazo??%:130,

A pesar de ser una terapia ampliamente utilizada por los clinicos, un reciente
meta-analisis publicado en el afio 2019, concluye que no hay acuerdo en la
literatura, sobre los beneficios reales del anclaje esquelético, ni las técnicas
indicadas, la edad de tratamiento, o los protocolos y fuerzas a emplear!3?.
Ademas, estas terapias también presentan algunas desventajas, pues la
colocacién de las miniplacas o minitornillos supone un procedimiento invasivo, y
a menudo, los tornillos pierden estabilidad durante el tratamiento, lo que
obligaria a repetir el acto quirurgico'3?. Otra desventaja es que, en muchos casos
no excluye el uso de la mascara facial, comprometiendo el éxito del tratamiento
por falta de colaboracion del paciente.

6. ESTABILIDAD A LARGO PLAZO

La estabilidad a largo plazo de los resultados obtenidos tras el tratamiento de cualquier
maloclusion es una de las mayores preocupaciones en ortodoncia. Durante la edad adulta
se producen cambios significativos en las arcadas dentarias3?, pero no esta tan claro hasta
gué punto deben considerarse fisiolégicos o recidivas del tratamiento. Los estudios
longitudinales sobre el desarrollo de la oclusidon en sujetos no tratados y con muestras
grandes son escasos, lo que dificulta la realizacion de investigaciones sobre la estabilidad
de los diferentes tratamientos de ortodoncia®.

Un estudio sobre los cambios en las arcadas desde los 7 hasta los 32 afios en sujetos de
clase | y nacionalidad finlandesa muestra que, tanto las anchuras inter-caninas e inter-
molares, como el resalte y la sobremordida tienden a disminuir desde la adolescencia
hasta la edad adulta, siendo esta disminucidon mas marcada en los hombres!33.

Jonsson y cols. 134

, en un estudio a largo plazo y tras 25 afios de finalizar el tratamiento,
comparan los cambios producidos en una muestra de 308 sujetos tratados vy sin tratar,
con distintas maloclusiones y miden las relaciones incisales (resalte y sobremordida),
existencia o no de mordida cruzada, y la relaciéon anteroposterior del primer molar
superior. Tras una observacion de mas de dos décadas, tanto el grupo tratado como el
no tratado presentan patrones similares de desarrollo, pues el cambio observado a lo

largo del tiempo es similar en presencia o no de maloclusion.

Ademas de los cambios fisioldgicos producidos por el envejecimiento natural, las
relaciones oclusales al comienzo del tratamiento también pueden influir en la estabilidad
a largo plazo, ya que muchos estudios han demostrado que los patrones de recidiva
tienden hacia la situacion original del paciente®®. Ormiston y cols.'3> realizaron un analisis
retrospectivo tras 7 afios post-tratamiento, con una muestra de 86 sujetos con
maloclusiones de clase | y clase Il, y mediante el indice PAR (Peer Assessment Rating), y
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el indice de irregularidad (//) utilizados por la American Board of Orthodontics,
comprobaron que los pacientes con maloclusiones mads severas al inicio del tratamiento
tienden a ser menos establesa largo plazo.

Muchos investigadores advierten de la relaciéon directa entre la calidad del acabado del
caso vy la estabilidad del mismo, sin embargo, hay estudios que no demuestran esta
relacion entre la perfeccion de las relaciones oclusales al acabar el tratamiento y la

estabilidad con el paso del tiempo*3®. Otuyemi y Jones!3’

observaron que los pacientes
con buenos resultados en el PAR al finalizar el tratamiento de ortodoncia tienden a

deteriorse con el tiempo, y sélo el 38% mantuvo estos resultados en la fase de retencion.

Existen numerosas publicaciones a largo plazo y tras muchos afios de finalizar el
crecimiento activo craneo-facial que valoran la estabilidad oclusal de distintas
modalidades de tratamiento para las maloclusiones de clase | y clase I, pero no asi para
las clases Ill. El método empleado normalmente es la comparacion de unos rasgos
especificos de la oclusién como la relacion incisal (resalte y sobremordida), medidos
sobretodo en tele-radiografias laterales de craneo, y en menor medida en modelos de
estudio.

De estos ultimos, una de las publicaciones encontradas con resultados obtenidos tras
mas de dos décadas, analizé la estabilidad del alineamiento dentario y la correccién
oclusal en 52 mujeres de clase Il tratadas con exodoncia de primeros premolares
superiores, mediante el estudio de modelos de escayola antes del tratamiento, después
del tratamiento, y 24 afios después. Los resultados muestran un aumento en la anchura
bi-canina superior e inferior durante el tratamiento que recidiva significativamente con
el tiempo, mientras que el resalte y la sobremordida actian de forma opuesta®?.

Lima Filho y cols.'3 estudiaron sobre modelos de escayola los cambios maxilares
producidos tras 10 afios del tratamiento con disyuncién palatina y expansién maxilar
lenta en sujetos de clase Il, y concluyeron que la expansion obtenida con ambos
protocolos se mantiene estable a lo largo del tiempo.

Otro estudio a largo plazo publicado sobre la respuesta espontdanea de la arcada
mandibular tras la expansion palatina en sujetos de clase |, refleja una expansion de la
anchura inter-molar inferior de 1,4 mm que se mantiene estable tras 11 afios de
retenciont4,

La evaluacién de la estabilidad a largo plazo del tratamiento de la mordida abierta es
también de gran importancia en ortodoncia por la cantidad de recidivas que se producen
tras el tratamiento. En un estudio publicado por Zuroff y cols.'*!, con una muestra de 64
sujetos y tras 10 afios de retencién, se observa un aumento significativo de la
sobremordida en el grupo de oclusion normal y en el de mordida profunda, pero el 60%
de los sujetos del grupo de mordida abierta no mantiene contacto incisal a largo plazo.
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Centrandonos en la clase lll esquelética, el tratamiento temprano de esta maloclusion
supone uno de los mayores retos para el ortodoncista, pues el riesgo de recidiva se ha
cifrado hasta en un 50%'*? debido principalmente, a un crecimiento mandibular tardio
una vez finalizado el pico de crecimiento puberal y a pesar de haber obtenido resultados
satisfactorios durante el tratamiento combinado de ortopedia y ortodoncia.

La literatura sugiere como tratamiento de eleccion para la correccién de la clase Ill la
traccion anterior del maxilar desde mascara facial o mentonera de traccion en edades
tempranas, pues se ha demostrado ampliamente su efectividad a corto plazo’%119143,
pero a dia de hoy, y a pesar del alto indice de fracasos, sigue siendo preocupante la falta
de estudios que valoren la estabilidad del tratamiento a largo plazo y una vez concluido

el crecimiento®.

Muchas investigaciones publican resultados a corto plazo, y comparan los efectos
inmediatos del tratamiento de ortopedia con grupos controles de clase llI°%; otras
publicaciones miden los efectos del tratamiento tras un breve periodo de tiempo?>, o al
acabar la fase de ortodoncia®. Pero, el problema real surge con los articulos auto-
denominados a largo plazo, pues normalmente extienden sus observaciones algunos
afios después de finalizar la ortodoncia®, cuando los pacientes tienen alrededor de 16-18
afios y esto es insuficiente, ya que esta demostrado que el crecimiento mandibular puede
alargarse hasta 5 afios mas en sujetos de clase lll, especialmente en hombres, y puede
ser la causa principal del fracaso del tratamiento temprano de la clase 1[14>°5144,

Tras una amplia revision de la literatura, advertimos que los trabajos publicados no
solamente reportan resultados sin haber finalizado el crecimiento mandibular por
completo, si no que también existe una palpable heterogeneidad en cuanto a la seleccion
de la muestra, pues la mayoria de ellos comparan distintas modalidades de tratamiento,
con o sin grupo control, sin hacer diferencia entre sexos, o mezclando en un mismo grupo
sujetos que han recibido diferentes tratamientos.

Destacamos aqui algunos de los articulos publicados con mayor tiempo de seguimiento:

- Massucciy cols.* comparan un grupo de 22 sujetos tratados con mascara facial con 2
grupos controles de clase Ill sin tratar en los dos momentos de la observacion: al inicio
del tratamiento y tras 8 afios desde la primera fase, es decir, con una media de edad
de 16 afios.

- Baccetti y cols.?* comparan un grupo de 19 pacientes tratados con mentonera de
traccién anterior y aparatologia fija multibrackets, con un grupo control de 18 sujetos
de clase Ill sin tratar. Tras 5 afios de finalizar el tratamiento de ortodoncia, todos los
sujetos se encontraban en un estadio vertebral CS6 y por tanto, los autores daban
por finalizado su crecimiento.
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146 publican un estudio sobre el tratamiento con mentonera de traccidn

- Héaggy cols.
anterior en un grupo de 21 pacientes, sin grupo control. La ultima observacion la

realizan tras 8 afios de observacién con una media de edad de 16 afios.

- Ferro y cols.#

emplean una terapia de férulas acrilicas en ambas arcadas con
elasticos intraorales de clase lll y mentonera de uso nocturno, y realizan la Ultima
observacion a los 18 afios, pero de los 52 pacientes de la muestra, algunos llevaron

una segunda fase de aparatologia fija y otros no.

- Queda patente la dificultad de realizar estudios a largo plazo en el articulo publicado
por Wells y cols.®® en 2006, los cuales estudian el efecto del tratamiento con
mentonera de traccion anterior con una muestra inicial de 41 pacientes tratados y sin
grupo control, pero tras 10 afios de retencion, la muestra se reduce a 18 individuos.
Ademas, el protocolo de tratamiento de los 41 pacientes varia de unos pacientes a
otros, puesto que sélo algunos se sometieron a un protocolo de expansion maxilar
previa, y no todos llevaron un segunda fase de aparatologia fija.

Probablemente, debido a la gran dificultad de obtener grandes muestras de grupos
tratados y sin tratar, muchas de las publicaciones sobre mascara facial o mentonera de
traccién anterior encontradas a largo plazo y una vez finalizado el crecimiento mandibular
son trabajos a propdsito de un caso, como el de Kondo'*®, Almeida *°, Ramos'™® o
Sabrit>!,

En nuestro conocimiento, el Unico articulo publicado hasta la fecha con un periodo de
observacion de mas de 10 afios, es el realizado por nuestro grupo de investigacion en el
afilo 2015'. Este articulo valora los efectos a largo plazo del tratamiento precoz en
mujeres de clases lll, con mentonera de traccidon anterior y una segunda fase de
aparatologia fija multibracket, y los compara con un grupo control de clase | tratados
Unicamente con aparatologia fija multibracket al inicio del tratamiento, al finalizar la fase
de ortodoncia, y 10 afios después del final del tratamiento.

Es evidente la falta de estudios a largo plazo que valoren la estabilidad del tratamiento
temprano en clases lll, una vez finalizado por completo el crecimiento mandibular, por lo
gue no se pueden diferenciar los cambios fisiolégicos producidos por el crecimiento de
las recidivas asociadas al tratamiento de ortopedia en sujetos con maloclusién de clase
Il
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Justificacion

II.  JUSTIFICACION

La maloclusién de clase de Il esquelética supone uno de los mayores retos para el
ortodoncista por el alto indice de recidivas afios después de finalizar el tratamiento.
Ademas, debido a la falta de publicaciones que estudien a largo plazo la estabilidad del
tratamiento precoz de las clases Ill esqueléticas, creemos importante realizar este
trabajo, y determinar si el tratamiento de ortopedia maxilo-mandibular combinado con
una segunda fase de ortodoncia estd siendo efectivo, mediante el andlisis los cambios
ocurridos en las arcadas dentarias en sujetos que hayan finalizado por completo su
crecimiento.

A dia de hoy, no conocemos con certeza el porcentaje de éxito que indique si los
pacientes mantienen tras finalizar el crecimiento activo las relaciones dentarias con las
gue terminaron la segunda fase de ortodoncia. Es por esto, que nos hemos propuesto
valorar con este estudio la estabilidad del tratamiento ortopédico y ortoddncico de las
clases lll tras un periodo de retencién de 10 afios y compararlo con un grupo control de
clase | tratado con ortodoncia.

La mayoria de los trabajos publicados aportan datos cefalométricos, y son muy escasos
los estudios que miden las relaciones oclusales a partir de modelos obtenidos de los
pacientes; por ello, la metodologia utilizada en este trabajo es el analisis virtual de
modelos de estudio, sobre los cuales, hemos medido las anchuras de arcada, el resalte,
la sobremordida, y las inclinaciones individuales de cada diente, para poder analizar los
cambios acontecidos tras alcanzar la madurez dsea y establecer si siguen un patron
parecido al de los sujetos de oclusion normal.
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Hipotesis

lIl.  HIPOTESIS

Este trabajo parte de la siguiente hipdtesis nula: “No existen diferencias en los cambios
observados a largo plazo, tras 10 afios de finalizar el tratamiento, en las arcadas de un
grupo de pacientes de clase Il tratados con disyuncién y traccion anterior del maxilar al

III

compararlos con un grupo de sujetos tratados de clase
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V. OBIJETIVOS

El objetivo general de este trabajo de investigacion es determinar si a nivel dentario, el
tratamiento temprano de las maloclusiones de clase Il es estable a largo plazo y una vez
finalizado el crecimiento; y a la vez comparar los cambios en las arcadas tras una fase de
retencién de 10 afios del grupo tratado de clase lll con un grupo control de clase .

Los objetivos especificos son los siguientes:

- Establecer si existen diferencias al inicio del tratamiento entre el grupo de clase | y el
de clase Ill.

- Valorar los cambios tras el tratamiento combinado de ortopedia maxilo-mandibulary
ortodoncia en el grupo de clase lll esquelética y compararlos con el grupo control de
clase I.

- Observar el comportamiento de las arcadas dentarias a largo plazo y tras 10 afios de
haber finalizado el tratamiento de los pacientes de clase | y de clase Il ésea.

- Determinar si existe dimorfismo sexual en las arcadas dentarias de pacientes con
maloclusion de clase Il esquelética, y maloclusidon de clase | esquelética.
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V. MATERIALY METODO

1. MUESTREO

Poblacion de referencia:

Sujetos que presenten clase Il esquelética y sujetos de clase | esquelética.

Poblacion de estudio:
Sujetos que presenten clase Il esquelética y hayan sido tratados con ortopedia y

ortodoncia, y un grupo control de sujetos de clase | esquelética tratados Unicamente con

ortodoncia, todos ellos en el Master de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Complutense de Madrid (UCM).

2. SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusion

a) Grupo experimental

Los pacientes de la muestra de clase Ill debian presentar las siguientes

caracteristicas:

Poblacién europea y raza caucasica

Ausencia de condiciones sindrémicas

Ausencia de disfuncién de la articulacion témporo-mandibular

No tratamiento ortoddncico previo al inicio del estudio

No tratamiento de cirugia ortognatica posterior al tratamiento de ortodoncia
Sin agenesias de dientes permanentes o extracciones dentarias por motivos
ortodoncicos

Grado de maduracién esquelética a nivel vertebral al inicio del tratamiento,
previo al pico de crecimiento puberal (CVM 1-3)

Al final del tratamiento un grado de maduracion esquelética correspondiente
al periodo postpuberal (CVM 5-6)

Modelos de escayola al inicio y final del tratamiento (Toy T1)

Se seleccionaron aquellos pacientes que cumplian los siguientes criterios de

maloclusion:

Clase lll molar o canina sin pérdida de espacio previo al inicio del tratamiento
Valor de Witts igual o menor a =2 mm en hombres y mujeres

Angulo ANB igual o inferior a 0°

Mordida cruzada anterior, o relacidon de borde a borde incisal

b) Grupo control
Los pacientes de la muestra del grupo control debian presentar las siguientes

caracteristicas:
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- Poblacion europea (raza caucasica)

- No tratamiento ortoddncico previo

- Maloclusion de clase | esquelética con apifiamiento leve o moderado que
requiera Unicamente tratamiento con aparatologia fija multibracket, sin
extracciones ni aparatologia auxiliar.

- ANB: 2°%1°

- Wits de clase | 6sea

- Alinicio del tratamiento, grado de maduracién esquelética a nivel vertebral
previo al pico de crecimiento puberal (CVM 2-3)

- Alfinal del tratamiento un grado de maduracion esquelética correspondiente
al periodo postpuberal (CVM 5-6)

- Modelos de escayola al inicio y final del tratamiento (TOy T1)

Criterios de exclusion

Tanto para el grupo experimental como para el grupo control, se descartaron
aquellos sujetos de los que no hubiera modelos de escayola en alguno de los
tiempos del estudio o éstos estuvieran en malas condiciones, y sujetos a los que
no fue posible localizar o no acudieron a consulta para la Ultima observacion.

3. CALCcuULO DEL TAMANO MUESTRAL

Con el fin de obtener un tamafio muestral adecuado, calculamos primero el nimero de
sujetos necesarios para este estudio. Para ello, nos hemos basado en trabajos publicados
en pacientes similares a los de nuestro estudio tomando como dato los cambios en la

variable resalte antes del tratamiento y a largo plazo (media= 3,08 mm y DS=
2 47)1,4,69,74,88,146,152_

Queremos detectar un tamafo del efecto estandarizado de 1,25 (media efecto deseado
/ DS) con una prueba T de student para muestras pareadas a dos colas (prueba bilateral).
Por tanto, dando el valor a= 0,05 y B como maximo del 5%, obtenemos un resultado de
n=11 sujetos en cada grupo. Este numero se duplicard ya que separaremos los grupos
por sexo, diferenciando asi los resultados entre hombres y mujeres.

A continuacion, las imagenes de como realizamos el calculo del tamafio muestral:
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Graph  Table
1 tests - Means: Difference b two dent means (| hed pairs)
Tail(s) = Two, a err prob = 0,05, Effect size dz = 1,5
8+
7
£
° 54 Effect size dz
g 4 -0~ =15
g
L
14
0 Yy T T T T T T T T T T ™ T T
086 085 07 075 08 085 09 095
Power (1-B err prob)
Parameters
Plot (ony axis) Total sample size < v with markers displaying the values in the plot
as a function of Power (1-B err prob) < from 0,6 instepsof 0,01 through to 0,95
Plot 1 2 graph(s) interpolating points <
with  Effect size dz < at 15
and g err prob < at 0,05 Draw plot
Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses
[1] -- Monday, December 03, 2018 -- 13:16:02
t tests - Means: Di two means ( pairs)
Analysis: A priori: Compute required sample size
Input: Tail(s) = Two
Effect size dz - 1,25
« err prob - 0,05
Power (1-B err prob) = 0,95
Output: Noncentrality parameter & =  4,1457810
Critical t - 2,2281389
of - 10
Total sample size - 1
Actual power - 0,9610499
Test family Statistical test
ttests < Means: Dif between two means pairs) <
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given a, power, and effect size <
Input parameters Qutput parameters
Tail(s) Two < Noncentrality parameter & 4,2426407
Determine Effect size dz 1,6 Critical t 2,3646243
a err prob 0,058 Df 7
Power (1- err prob) 0,95 Total sample size 8
Actual power 0,9509518
X-Y plot for a range of values Calculate

Figura 1. Cdlculo del tamafio muestral
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4. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

La busqueda de los pacientes de clase Ill y clase | para la realizacion de este estudio
comenzd en el afio 2012 y se alargd hasta el afio 2015, por la dificultad de obtener un
tamafio muestral adecuado.

En primer lugar, se revisaron un total de 800 historias pertenecientes a los pacientes que
se encontraban en tratamiento en el Master de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Complutense de Madrid, durante los afios 1995-2005; con el fin de
encontrar a los sujetos tratados que cumplieran los criterios de inclusion y exclusién, y
poder realizar una observacion a largo plazo, al menos 10 afios post-tratamiento.

Tras la revision de historias clinicas obtuvimos una muestra total de 120 pacientes de
clase lll esquelética y 160 pacientes de clase | esquelética.

Para la muestra de clase lll, seleccionamos aquellos pacientes que habian sido tratados
con un protocolo combinado de una primera fase de ortopedia, seguido por una segunda
fase de ortodoncia con aparatalogia fija multibracket y sin extracciones, y tras aplicar los
criterios de inclusion y exclusion, la muestra inicial se redujo a 74 pacientes.

Procedimos a localizar a los 74 pacientes de clase lll, pero tuvimos que descartar 46
sujetos por diferentes motivos: muchos pacientes no fueron localizados porque los datos
de filiacién no eran correctos; otros vivian fuera del pais y les resultaba imposible acudir
a la clinica; y algunos no estuvieron de acuerdo en la realizacion de la revisién a largo
plazo.

Finalmente, y tras 3 afios de iniciar el proceso de obtencidn de la muestra, conseguimos
35 pacientes dispuestos a acudir a la Facultad de Odontologia para una evaluacién que
consistia en la toma de registros mediante la realizacion de fotografias intra-orales y
extra-orales e impresiones de alginato. Se les realizé también un examen radioldgico con
ortopantomografia y tele-radiografia lateral de craneo, que fue utilizado para la
realizacion de otra tesis doctoral en este departamento, previo permiso del Comité Etico
de la Investigacion Clinica del Hospital San Carlos.

De los 35 pacientes que cumplian los criterios de inclusién, 7 de ellos no tenian modelos
de escayola al inicio o al final del tratamiento de ortodoncia.

La muestra final consistid en 28 pacientes de clase Ill, 12 hombres y 16 mujeres, con
modelos de escayola al inicio del tratamiento de ortopedia (T0), al final del tratamiento
de ortodoncia (T1), y 10 afios después del mismo (T2).

Respecto al grupo control, del total de 160 pacientes de clase |, 80 pacientes cumplian
los criterios de inclusion, y se procedid a su localizacion telefénica v la recopilaciéon de sus
modelos de estudio iniciales y finales, obteniendo una muestra final de 26 pacientes, 11
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hombres y 15 mujeres, que acudieron a la Facultad de Odontologia de la UCM para la
ultima evaluacion.

|
\, ¢

Figura 2. Registros de un paciente vardn de la muestra de clase Ill en los tres tiempos del estudio

5. TRATAMIENTO

El tratamiento de los pacientes de clase lll consistié en una primera fase de ortopedia
maxilar y mandibular, con disyuncién y traccién anterior del maxilar desde mentonera o
mascara facial.

Antes de comenzar el tratamiento, se tomaron a cada paciente los registros diagnosticos
iniciales, que corresponden al Tg de este estudio.

Al comienzo del tratamiento se cementd un disyuntor que presentaba ganchos a nivel de
los caninos para la traccion anterior. Los pacientes fueron instruidos para activar el
tornillo de expansion una o dos veces al dia en funcién de la necesidad de expansién
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transversal. Inmediatamente posterior a la disyuncion, se afladié una mascara facial o
mentonera de traccidon anterior con una inclinacion de 30° aproximadamente y una
fuerza de 500 gramos por lado, y se les dieron las pautas de utilizacién de un minimo de
14 horas diarias.

Todos los pacientes fueron tratados hasta obtener un resalte positivo y una relacion inter-
arcada correcta, y la duracidon de esta primera fase del tratamiento fue distinta de unos
sujetos a otros dependiendo de la severidad de la maloclusion, con una media de 2 afios.

Tras la fase ortopédica, algunos pacientes seguian en denticién mixta, por lo que se
realizaron controles periddicos hasta completar el recambio; mientras que en otros
pacientes la primera y segunda fase del tratamiento se realizd de forma seguida.

Para la segunda fase, se utilizaron brackets de ranura .018 y técnica de Hilgers.

Durante esta fase, la secuencia de arcos fue muy similar para todos los pacientes:
= Nijti redondo de .014/.016

= Aceroredondo de .014

= Aceroredondo de .016

= Acero cuadrado de .016 x .016

= Acero rectangular de .016 x .022

Ademas, la mayoria de los pacientes tuvieron que utilizar eldsticos de clase lll durante la
fase de trabajo, asi como eldsticos de asentamiento en los uUltimos meses del tratamiento.

Al finalizar el tratamiento de ortodoncia, se colocdé a modo de retenedor, una placa
superior tipo Hawley y una barra lingual fija de 3.3 a 4.3; y fue en este momento cuando
se tomaron los registros finales de cada paciente, que corresponden al T1 de nuestro
estudio.

El tratamiento del grupo control de clase | consistié en la colocacién de aparatologia fija
multibracket, también de ranura .018 y técnica Hilgers, y una secuencia de arcos similar
a la empleada en la muestra de clase Ill. Algunos pacientes necesitaron un ligero stripping
antero-inferior para solucionar leves apifiamientos, y la mayoria utilizaron elasticos de
asentamiento en los Ultimos meses del tratamiento, para un correcto acabado del caso.

La retencién empleada en este grupo es la misma que en el de clase lll: placa removible
superior y retenedor lingual inferior cementado de canino a canino.
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6. DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio longitudinal retrospectivo trata de evaluar la estabilidad a largo plazo

del tratamiento de ortopedia y ortodoncia en pacientes de clase Ill esquelética, y a la vez
comparar los resultados con un grupo control de clase | dsea.

Con el fin de alcanzar los objetivos del estudio comparamos mediante pruebas
estadisticas dos situaciones distintas:

» Primero, observamos la evolucion significativa de cada grupo, es decir, la variacién
experimentada en cada variable del mismo grupo a lo largo del tiempo: al inicio del
tratamiento (To), al final del mismo (T1), y tras diez afios de retencion (T2).

= Segundo, las diferencias entre el grupo de estudio de clase Ill ésea (GT) y el grupo
control de clase | (GC) en cada uno de los tres tiempos estudiados.

7. RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE INFORMACION

Para la realizacion de este estudio, se midieron 162 modelos de escayola (324 arcadas)
pertenecientes a los 28 sujetos del grupo de estudio y los 26 pacientes del grupo control
en tres momentos diferentes: al inicio del tratamiento (To), al final del tratamiento (T1), y
tras 10 afios de finalizar el mismo (T2).

Todas las mediciones se realizaron sobre modelos digitales, los cuales han demostrado
ser una alternativa fiable a los tradicionales modelos de escayola, y una herramienta
valida para realizar distintas mediciones diagndsticas.

El escaneado de los 162 modelos de escayola, se llevd a cabo mediante la autora principal
de este estudio (M.S.M.), con el escaner TRIOS® de la marca 3shape (D800, Shape A/S,
Copenhagen K, Denmark, tiempo de escaneado 25 segundos, resolucién dos cdmaras de
5.0 megapixeles, precisién 15 um).

Figura 3. Escdner intraoral TRIOS®, 3Shape

Una vez escaneados todos los modelos, se realizaron las mediciones de las variables del
estudio con el software NemoCast, el cual fue cedido de manera gratuita y desinteresada
por la empresa NemoTec®.
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Figura 5. Medicidn de los dngulos buco-linguales con el programa NemoCast, NemoTec®

8. VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables estudiadas sobre los modelos virtuales en los tres tiempos del estudio (To,
T1 Y Ty) fueron las siguientes:

® Anchura inter-canina: distancia en milimetros entre las cuspides de los caninos de la
misma arcada.

= Anchura inter-molar: distancia en milimetros entre las clispides mesio-vestibulares de
los primeros molares de la misma arcada.

= Resalte: distancia horizontal de los incisivos maxilares con los mandibulares, siendo
positivo si el incisivo superior queda por delante del inferior.

=  Sobremordida: solapamiento vertical de los incisivos cuando los dientes posteriores
estan en contacto. Es positiva si los incisivos maxilares ocultan parte de los incisivos
mandibulares.

® Inclinaciones dentarias individuales: posicién vestibulo-lingual de la corona dentaria
respecto a las bases dseas.

Ademas, se calculod el porcentaje de éxito como variable dicotémica (si/no) para indicar
en cada momento del tiempo, el porcentaje de pacientes del grupo de clase Ill que
presentaban un resalte mayor a O mm.
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9. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico fue llevado a cabo mediante el programa estadistico SPSS v19 (IBM
SPSS Stadistics 19.0 — EEUU Agosto 2010).

La estadistica descriptiva se calculé para los diferentes momentos observados en To, T1y
T, en ambos grupos del estudio.

En primer lugar, se comprobd si las muestras seguian o no una distribuciéon normal
mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk.

Tras comprobar que se cumplian criterios de normalidad, se realizé un ANOVA mixto para
medidas repetidas con contrastes a posteriori de Bonferroni para cada variable estudiada
en los tres periodos de observacion de cada grupo. De esta forma, analizamos la
evolucién de cada variable a lo largo del tiempo en ambos grupos.

Para la comparacion estadistica entre el grupo de clase Il y el grupo control de clase | en
To, T1y T2, se realizd la prueba T de Student para muestras independientes.

Se establecié un grado de significacion estadistica de 95% (p < 0.05) y se analizaron las
siguientes comparaciones estadisticas:

1. Laevolucidon de cada variable descrita a lo largo del tiempo en ambas muestras: de To
aTi,deTiaT,ydeToaTa.

2. Las diferencias en cada variable entre el grupo de clase Ill y el grupo control de clase
| en los tres momentos del tiempo estudiados: de To, T1, y Ta.

Tal y como se ha publicado ampliamente en la literatura®88147.153 establecimos la tasa de
éxito a largo plazo del tratamiento de ortopedia precoz en pacientes de clase llI
esquelética en relacion a la obtencion de un resalte positivo que se mantiene tras 10 afios
de retencidn. Para ello, comparamos el porcentaje de éxito en To, T1 y T2 utilizando el test
de la Q de Cochrane. Y para valorar la estabilidad a largo plazo de la correccién de la clase
[ll se compararon el momento T1y T, con el test de McNemar.

El error del método se calculé mediante la repeticion de las mediciones por la autora
principal (M.S.M.), tras cuatro semanas de la Ultima observacion, en 10 pacientes
elegidos al azar (5 del grupo tratado y 5 del grupo control) en los tres tiempos del estudio;
se determind asi el coeficiente de correlacion de Pearson, con un rango de r=0,96 a r=0,99,
lo que nos indicd una fiabilidad estadistica valida en la recogida de datos.
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VI. RESULTADOS

1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

La muestra de clase lll estd compuesta por 28 pacientes, 12 hombres y 16 mujeres.
Mientras que el grupo control de clase | esta formado por 26 sujetos, 11 varones y 15
mujeres. Mediante la prueba de Chi® de Pearson obtenemos una significacién asintdtica
de p=0,967 que indica que el porcentaje entre hombres y mujeres de cada grupo no es
significativo, por lo que decidimos realizar las siguientes pruebas estadisticas de ambas
formas: uniendo sexos y separandolos, para determinar si existe dimorfismo sexual en
alguna de las variables.

Total Hombres Mujeres
Clase Il 28 12 16
Clase | 26 11 15
Total 54 23 31

Tabla |. Distribucion de la muestra

Al inicio del tratamiento (To) la media de edad para el grupo de clase Il es de 8,68 afios,
y para el grupo control de 11,31 afios. Al finalizar el tratamiento de ortodoncia (T1), el
grupo de clase lll presenta una media de edad de 14,36 afios, y el grupo control de 14,58
afios. En la observacién a largo plazo (T2) se observa una edad media de 23,5 afios para
el grupo de clase lll, y de 25,08 afios para el grupo de clase I.

Realizamos la prueba de Levene de igualdad de varianzas y asumimos varianzas iguales
en los tres tiempos estudiados al ser p>0,05. Después, comparamos las medias para
muestras independientes mediante la prueba T de Student, y observamos que sélo hay
diferencias significativas en las edades entre grupos en To, es decir, al inicio del
tratamiento, tanto en el grupo de varones como en el de mujeres.

Edad To Edad T1 Edad T2
Total . . .
N* Media D.E.* P N*  Media D.E.* P N* Media D.E.* P
Clase | 26 11,31 0,39 26 14,58 0,57 26 25,08 045
7 7 7 7 7’ 7 1
Clase lll | 28 8,68 0,38 0,00 28 14,36 0,58 0,79 28 23,5 0,67 06

Tabla Il. Edad en los distintos tiempos del estudio de la muestra de clase |'y clase Il1.
*N=tamafio muestral. D.E.=desviacion estandar.

Edad To Edad T1 Edad T2
Homb
Ombrés  Nx  Media DE* P | N* Media DE* P | N* Media D.E* P
Clase | 11 11,82 166 11 1591 3,78 11 2555 1,92
7 7 7 7’ 1 7’ 7 1
Clase Il 12 917 237 9% 10 1475 283 %% 10 2383 319 O
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Tabla Ill. Edad en los distintos tiempos del estudio de los hombres de clase I'y clase Ill.
*N=tamafio muestral, D.E.=desviacidn estdndar.

Edad To Edad T1 Edad T2
Mujeres N+  Media DE* P N* Media DE* P  N* Media D.E* o
Clase | 15 10,93 2,19 15 136 1,64 15 24,73 255
’ ’ ’ ’ 0,63 ' 22022
Clase Ill 16 831 174 299 16 1406 328 9% 16 2325 391 ¥

Tabla IV. Edad en los distintos tiempos del estudio de las mujeres de clase |y clase Ill.
*N=tamafio muestral, D.E.=desviacidn estdndar.

2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

La tabla V recoge los valores de todas las variables analizadas en este estudio, tanto en el
grupo de clase lll como en el grupo control de clase | y en los tres momentos del estudio,
enTo, T1y T2

Desviacion

T* Clase N* Media estandar
To | 11 33,35 1,59
I 24 30,5 2,79
IC superior T, | 26 35,95 1,69
Il 28 34,69 1,56
n | 26 35,15 1,85
Il 28 33,67 1,6
T | 25 49,98 2,16
0 Il 27 47,82 3,56
IM superior T, | 26 52,88 2,14
Il 28 52,12 3,14
| 26 52,23 3,13
2 I 28 51,87 3,07
| 18 25,28 1,71
iy I 26 25,11 1,78
L | 26 27,39 1,37
IC inferior Ta i 28 26,41 1,38
| 26 26,42 1,54
2 I 28 26,44 1,59
| 25 44,38 2,26
iy I 28 45,07 3,2
L | 26 46,12 2,44
IM inferior T1 m )8 4578 26
I | 26 45,71 2,44
I 28 45,64 3,01
T | 26 3,96 1,48
0 i 28 0,87 2,35
| 26 2,6 0,66
Resalte 13 i 28 2,35 0,5
T | 26 3,16 0,93
I 28 1,71 1,26
. | 26 3,04 1,31
Sobremordida To m >8 1,44 174

34



Resultados

T | 26 2,18 0,69
! I 28 1,94 0,64
T | 26 2,46 0,87
2 I 28 0,87 1,27
| 26 6,63 5,9
To
i 26 5,94 7,72
| 26 10,24 5,8
Inc. 11 E i 28 10,23 5,85
T | 26 8,28 6,13
2 i 28 10,17 6,42
T | 25 3,15 8,77
0 i 20 4,33 9,34
| 26 8,62 6,58
Inc. 12 11 i 28 7,07 5,47
T | 26 7,73 6,37
2 i 28 7,21 6,39
| 8 0,16 6,2
ifo Il 2 2,95 7,28
| 26 1,11 4,03
Inc. 13 E 10 28 -0,16 4.4
T | 26 1,34 4,22
2 I 28 0,71 4,79
T | 10 5,43 7,15
0 I 4 5,6 8,26
| 26 1,51 5,34
Inc. 14 E 10 28 22,99 475
| 26 1,12 6,6
T2
i 28 1,31 5,98
| 10 11,65 9,36
To
i 4 3,67 4,3
| 26 6,87 6,3
Inc. 15 Ta i 28 2,97 5,5
| 26 3,13 5,91
2 I 28 2,47 6,14
| 26 9,2 8,64
iy I 27 -10,83 6,94
| 26 6,95 7,63
inc. 26 E Il 28 10,19 7,25
| 26 5,2 7,96
T2
Il 28 10,8 6,7
To | 25 8,18 6,46
Il 26 7,21 7,92
| 26 9,5 5,47
inc. 21 B i 28 11,03 5,51
| 26 8,78 6,56
T2 I 28 11,12 5,93
T | 25 2,22 8,64
0 Il 19 3,48 9,52
| 26 8,68 5,5
Inc. 22 E i 28 6,98 5,92
T | 26 6,89 6,54
2 Il 28 7,78 6,57
| 7 0,86 7,9
To
Inc. 23 1 2 -2,35 3,6
Te | 26 2,52 5,94
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Resultados

i 28 0,62 6,95
; | 26 0,61 5,76
2 I 28 1,53 4,89
. | 11 7,59 5.8
0 I 3 4, 12,98
; | 26 2,37 7,06
Inc. 24 ! i 28 2,16 4,27
| 26 1,9 6,58
T2
i 28 0,24 5,71
| 11 12,06 8,35
To
i 4 2,8 8,02
| 26 5,78 6,99
Inc. 25 11 i 28 2,5 6,03
| 26 4,04 8,09
T2 I 28 0,54 6,38
T | 25 9,23 8,52
i 27 11,5 10,24
| 26 717 6,29
Inc. 26 E 10 28 9,59 7,33
o | 26 5,1 6,86
i 28 6,37 6,78
| 25 4,38 6,61
To
i 28 9,24 6,3
| 26 0,15 5,28
Inc. 41 Ta i 28 2,94 6,26
T | 26 0,25 5,68
2 i 28 2,95 6,75
T | 26 4,41 7,79
0 i 24 -10,64 6,4
| 26 0,91 4,35
Inc. 42 Ta i 28 4,89 6,85
| 26 2,5 5,18
T2
i 28 5,38 6,34
. | 12 14,37 9,76
0 Il 4 10,97 8,01
| 26 7,43 5,18
Inc. 43 E Il 28 11,6 6,71
T | 26 7,21 5,75
2 Il 28 11,47 6,14
T | 11 19,5 8,33
Il 3 22,3 5,6
| 26 15,78 6,61
Inc. 44 E i 28 -18,82 7,57
; | 26 16,37 6,77
2 Il 28 17,47 6,57
: | 11 23,84 10,81
0 Il 3 28,63 12,44
| 26 21,34 5,59
Inc. 45 E i 28 222,64 7,43
; | 26 19,43 5,47
2 Il 28 21,64 5,94
T | 24 32,68 9,03
Inc. 46 0 i 28 39,36 11,76
Te | 26 28,84 4,76
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i 28 32,28 7,9
T | 26 26,72 5,78
2 I 28 27,82 6,42
| 26 3,36 6,13
To
i 27 8,84 5,75
| 26 0,66 4,74
Inc. 31 E i 28 2,97 6,87
T | 26 0,84 5,06
2 i 28 2,85 7,16
T | 25 3,52 7,33
0 i 25 11,5 7,26
| 26 1,66 4,82
Inc. 32 11 i 28 5,06 5,88
T | 26 3,26 5,93
2 i 28 4,68 6,41
T | 11 12,14 6,74
0 i 4 11,47 8,31
| 26 7,59 5,97
Inc. 33 E 10 28 9,91 6,97
| 26 717 6,25
T2
i 28 7,89 6,7
| 10 219,64 6,43
o Il 3 24,13 8,67
| 26 15,55 6
Inc. 34 E 10 28 -16,68 6,45
| 26 14,68 6,35
T2 Il 28 -16,93 6,37
| 9 25,22 5,7
To
i 3 25,17 8,89
| 26 21,39 6,79
Inc. 35 E i 28 21,42 6,79
| 26 19,66 5,94
2 I 28 -20,55 6,98
| 26 35,03 8,53
E I 28 37,7 11,32
| 26 30,07 6,34
Inc. 36 T1 i 28 30,65 7,99
| 26 26,38 6,77
3 Il 28 27,1 7,26

Tabla V. Estadistica descriptiva del grupo de clase | y clase 1l en TO, T1y T2.

*T=tiempo, N=tamafio muestral

3. EVOLUCION DE CADA VARIABLE EN EL TIEMPO

La tabla VI muestra los cambios en cada variable separada por grupos, y en los tres

intervalos de tiempo estudiados: de Toa T1; de T1a Ty; y de Toa Ta.

Las tablas VIl y VIII muestran lo mismo pero separando sexos.
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Resultados

aEal - Diferencia IC* 95% Aeal T Diferencia IC* 95%
de medias Inf. Sup. de medias Inf. Sup.
To-Ts 4,13 -5,2 -3 0,000 To-Tz 1,57 -3,2 0,0 0,056
IC superior T1-T2 -1,05 0,4 1,7 0,001 IC superior T1-T2 -0,64 -0,3 1,6 0,302
To-T2 3,08 -4,3 -1,9 0,000 To-T2 0,93 -2,7 0,8 0,595
To-T1 4,38 -5,7 -3,1 0,000 To-T1 2,96 -4,3 -1,6 0,001
IM superior T1-T2 -0,31 -0,6 1,2 1,000 IM superior T1-T2 -0,62 -0,3 1,5 0,331
To-T2 4,07 2,7 5,5 0,000 To-T2 2,34 -3,8 -0,9 | 0,001
To-Ts 1,3 -2 -0,6 | 0,000 To-T1 2,12 -3 -1,2 | 0,000
IC inferior T1-T2 0,92 -0,8 0,6 1,000 IC inferior T1-T2 -1,15 0,3 1,9 0,003
To-T2 1,39 0,5 2,3 0,001 To-T2 0,97 -2,1 0,1 0,097
To-T1 0,71 -1,6 0,2 0,196 To-T1 1,83 -2,8 -0,8 0,000
IM inferior T1-T2 -0,14 -0,6 0,9 1,000 IM inferior T1-T2 -0,44 -0,4 1,2 0,528
To-T2 0,57 -1,5 0,4 0,407 To-T2 1,38 -2,4 -0,4 0,003
To-Ts 3,21 4,1 | -2,3 | 0,000 ToT1 -1,36 0,4 2,3 0,003
Resalte T1-T -0,64 0,1 1,2 0,018 Resalte T1-Ta 0,56 -1,1 0 0,054
To-T2 2,58 -34 -1,8 0,000 To-T2 -0,8 -0,1 1,6 0,072
To-T1 0,5 -1,3 0,3 0,343 To-T1 -0,86 0,1 1,6 0,030
Sobremordida T1-T2 -1,06 0,5 1,6 0,000 Sobremordida T1-T2 0,3 -0,8 0,2 0,553
To-T2 -0,56 -0,2 1,4 0,262 To-T2 -0,53 -0,3 1,4 0,302
To-T1 3,78 -7,3 -0,2 0,033 To-T1 3,61 -7,2 -0,1 0,045
Inc. 11 T1-Tz2 0,2 -2,8 2,5 1,000 Inc. 11 T1-T2 -1,41 -1,2 4,1 0,577
To-T2 3,98 -7,3 -0,6 0,016 To-T2 2,2 -5,6 1,2 0,341
ToTa 1,43 -5,8 2,9 1,000 To-Ta 5,77 -9,7 -1,9 0,002
Inc. 12 T1-T2 0,74 -3,9 2,4 1,000 Inc. 12 T1-Ta -1,06 -1,8 3,9 1,000
To-T2 2,17 -6,4 2,1 0,629 To-T2 4,71 -8,5 -0,9 0,011
To-Ts -5,15 -78 | 181 | 0,797 To-T1 2,74 3,7 9,2 0,717
Inc. 13 T1-Tz 2,8 -10 4,6 0,861 Inc. 13 T1-Ta 1,46 -5,2 2,2 0,803
To-T2 2,35 -9 -13 1,000 To-T2 1,27 -4,4 6,9 1,000
To-T1 2,5 -9,8 4,8 1,000 To-T1 3,78 -8,4 0,9 0,131
Inc. 14 T1-Tz 2,55 -7,9 2,8 0,634 Inc. 14 T1-Ta 2,55 -5,9 0,8 0,177
To-T2 5,05 -12 1,9 0,196 To-T2 6,33 -10,7 -1,9 0,005
To-T1 1,75 -11 7,9 1,000 To-T1 491 -11 1,2 0,134
Inc. 15 Ti-T2 -0,4 -7,7 8,5 1,000 Inc. 15 T1-T2 4,3 -9,4 0,8 0,115
To-T2 1,35 -10 8,2 1,000 To-Ta 9,2 -15,2 -3,2 0,003
To-T1 0,09 -3,5 3,3 1,000 To-T1 2,25 -5,7 1,2 0,341
Inc. 16 T1-T2 -0,58 -2,4 3,6 1,000 Inc. 16 T1-T2 1,75 -4,8 1,3 0486
To-T2 -0,48 -3,1 4 1,000 To-Ta 4,00 -7,6 -0,4 0,026
To-T1 3,5 -6,9 -0,1 0,040 To-T1 1,36 -4,8 2,1 1,000
Inc. 21 T1-Tz 0,37 -2,7 1,9 1,000 Inc. 21 T1-Ta -0,66 -1,7 3 1,000
To-T2 3,87 -7 -0,7 0,013 To-Ta 0,7 -3,9 2,5 1,000
To-T1 2,41 -7,4 2,6 0,721 To-T1 6,69 -11,1 -2,3 0,001
Inc. 22 T1-T2 1,52 -4,9 1,9 0,828 Inc. 22 T1-T2 -1,94 -1 49 0,340
To-T2 3,93 -8,6 0,8 0,132 To-T2 4.75 -8,9 -0,6 0,019
To-Ta -2,55 -7,7 12,8 1,000 To-Ta -2,07 -3,4 7,6 0,829
Inc. 23 Ti-T2 4,45 -10 1,8 0,189 Inc. 23 T1-T2 1,7 -5,1 1,7 0,476
To-T2 1,9 -15 11,9 1,000 To-T2 -0,37 -7 7,7 1,000
To-T1 2,07 -9,1 49 1,000 To-T1 3,9 -7,6 -0,2 0,035
Inc. 24 Ti-T2 7,2 -11 -34 0,001 Inc. 24 T1-T2 0,49 -2,4 1,5 0,71
To-T2 9,27 -16 -2,3 0,009 To-T2 4,4 -8 -0,8 0,016
To-T1 1,3 -7,7 5,2 1,000 To-T1 5,41 -9,3 -1,5 0,007
Inc. 25 T1-Tz 4,0 -12 4,1 0,59 Inc. 25 T1-T2 1,89 -6,8 3 0,916
To-T2 5,3 -15 4,7 0,504 To-T2 7,3 2133 | 13 0,016
Inc. 26 To-Ta 1,6 -5,7 2,5 1,000 Inc. 26 To-T1 2,29 -6,5 2 0,573
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Resultados

T2 3,18 62 | 02 | 0035 T 2,2 53 | 09 | 0263
To-T2 4,78 9,5 0 0,050 ToT2 4,48 94 | 05 | 089
To-Ta 6,3 96 | -3 0,000 ToTs 4,17 76 | 06 | 0,014
Inc. 41 TrTe 0,14 -2 2 1,000 | Inc.41 TrTe 0,52 26 | 1,5 | 1,000
ToT2 6,29 -10 | -23 | 0001 ToT: 4,69 -89 | 04 | 0023
To-Ta 5,48 96 | -13 | 0,006 ToTs 3,5 74 | 05 | 0,100
Inc. 42 Ti-T 1,46 -1 39 | 0447 | Inc.42 TrTo 1,59 -0,8 4 0,312
To-T2 4,02 81 | 01 | 0058 ToT: 1,91 -5,9 2 0,712
To-Ta -3,00 -10 | 16 | 1,000 ToTs 3,95 11 | 39 | 0581
Inc. 43 T 1,12 -6,3 4 1,000 | Inc.43 TrTe 1,32 -43 | 16 | 0,753
To-T2 -1,87 -13 17 | 1,000 ToT2 5,27 14,2 | 3,7 | 0,393
To-Ta -0,43 -89 | 97 | 1,000 ToTs 0,24 51 | 46 | 1,000
Inc. 44 T T 6,13 -13 | 08 | 0,091 | Inc.44 TrTe 0,1 35 | 3,7 | 1,000
To-T2 5,7 -17 | 57 | 0576 ToT2 0,14 61 | 58 | 1,000
To-Ta 1,5 -15 12 | 1,000 ToTs 0,64 7,7 | 64 | 1,000
Inc. 45 Ti-T 9,97 22 | 24 | 0136 | Inc.45 T2 3,19 96 | 33 | 0588
To-T2 11,47 27 | 48 | 0225 ToT2 3,83 12,4 | -47 | 0,710
ToTa 7,08 11 | 2,9 | 0,000 ToTs 4,02 -85 | 05 | 0,093
Inc. 46 Ti-T2 4,45 7 | -18 | 0000 | Inc. 46 TrT2 2,00 -48 | 08 | 0259
ToT2 11,54 -16 -7 0,000 To-T 6,02 -1 | -1,2 | 0,010
To-Ta 6,17 96 @ -28 | 0,000 ToTs 2,7 62 | 07 | 0175
Inc. 31 T T2 -0,19 -,7 | 21 | 1,000 | Inc.31 TrTs 1,5 34 | 04 | 0,183
To-T2 5,98 96 | -2,3 | 0,000 To-T2 4,2 79 | -05 | 0,021
ToTa 6,66 -11 | 2,4 | 0001 ToTs 1,85 61 | 24 | 0845
Inc. 32 T-To 0,29 2,7 | 21 | 1,000 | Inc.32 T2 -1,56 -0,9 4 0,355
To-T2 6,94 -11 | -2,6 | 0,001 ToT2 0,29 -46 | 41 | 1,000
To-Ta -1,05 65 | 86 | 1,000 ToTs 2,24 68 | 23 | 0,609
Inc. 33 T1-T2 0,62 67 | 54 | 1,000 | Inc.33 TrT2 0,84 45 | 2,8 | 1,000
To-T2 -0,42 -8 89 | 1,000 ToT2 3,08 -8,2 2 0,362
To-Ta 7,3 15 | 1,4 | 0111 ToTs 2,75 7,5 2 0,393
Inc. 34 T1-T2 2,17 9,3 5 1,000 | Inc.34 TrT2 0,63 -45 | 33 | 1,000
To-T2 9,47 -18 | 06 | 0,035 ToT2 3,38 82 | 15 | 0,224
To-Ta 3,33 -16 | 95 | 1,000 ToTs 1,29 -87 | 61 | 1,000
Inc. 35 T 7,08 17 | 15 | 0112 | Inc.35 TrT2 0,79 62 | 46 | 1,000
To-T2 11,13 23 | 1,3 | 0,083 ToT2 2,07 92 | 51 | 1,000
To-Ta 7,05 -12 | 23 | 0002 ToTs 4,96 -9,9 0 0,050
Inc. 36 Ti-T2 3,55 65 | -05 | 0015 | Inc.36 TrTs 3,69 68 | 06 | 0,015
To-T2 10,6 -15 | -59 | 0,000 ToT2 8,65 -13 | -3,7 | 0,000
Tabla VI. Cambios de cada variable a lo largo del tiempo en el grupo de clase | y clase Ill.
*T=tiempo, IC=intervalo de confianza
HOMBRES . Diferenciade IC* 95% MUJERES T Diferencia IC* 95% b
CLASE IlI medias Inf. Sup. CLASE I de medias Inf. Sup.
ToTs 4,12 64 | -1,8 | 0,001 ToTs 4,14 -5,52 -2,7 | 0,000
IC superior T1-T2 -1,11 0,41 1,81 0,003 IC superior T1-T2 1,01 0 2,03 0,051
ToT2 3,01 54 | -07 | 0012 ToT2 3,13 -4,7 -1,5 | 0,000
To-Ts 5 67 | -32 | 0,000 ToT 3,87 1,88 586 | 0,000
IM superior Ti-Ta -0,37 -0,5 1,27 0,861 IM superior T1-T2 -0,25 -1,8 1,31 1,000
To T2 4,63 64 | -29 | 0,000 ToT2 3,62 1,4 583 | 0,001
To-Ts 0,93 02 | 19 | 0057 TeTs 1,57 0,47 2,68 | 0,004
IC inferior T2 -0,05 -1,2 | 1,1 | 1,000 | ICinferior T 0,2 0,7 1,1 1,000
ToTa 0,87 02 | 19 | 0132 To T2 1,77 0,37 317 | 0,010
To-Ts 0,6 0,8 | 2,06 | 0,890 TeTs 0,78 -0,52 2,08 | 0410
IM inferior T2 -0,14 -1,2 | 091 | 1,000 | IM inferior T T2 -0,13 -1,28 1,02 | 1,000
ToTe 0,46 08 | 1,72 | 1,000 ToTs 0,65 -0,74 2,04 | 0,733
ToTs 3,52 1,87 | 516 | 0,000 ToTs 2,99 1,82 4,15 | 0,000
Resalte Resalte
To-To -0,31 -1,7 | 045 | 0,909 TrTo -0,88 -1,67 -09 | 0,025
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Resultados

To-Ta 3,21 1,96 4,46 0,000 To-T2 2,11 0,98 3,23 0,000
To-Ts 0,01 -1,3 | 1,37 | 0,343 ToTs 0,86 -0,08 1,81 | 0,084
Sobremordida Ti-T2 -0,8 -1,5 -0,1 0,032 Sobremordida T+-T -1,26 -2 -0,5 0,001
To-Ta -0,79 -2 0,46 0,262 To-T2 -0,39 -1,5 0,74 1,000
To-Ts 5,52 0,66 | 10,4 | 0,023 To-Ts 2,29 3,14 7,72 | 0,872
Inc. 11 T1-Tz -0,93 -5,3 3,45 1,000 Inc. 11 T1-T2 1,16 -2,04 4,38 1,000
To-Ta 4,58 -0,8 9,95 0,113 To-T2 3,46 -2,05 4,38 0,149
To-T1 2,38 -3,6 8,35 0,921 To-T1 0,65 -6,09 7,4 1,000
Inc. 12 T1-Tz 1,33 -4,1 6,72 1,000 Inc. 12 T1-T2 0,26 -3,57 4,1 1,000
To-T2 3,71 -1,8 | 9,23 | 0,279 ToT2 0,92 -4,9 6,72 1,000
To-T1 -7,5 -99 84 0,592 To-T1 -2,8 -27,8 22,3 1,000
Inc. 13 Ti-T2 -0,7 -22 20,9 1,000 Inc. 13 T1-T2 6,3 -29 15,4 0,180
To-T2 -8,2 -121 | 105 0,664 ToT2 3,5 -15,7 22,7 1,000
To-Ts 2,6 -26 31 1,000 To-Ts 2,4 -8,71 13,5 1,000
Inc. 14 Ti-T2 1,9 -19 23 1,000 Inc. 14 T1-T2 3,2 -4,68 11,1 0,767
To-Ta 4,5 -22 31 0,995 To-T2 5,6 -6,16 17,3 0,566
To-Ts 49 -52 61 1,000 ToTs -1,4 -14 11,2 1,000
Inc. 15 T1-Ta -7 -33 19,7 0,549 Inc. 15 T1-Ta 6,2 -4,05 16,4 0,316
To-Ta -2,1 -53 49 1,000 To-T2 4,8 -8,13 17,7 0,886
To-T1 0,14 -5,9 6,2 1,000 To-Ta1 0,05 -4,21 4,32 1,000
Inc. 16 Ti-T2 0,47 -4,5 5,7 1,000 Inc. 16 T1-Ta -1,41 -6,34 3,52 1,000
To-T2 0,61 -4,5 5,7 1,000 To-Ta -1,36 -6,72 4 1,000
To-T1 3,88 -0,1 7,9 0,060 To-T1 3,16 -2,4 8,67 0,467
Inc. 21 Ti-T2 0,12 -2,4 2,7 1,000 Inc. 21 T1-T2 0,59 -3,3 4,49 1,000
To-Ta 4,01 0 8 0,052 To-T2 3,74 -1,32 8,81 0,211
To-Tz -0,11 -7,4 7,14 1,000 To-T1 4,24 -3,13 11,6 0,455
Inc. 22 Ti-T2 2 -3,8 7,81 1,000 Inc. 22 T1-T2 1,16 -3,44 5,77 1,000
To-Ta 1,89 -6,1 9,87 1,000 To-T2 5,41 -0,55 11,4 0,085
To-T1 2,55 -7,7 12,8 1,000 To-Ta -1,8 -19,8 16,2 1,000
Inc. 23 T1-Ta 4,45 -10 1,8 1,000 Inc. 23 T1-Ta 3,4 -6,84 13,6 0,88
To-T2 1,9 -15 11,9 1,000 To-Ta 1,6 -21,2 24,4 1,000
To-Tz 6,15 -3,6 15,9 0,164 To-T1 -6,1 -17,6 5,46 0,429
Inc. 24 T1-Ta 5,8 1,1 10,4 0,028 Inc. 24 T1-Ta 10 1,82 18,2 0,020
To-T2 11,95 -0,4 24,2 0,054 To-T2 3,9 -9,96 17,8 1,000
To-Ta -0,10 -27 27,3 1,000 To-T1 2,70 -4,45 9,85 1,000
Inc. 25 Ti-T2 8,00 -3,3 19,3 0,125 Inc. 25 T1-T2 1,33 -14,1 14,1 1,000
To-T2 7,90 -26 42,4 1,000 To-T2 2,7 -11,5 16,8 1,000
To-T1 2,26 -5,5 10,1 1,000 To-Ta1 1,07 -3,78 5,92 1,000
Inc. 26 Ti-T2 4,33 -0,7 9,37 0,108 Inc. 26 T1-Ta 2,26 -1,79 6,31 0,376
To-T2 6,59 -2,7 15,9 0,236 To-T2 3,33 -2,03 8,69 0,500
To-Ta 6,39 2,2 10,6 0,002 To-T1 6,23 1,09 11,4 0,013
Inc. 41 Ti-T2 -1,14 -4,2 1,97 1,000 Inc. 41 T1-T2 0,83 -1,65 3,32 1,000
To-T2 5,25 1,19 9,31 0,009 To-T2 7,06 0,78 13,3 0,024
To-T1 4,36 -0,5 9,18 0,085 To-Ta1 6,29 -0,31 12,9 0,065
Inc. 42 Ti-T2 -3,32 -7,2 0,6 0,116 Inc. 42 T1-T2 -0,14 -3,42 3,15 1,000
To-Ta 1,04 -39 5,96 1,000 To-T2 6,15 -0,17 12,5 0,059
To-T1 -1,10 -13 11 1,000 To-Ta -4,9 -27,1 17,3 1,000
Inc. 43 T1i-Ta -1,55 -10 7,59 1,000 Inc. 43 T1-Ta 3,8 -4,32 11,9 0,609
To-Ta -2,65 -22 16,7 1,000 To-T2 -1,1 -25,4 23,2 1,000
To-Ta 1,35 -9,0 11,7 1,000 To-T1 -4 -26,1 18,1 1,000
Inc. 44 Ti-T2 8,75 -4,6 22 0,149 Inc. 44 T1-T2 0,9 -12,6 14,4 1,000
To-T2 10,1 -0,1 20 0,052 To-T2 -3,1 -28,6 22,4 1,000
To-Ta 4,1 -2,1 10,3 0,147 To-Ta -3,7 -36 -28 1,000
Inc. 45 T1-T2 104 -30 50,8 0,901 Inc. 45 T1-T2 9,1 -4,5 22,7 1,000
To-T2 14,5 -27 56 0,566 To-T2 5,4 -26 37 0,224
To-T1 4,22 -3,4 11,8 0,490 To-T1 9,23 4,544 13,9 0,000
Inc. 46 T1-T2 6,9 3,4 10,4 0,000 Inc. 46 T1-T2 2,62 -1,22 6,45 0,280
To-T2 11,12 3,2 19 0,005 ToT2 11,85 6,31 17,4 | 0,000
To-Ta 6,61 1,69 11,5 0,006 To-T1 5,83 0,76 10,8 0,020
Inc. 31 Ti-Ta -0,67 -3,1 1,75 1,000 Inc. 31 T1-T2 2,20 -2,54 2,94 1,000
To-T2 5,93 1,11 | 10,7 @ 0,013 ToT2 6,03 0,34 11,7 | 0,035
ToTs 4,59 0,4 8,7 0,029 To-Ts 8,56 1,28 15,8 | 0,017
Inc. 32 Inc. 32
Ti-Ta -0,36 -39 3,1 1,000 T1-T2 0,88 -2,8 4,57 1,000
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Resultados

ToT2 4,23 01 | 85 | 0,053 ToT2 9,45 2,04 16,8 | 0,009

ToTs -1,4 -15 | 12,7 | 1,000 ToT: 0,7 -8,84 7,44 | 1,000

Inc. 33 T, 1,05 20 | 22,5 | 1,000 | Inc.33 Ti-T, 0,2 -8,53 8,93 | 1,000
ToT, -0,35 -15 | 144 | 1,000 ToT: 0,5 -10,6 9,64 | 1,000

ToTs 6,25 20 | 32,5 | 1,000 ToT: 9,4 -5,41 242 | 0,246

Inc. 34 Ti-Ta 4,05 412 | 20,4 | 1,000 | Inc.34 TrT2 -1,6 -13,9 10,6 | 1,000
ToT, 10,3 8,4 29 1,000 ToT: 7,8 -8,25 23,8 | 0,483

ToTs 2,75 -25 30 1,000 ToT: 4,5 -25 34,7 | 1,000

Inc. 35 Ti-Ta 6,7 -32 46 0,965 | Inc. 35 TTo 10 -8,4 284 | 0371
ToT, 9,45 40 | 59,5 | 0,856 ToT: 14,5 -11 403 | 0,342

ToTs 3,46 2,7 | 97 | 0490 ToT: 9,75 3 16,5 | 0,003

Inc. 36 Ti-To 4,59 0,12 | 9,06 | 0,043 | Inc.36 TeT, 2,77 -1,6 7,13 | 0,352
ToT, 8,05 01 | 162 | 0,055 ToT: 12,52 6,76 18,3 | 0,000

Tabla VII. Cambios en el grupo de clase Il separados por sexo.
*T=tiempo, IC=intervalo de confianza
HOMBRES T+ Diferencia IC* 95% MUJERES T* Diferencia IC* 95% b
CLASE | de medias Inf. Sup. CLASE [ de medias Inf. Sup.

ToT 2,10 29 | 716 | 0,784 ToT1 1,46 -0,27 3,18 0,12

IC superior T1-Tz -1,55 -3,1 0,19 0,053 IC superior T1-T -0,44 -1,7 0,82 1,000
ToT, 0,55 4,7 | 577 | 1,000 ToT: 1,01 -1,01 3,03 0,623

ToT 2,48 43 | -07 | 0,006 ToT1 3,36 1,27 5,4 0,001

IM superior T, -0,42 05 | 1,35 | 0,769 | IM superior Ti-T, 0,78 -2,39 0,88 0,638
ToTa 2,06 39 | -02 | 0023 To-Tz 2,58 0,26 4,85 0,025

ToTs 1,67 038 | 29 0,010 ToT 2,35 1,11 3,59 0,000

IC inferior T, -1,32 0,25 | 025 | 0,118 | ICinferior Ti-T, -1,07 -2,08 0,1 0,037
ToT, 0,35 1,08 | 1,8 1,000 ToT: 1,28 -0,28 2,84 0,137

ToTs 2,24 0,71 | 3,76 | 0,003 ToT1 1,51 0,12 2,89 0,030

IM inferior Ti-To 0,26 -1,3 | 083 | 1,000 | IM inferior Ti-T, -0,59 -1,82 0,65 0,709
ToTa 1,97 0,65 | 3,29 | 0,003 ToT: 0,92 -0,57 2,41 0,379

ToTs 0,86 26 | 085 | 0615 ToTs 1,72 2,92 -0,5 0,003

Resalte Ti-To 0,19 06 | 098 | 1,000 | Resalte TiTs 0,83 0,02 1,65 0,045
ToT, 0,67 2 0,63 | 0,585 ToT: -0,89 -2,05 0,28 0,189

ToTs -1,06 25 | 036 | 0,195 ToT 0,71 1,7 0,27 0,230

Sobremordida T, 0,28 0,5 | 1,06 | 1,000 | Sobremordida Ti-T, 0,31 0,5 1,11 1,000
ToT, 0,78 21 | 053 | 0405 ToT, 0,4 -1,6 0,77 1,000

ToTs 2,64 2,4 | 7,71 | 0572 ToT4 4,33 -0,92 9,57 0,134

Inc. 11 T, 4,19 87 | 039 | 0081 | Inc.11 TiT, 0,62 2,48 3,72 1,000
ToT, -1,55 71 | 4,06 | 1,000 ToT: 4,95 0,8 9,09 0,015

ToTs 3,83 -1,6 | 923 | 0,233 ToT4 7,3 1,32 13,3 0,013

Inc. 12 TeTo -4,08 89 | 078 | 0,120 | Inc.12 T+-To 1,31 -2,09 4,7 0,992
ToT, -0,25 52 | 4,74 | 1,000 ToT: 8,61 3,47 13,7 0,001

ToTs 0,5 -64 65 1,000 ToT -3,87 -14,1 6,41 0,734

Inc. 13 TiTo 2,3 -17 13 0,329 | Inc.13 T+-To 2,72 -1,04 6,47 0,152
ToTa -1,8 81 | 784 | 1,000 ToT2 1,1 8,9 6,76 1,000

ToTs 8,75 20 | 379 | 0446 ToT 2,54 -3,01 8,09 0,616

Inc. 14 T, -1,25 22 | 20,3 | 1,000 | Inc.14 TeT, 3,5 -0,44 7,44 0,084
ToT, 7,5 -19 | 346 | 0,505 ToT: 6,03 0,16 11,9 0,044

ToTs 1,2 -55 58 1,000 ToT: 5,84 -0,45 12,1 0,070

Inc. 15 T 3,7 23 | 30,4 | 1,000 | Inc.15 Ti-Ta 4,44 -0,67 9,56 0,093
ToTa 49 -46 56 1,000 ToT2 10,27 3,81 16,7 0,004

ToTs 1,44 5 7,8 1,000 ToT: 2,85 -1,42 7,12 0,300

Inc. 16 T, 2,84 0,6 6,3 0,132 | Inc. 16 T:-T, 0,96 3,9 5,89 1,000
ToTa 4,27 -1,1 9,6 0,148 To-T2 3,81 -1,5 9,16 0,243

ToTs 0,02 44 | 4,41 | 1,000 ToT: 2,25 -3,08 7,58 0,874

Inc. 21 T, 0,95 37 | 1,86 | 1,000 | Inc.21 Ti-T, -0,46 -4,23 3,31 1,000
ToTa -0,93 5,3 3,5 1,000 ToT2 1,79 3,11 6,67 1,000

To-Ty 4,66 -1,9 | 11,2 | 0,224 ToTa 8,06 1,74 14,4 0,009

Inc. 22 T, -3,67 89 | 1,53 | 1,000 | Inc.22 To-T, 0,78 -4,73 3,17 0,004
To-T2 0,96 6,2 8,1 0,233 ToT: 7,28 2,17 12,4 1,000

Inc. 23 ToTs 2,55 7,7 | 12,8 | 1,000 | Inc.23 To-Ta 2,75 -10,1 4,62 0,733
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TiTo 4,45 -10 1,8 0,189 T:To 1,15 -3,03 5,33 1,000
ToTz 1,9 -15 | 11,9 | 1,000 ToT2 -1,6 -10,9 7,7 1,000
ToTs 2,43 55 | 104 | 0,702 ToT: 4,46 0,37 8,55 0,034
Inc. 24 T, 1,07 2,8 4,9 0,808 | Inc.24 TeT, 0,27 -2,62 3,17 1,000
ToT2 3,5 66 | 13,6 | 0,569 ToT2 4,74 -0,16 9,64 0,058
ToTs 5,33 -17 | 27,7 | 0,993 ToT: 5,44 1,86 9,01 0,005
Inc. 25 T, 2,63 66 | 11,9 | 0,782 | Inc.25 TeTo 1,61 -5,44 8,67 1,000
ToT, 7,97 20 | 361 | 0,789 ToT: 7,05 -0,04 14,1 0,051
ToTs 4,04 45 | 12,6 | 0,693 ToT: 1,12 -3,73 5,97 1,000
Inc. 26 T, 1,94 36 | 7,45 | 1,000 | Inc.26 TeT, 2,37 -1,69 6,42 0,455
ToT2 5,98 42 | 162 | 0422 ToT2 3,49 -1,87 8,85 0,326
ToTs 3,28 -1,3 | 7,87 | 0,230 ToT: 4,76 -0,54 10,1 0,090
Inc. 41 T, 2,15 55 | 125 | 0,344 | Inc.41 TeTo 2,3 -0,27 4,87 0,092
ToT, 1,13 33 | 558 | 1,000 ToT: 7,06 0,57 13,5 0,029
ToTs 3,52 -1,1 | 811 | 0,177 ToT: 3,48 -2,89 9,85 0,523
Inc. 42 TiTo -2,95 6,7 | 0,79 0,156 | Inc.42 T2 -0,59 -3,76 2,59 1,000
ToT, 0,56 41 | 525 | 1,000 ToT: 2,89 3,21 9 0,711
ToTs -5,00 -15 4,9 0,272 ToT: 6,93 -3,55 17,4 0,253
Inc. 43 T, 0,63 8,1 6,8 1,000 | Inc.43 Ti-To 1,97 -1,86 5,79 0,498
ToTa -5,63 21 | 10,2 | 0,547 To-T2 8,9 -2,57 20,4 0,147
ToT 1,27 72 | 9,74 | 1,000 ToT1 -0,14 -8 7,7 1,000
Inc. 44 T, 1,57 412 | 931 | 1,000 | Inc.44 TeT: 0,45 -4,32 5,22 1,000
ToTa 0,3 8,7 | 807 | 1,000 ToT2 0,31 -8,72 9,3 1,000
ToTs 41 09 | 9,17 | 0,088 ToT -0,66 12,1 10,8 1,000
Inc. 45 T, 3,17 -36 30 1,000 | Inc. 45 TeTe 5,57 0,76 10,4 0,025
ToT, 0,93 -32 | 348 | 1,000 ToT: 3,58 6,3 16,1 0,637
ToTs 0,46 7,9 8,8 1,000 ToT1 6,56 1,55 11,6 0,007
Inc. 46 TeTe 1,53 2,3 5,3 0,925 | Inc. 46 TiT, 2,34 -1,76 6,44 0,471
ToT, 1,99 67 | -67 | 1,000 ToT: 8,91 2,98 14,8 0,002
ToT 3,84 -1,3 9 0,194 ToT1 1,87 3,2 6,93 1,000
Inc. 31 T2 0,83 34 | 1,71 | 1,000 | Inc.31 TeT: 3,21 0,47 5,94 0,018
ToT, 3,02 ) 8,05 | 0,401 ToT: 5,07 -0,61 10,7 0,093
ToT 0,82 3,8 | 541 | 1,000 ToT1 2,54 -4,2 9,32 1,000
Inc. 32 T2 2,46 63 | 1,38 | 0329 | Inc.32 TeT, -0,96 4,4 2,47 1,000
ToTa -1,64 63 | 3,05 | 1,000 ToT2 1,58 5,3 8,47 1,000
ToTs 5,23 -16 | 626 | 0,342 To-T4 5,04 0,97 9,11 0,017
Inc. 33 T2 0,43 -17 18 1,000 | Inc.33 TeT, 1 -3,37 5,37 1,000
ToTa 4,8 417 | 7,21 | 0,443 ToT, 6,04 0,97 11,1 0,021
ToTs 1,3 20 | 22,7 | 1,000 To-T4 3,37 2,23 8,97 0,285
Inc. 34 T, 2,43 -16 11 1,000 | Inc.34 TeT, 1,94 -2,69 6,57 0,651
ToTa -1,13 -16 | 14,2 | 1,000 ToT, 5,31 -0,75 11,4 0,084
ToTs 5 23 | 32,7 | 0,906 ToT: 0,229 11 11,6 1,000
Inc. 35 T2 -1,75 41 | 37,5 | 1,000 | Inc.35 TeT, 1,5 -5,44 8,44 1,000
ToTa 3,25 -47 | 53,3 | 1,000 ToT, 1,73 -8 11,5 1,000
ToTs 9,58 3,08 | 3,08 | 0,003 ToT4 1,57 -5,4 8,56 1,000
Inc. 36 T+ T2 2,84 751 | -1,8 | 0,383 | Inc.36 TiT, 4,31 -0,19 8,8 0,064
To-T2 12,43 21 3,89 | 0,003 ToT2 5,87 -0,07 11,8 0,054

Tabla Vlll. Cambios en el grupo de clase | separados por sexo.

*T=tiempo, IC=intervalo de confianza
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A continuacion, detallamos los cambios que aparecen en las tablas IV, V y VI de forma

individual y separada por grupos.

Grupo de clase llI

Anchura inter-canina superior (IC superior)

Se observan cambios significativos para todos los intervalos de tiempo estudiados.
Hay un aumento significativo de la anchura inter-canina superior durante el
tratamiento de 4,13 mm de media. En el periodo de retencién, aparece una
disminucién significativa de 1,05 mm; y en total, desde To hasta T, la anchura inter-
canina superior aumenta 3,08 mm de manera significativa.

Hombres: todos los cambios son estadisticamente significativos: de Toa T1 hay un
aumento de 4,12 mm vy después, una recidiva de 1,1 mm; el cambio neto es, por
tanto, un aumento de 3 mm.

Mujeres: al igual que en hombres, todos los cambios son significativos vy el
comportamiento es muy similar: de Topa T1 hay un incremento de 4,14 mm, y en el
periodo de retencion, una recidiva de 1 mm; lo que supone un cambio total de 3,13
mm.

Comparaciones T de Student por sexos: a pesar de que el comportamiento de esta
variable es muy similar en ambos sexos, observamos al terminar el tratamiento (T1),
y tras la fase de retencién (T2), una diferencia significativa entre hombres y mujeres,
siendo esta anchura mayor en los hombres.

Anchura inter-molar superior (IM superior)

Aumenta de manera significativa 4,38 mm de media desde el inicio del tratamiento
hasta el final del mismo. Esta variable se mantiene estable desde el final del
tratamiento hasta la observacion a largo plazo, de manera que, desde el inicio del
tratamiento hasta la fase de retencién, se observa un aumento significativo en la
anchura inter-molar.

Hombres: con el tratamiento, se produce un aumento significativo que se mantiene
estable a largo plazo.

Mujeres: al terminar el tratamiento, se observa un aumento significativo, y 10 afios
mas tarde, una leve recidiva no significativa.
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Comparaciones T de Student por sexos: tal y como ocurre con la anchura inter-canina
superior, la anchura inter-molar superior presenta un comportamiento muy similar
entre hombres y mujeres, pero, existen diferencias entre ambos sexos tanto al
finalizar el tratamiento como a largo plazo, pues esta variable es siempre mayor en
hombres que en mujeres.

Anchura inter-canina inferior (IC inferior)

Hay una tendencia al incremento de la anchura inter-canina en todo momento,
siendo significativos los aumentos de Toa T1 (1,3 mm) y el cambio global de Toa T».

Hombres:observamos un aumento clinico en la anchura inter-canina inferior al
terminar el tratamiento y en la fase de retencion.

Mujeres: con el tratamiento, se produce un aumento significativo que continda de
forma leve y no significativa durante el periodo de retencion.

Comparaciones T de Student por sexos: al inicio del tratamiento, la anchura inter-
canina inferior es 2,03 mm significativamente mayor en hombres que en mujeres.
Esta diferencia disminuye al terminar el tratamiento, aunque sigue siendo
significativa, y 10 afios mas tarde, la diferencia no es significativa, pero es
clinicamente mayor en los hombres.

Anchura inter-molar inferior (IM inferior)

Se mantiene bastante estable a lo largo del tiempo. No hay cambios significativos ni
con el tratamiento, ni en la fase de retencion. Clinicamente, se observa un ligero
aumento al final del tratamiento y leve recidiva en la fase de retencion.

Hombres:no hay cambios significativos en esta variable.
Mujeres:tampoco se observan cambios significativos en los tiempos estudiados.

Comparaciones T de Student por sexos: a pesar de que la anchura inter-molar se
mantiene muy estable a lo largo del tiempo en ambos grupos, si hay diferencias
significativas en todo momento entre hombres y mujeres, pues los hombres
comienzan el tratamiento con una anchura 3,1 mm mayor que las mujeres, y esta
diferencia se mantiene tras finalizar el tratamiento y en la fase de retencion.
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Resalte

El tratamiento de clase Ill produce un aumento significativo del resalte de 3,21 mm,
pero, en el periodo de retencion aparece una recidiva significativa de 0,64 mm,
quedando, por tanto, un incremento total y significativo de 2,58 mm.

Hombres: el resalte en hombres aumenta tras el tratamiento de manera significativa
3,52 mm, y durante el periodo de retencion, se observa una leve recidiva no
significativa de 0,31 mm.

Mujeres: al igual que en los hombres, también observamos un aumento significativo
tras el tratamiento de 3 mm, sin embargo, la recidiva que sucede en las mujeres es
de mayor magnitud (0,88 mm) y significativa.

Comparaciones T de Student por sexos: |as diferencias que encontramos en el resalte
entre hombres y mujeres de clase Il son leves y no significativas en los tres tiempos
estudiados: en To las mujeres muestran un resalte 0,62 mm mayor que los hombres.
En T4, la diferencia entre sexos es menor, sin embargo, durante la fase de retenciéon
las mujeres experimentan mayor recidiva y el resalte es menor que en los hombres.

Sobremordida

Se observa un aumento clinico de 0,5 mm de Toa Ti, pero en la observacion a largo
plazo (T2), la sobremordida disminuye de forma significativa 1,06 mm. En la vision
global, desde el inicio hasta la fase de retencién hay una disminucién de la
sobremordida no significativa de 0,56 mm.

Hombres: durante el tratamiento, la sobremordida apenas se ve afectada, pero en el
periodo de retencidn, aparece una disminucion significativa y una clara tendencia a
la mordida abierta.

Mujeres: las mujeres experimentan cambios leves y no significativos, primero un
ligero incremento con el tratamiento, y luego una recidiva clinicamente importante.

Comparaciones T de Student por sexos: las diferencias entre hombres y mujeres no
son significativas en ninguno de los tres tiempos estudiados, pero clinicamente, las
mujeres comienzan con una sobremordida menor que los hombres, terminan el
tratamiento con mas sobremordida, y experimentan mayor recidiva a largo plazo.

Inclinacidn incisivos centrales superiores (Inc. 11/Inc. 21)

Ambos incisivos sufren con el tratamiento un aumento significativo que continda de
manera leve durante la fase de retencion, resultando en una pro-inclinacion
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significativa de aproximadamente 4° desde el inicio del tratamiento hasta la Ultima
observacion 10 afios después.

Hombres: durante el tratamiento, aparece un aumento clinico en la inclinacion del
incisivo, y en la fase de retencién se mantiene estable.

Mujeres: se observa una tendencia clinica a la pro-inclinacion en todo momento,
produciéndose un mayor aumento clinico en la fase de retencién que el observado
en el grupo de los varones.

Comparaciones T de Student por sexos:no se observan diferencias estadisticamente
significativas en los tiempos estudiados, pero recalcamos que los hombres presentan
en todo momento un incisivo superior mas recto.

Inclinacidn incisivos laterales superiores (Inc. 12/Inc. 22)

No se observa ningln cambio significativo en los tres tiempos estudiados, sin
embargo, hay un aumento clinico en la inclinacion hacia vestibular durante el
tratamiento y en la fase de retencion.

Hombres: observamos una tendencia clinica a la pro-inclinacion con el tratamiento
Unicamente en el incisivo lateral superior derecho. En la fase de retencién, ambos
incisivos se pro-inclinan de forma leve.

Mujeres: esta variable se mantiene muy estable con cambios leves y no significativos.

Comparaciones T de Student por sexos:|as diferencias entre hombres y mujeres en la
inclinacion del incisivo lateral superior son minimas y no significativas, aunque el
grado de inclinacion hacia vestibular es mayor en hombres que en mujeres.

Inclinacién caninos superiores (Inc. 13/Inc. 23)

Desde To hasta T1 se observa, en ambos caninos, una disminucion no significativa; y
de T1 a Ty, un ligero incremento en el canino derecho, y una recidiva mayor pero no
significativa en el canino izquierdo.

Hombres: durante el tratamiento, aparece una disminucién no significativa en la
inclinacion que continla levemente en la fase de retencion.

Mujeres: las mujeres también experimentan una disminucién clinica con el
tratamiento, y una leve recidiva a largo plazo.

Comparaciones T de Student por sexos:las diferencias en la inclinacion de los caninos
superiores entre sexos no son significativas.
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Inclinacidn premolares superiores (Inc. 14/Inc. 24/Inc. 15/Inc. 25)

Solamente es significativo el aumento en la inclinacion corono-vestibular que sucede
en el primer premolar superior izquierdo durante la fase de retencién.

Hombres: en general, no hay cambios significativos a excepcion del diente 2.4 donde
observamos un incremento significativo de la inclinacién durante la fase de retencion.

Mujeres: igual que en los hombres, Unicamente es significativo el aumento de la
inclinacion durante el periodo de retencién en el primer premolar superior izquierdo.

Comparaciones T de Student por sexos:no se observan diferencias estadisticamente
significativas en las inclinaciones de los premolares superiores entre hombres y
mujeres.

Inclinacidon primeros molares superiores (Inc. 16/Inc. 26)

El Unico cambio significativo que encontramos es un incremento de la inclinacion
corono-vestibular del primer molar superior izquierdo durante el periodo de
retencion.

Hombres: hay una tendencia clinica a lo largo del tiempo a la inclinacién vestibular.

Mujeres: observamos una tendencia no significativa a la inclinacidon de la corona hacia
vestibular en todos los tiempos, excepto a largo plazo en el molar derecho.

Comparaciones T de Student por sexos: no hay diferencias estadisticamente
significativas en las inclinaciones de los molares superiores entre hombres y mujeres
en los tiempos estudiados.

Inclinacidn incisivos inferiores (Inc. 31/Inc. 32/Inc. 41/Inc. 42)

Todos los incisivos inferiores muestran una pro-inclinacién significativa con el
tratamiento, y se mantienen estables y sin cambios significativos a largo plazo.

Hombres: en todos los incisivos se observa un aumento significativo de To a T1 que se
mantiene estable con cambios clinicos muy leves T1a T».

Mujeres: ocurre igual que en los hombres, se produce un aumento significativo con
el tratamiento que se mantiene estable a largo plazo.
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Comparaciones T de Student por sexos: no encontramos diferencias estadisticamente
significativas en las inclinaciones de los incisivos inferiores entre hombres y mujeres
en los tres tiempos del estudio.

Inclinacidn caninos inferiores (Inc. 33/Inc. 43)

En esta variable no se observa ningln cambio significativo, lo que sucede en ambos
caninos es una inclinacion de la corona hacia lingual con el tratamiento, y una ligera
recidiva a largo plazo.

Hombres: no aparecen diferencias significativas en esta variable.

Mujeres: al igual que en los hombres, los cambios no son significativos.

Comparaciones T de Student por sexos: no existen diferencias estadisticamente
significativas en las inclinaciones de los caninos inferiores entre hombres y mujeres.

Inclinacidon premolares inferiores (Inc. 34/Inc. 44/Inc. 35/Inc. 45)

El Unico cambio significativo que encontramos en las inclinaciones de los premolares
inferiores es un incremento corono-vestibular global, de Toa T2 en el primer premolar
inferior izquierdo.

Hombres: destacamos un aumento casi significativo en el diente 3.4 en la observacion
global.

Mujeres: los cambios que acontecen en las inclinaciones de los premolares inferiores
no son significativos.

Comparaciones T de Student por sexos: no hay diferencias estadisticamente
significativas en las inclinaciones de los premolares inferiores entre hombres vy
mujeres.

Inclinacidn primeros molares inferiores (Inc. 36/Inc. 46)

Los primeros molares inferiores sufren incrementos significativos en su inclinacién en
el tratamiento y en la fase de retencion, resultando en un aumento global vy
significativo de mas de 10°.

Hombres: en ambos molares, es significativo el enderezamiento que ocurre en la fase
de retencion.

Mujeres: a diferencia de los hombres, el cambio significativo se produce con el
tratamiento y a largo plazo se mantiene estable.
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Comparaciones T de Student por sexos: no hay diferencias estadisticamente
significativas en las inclinaciones de los molares superiores entre hombres y mujeres
en los tiempos estudiados.

Grupo de clase |

Anchura inter-canina superior (IC superior)

No se observan cambios significativos en esta variable, aunque, con el tratamiento
hay un ligero incremento y a largo plazo una leve recidiva.

Hombres: no se observan cambios significativos.

Mujeres: ni el aumento que se produce con el tratamiento, ni la recidiva a largo plazo
son significativos.

Comparaciones T de Student por sexos: la Unica diferencia significativa entre hombres
y mujeres aparece en T1, pues la anchura en hombres es, de media 1,41 mm mayor
gue en mujeres al terminar el tratamiento de ortodoncia.

Anchura inter-molar superior (IM superior)

Hay un aumento significativo con el tratamiento de ortodoncia, y una recidiva no
significativa en la fase de retencién en la anchura inter-molar superior.

Hombres: con el tratamiento, se produce un aumento significativo que se mantiene
relativamente estable en la fase de retencion.

Mujeres: igual que en los hombres, se observa un aumento significativo tras en
tratamiento, y una ligera recidiva no significativa a largo plazo.

Comparaciones T de Student por sexos: al inicio del estudio, las mujeres presentan
una anchura significativamente menor que los hombres, pero el comportamiento de
esta variable es muy similar, y tanto al finalizar el tratamiento como a largo plazo, las
diferencias entre sexos desaparecen.

Anchura inter-canina inferior (IC inferior)

De Toa T1 hay un incremento significativo en la anchura inter-canina inferior, pero
luego se observa una recidiva significativa de T1a T, por lo que el cambio global
resulta en un ligero aumento no significativo.
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Hombres: se observa un aumento significativo al finalizar el tratamiento de
ortodoncia, y la recidiva, a pesar de ser clinicamente importante no es
estadisticamente significativa.

Mujeres: en mujeres, tanto el aumento que se produce con el tratamiento de
ortodoncia como la recidiva a largo plazo son significativos.

Comparaciones T de Student por sexos: |la diferencia entre sexos en la anchura inter-
canina inferior se encuentra al inicio del tratamiento, por ser significativamente
mayor en hombres.

Anchura inter-molar inferior (IM inferior)

Se produce un aumento significativo tras el tratamiento, y una leve recidiva a largo
plazo.

Hombres:se observa un aumento significativo durante el tratamiento que se
mantiene estable y sin cambios significativos en la fase de retencién.

Mujeres: hay un aumento significativo de Toa T4,y de T1a T2 una leve recidiva no
significativa.

Comparaciones T de Student por sexos: a pesar de que el comportamiento de esta
variable es muy similar en ambos grupos, los hombres presentan una anchura inter-
molar significativamente mayor tanto al finalizar el tratamiento como en la fase de
retencion.

Resalte

Disminuye significativamente 1,36 mm tras el tratamiento, pero aumenta de forma
no significativa 0,56 mm en la fase de retencidn, por lo que el cambio global consiste
en una disminucién no significativa de 0,8 mm.

Hombres: no hay cambios significativos en los tiempos estudiados.

Mujeres: se observa una disminucion significativa en el resalte al terminar el
tratamiento, y una recidiva también significativa a largo plazo.

Comparaciones T de Student por sexos: al hacer las comparaciones entre hombres y
mujeres, no se observan diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los
tiempos del estudio.
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Sobremordida

Al igual que el resalte, la sobremordida disminuye significativamente de Toa Ty, vy
aumenta de manera no significativa en Ty, siendo el resultado global una disminucién
no significativa.

Hombres: no hay cambios significativos en los tiempos estudiados.
Mujeres: tampoco se observan cambios significativos.

Comparaciones T de Student por sexos: no hay diferencias estadisticamente
significativas al comparar los valores de sobremordida entre hombres y mujeres.

Inclinacidn incisivos centrales superiores {Inc. 11/Inc. 21)

Se observa una pro-inclinacién significativa tras el tratamiento en el incisivo central
superior derecho, y un aumento total significativo en el izquierdo.

Hombres: no hay cambios significativos en los tiempos estudiados.

Mujeres: en el incisivo izquierdo, el cambio global de Toa T2 es una pro-inclinacion
significativa, mientras que en incisivo derecho no observamos cambios significativos.

Comparaciones T de Student por sexos: en el incisivo central superior derecho hay
diferencias a largo plazo, pues en la mujer se encuentra significativamente mas
inclinado hacia vestibular.

Inclinacidn incisivos laterales superiores (Inc. 12/Inc. 22)

En ambos incisivos aparece un incremento significativo tras el tratamiento y una leve
recidiva no significativa a largo plazo.

Hombres: no hay cambios significativos en los tiempos estudiados en los incisivos
laterales superiores.

Mujeres: en ambos incisivos hay un aumento significativo al terminar el tratamiento.

Comparaciones T de Student por sexos: no hay diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los incisivos laterales entre hombres y mujeres.

Inclinacidn caninos superiores (Inc. 13/Inc. 23)

No se observan cambios significativos en la inclinacion de los caninos en los tiempos
estudiados.

Hombres: no hay cambios significativos en la inclinacion de los caninos.
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Mujeres: tampoco observamos cambios estadisticamente significativos.

Comparaciones T de Student por sexos: al comparar las inclinaciones del canino entre
hombres y mujeres, no observamos diferencias estadisticamente significativas.

Inclinacidn premolares superiores (Inc. 14/Inc. 24/Inc. 15/Inc. 25)

Se aprecia una tendencia al enderezamiento en todos los tiempos, siendo significativo
solamente el aumento global de Toa Ta.

Hombres: no hay cambios significativos en ninguno de los premolares superiores.

Mujeres: en los dientes 2.4 y 2.5 observamos un aumento significativo tras el
tratamiento; y en los dientes 1.4 y 1.5 solo es significativo el aumento global.

Comparaciones T de Student por sexos: no observamos diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres en la inclinacion de los premolares superiores.

Inclinacidn molares superiores (Inc. 16/Inc. 26)

Observamos un aumento en la inclinacion del primer molar en los tres tiempos
estudiados, siendo significativo Unicamente el cambio global, desde el inicio del
tratamiento hasta la fase de retencion.

Hombres: no hay cambios significativos en la inclinacion de los molares superiores.

Mujeres: al igual que en lo hombres, en las mujeres tampoco hay cambios
significativos en la inclinacién de los molares superiores.

Comparaciones T de Student por sexos: al hacer la comparacién entre sexos, no
observamos cambios significativos en esta variable.

Inclinacidn incisivos inferiores (Inc. 31/Inc. 32/Inc. 41/Inc. 42)

El cambio global de To a Tz es una pro-inclinacién significativa en los incisivos
centrales, sin embargo, en los incisivos laterales no se observan cambios
significativos.

Hombres: no hay cambios significativos en la inclinacion los incisivos inferiores.

Mujeres: aumento significativo en la inclinacion hacia vestibular durante el
tratamiento en 3.1, y en la observacion global de 4.1.

Comparaciones T de Student por sexos: no existen diferencias significativas en la
inclinacion de los incisivos inferiores entre hombres y mujeres.
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Inclinacidn caninos inferiores (Inc. 33/Inc. 43)

No hay cambios significativos en los caninos inferiores, pero si una tendencia clinica
a la inclinacion vestibular desde el inicio del tratamiento hasta la fase de retencion.

Hombres: no hay cambios significativos en la inclinacion los caninos inferiores.

Mujeres: observamos un aumento significativo en la inclinacién hacia vestibular
durante el tratamiento y en la observacion global Unicamente en el canino inferior
izquierdo.

Comparaciones T de Student por sexos: no hay diferencias significativas entre
hombres y mujeres en los tiempos estudiados.

Inclinacidn premolares inferiores (Inc. 34/Inc. 44/Inc. 35/Inc. 45)

Los cambios observados en cuanto al aumento de la inclinacion vestibular son leves
y no significativos.

Hombres: no hay cambios significativos en la inclinacion de los premolares inferiores.

Mujeres: observamos una pro-inclinacién significativa en el diente 4.5 durante la fase
de retencion.

Comparaciones T de Student por sexos: no se observan diferencias significativas entre
hombres y mujeres en la inclinacion de los premolares inferiores.

Inclinacidn molares inferiores (Inc. 36/Inc. 46)

Desde el inicio del tratamiento hasta la observacion a largo plazo, se produce una
inclinacién significativa de la corona hacia vestibular en ambos molares en todas las
observaciones.

Hombres: al terminar el tratamiento, se observa una inclinaciéon significativa de la
corona hacia vestibular en el primer molar inferior izquierdo.

Mujeres: en el primer molar inferior derecho, observamos un aumento significativo
tanto al finalizar el tratamiento como en la observacion global; y en el molar
contralateral se produce un aumento casi significativo Unicamente en la observacién
global.

Comparaciones T de Student por sexos: no existen diferencias significativas entre
hombres y mujeres en las inclinaciones del primer molar inferior.
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4. COMPARACION DE PARAMETROS ENTRE GRUPOS

Resultados

La tabla VIX muestra la comparacién de cada variable entre el grupo de clase Ill y el grupo

control de clase | en los tres momentos del tiempo estudiados: al inicio del tratamiento

(To), al finalizar el tratamiento (T1), y 10 afios después (T2).

CLASE lllvs. CLASE | Tiempo | Diferencia IC* 95%
de medias Inf. Sup.
To 2,85 1,01 4,69 0,003
IC superior T 0,29 -0,94 1,52 0,636
T2 0,69 -0,57 1,97 0,271
To 2,16 0,51 3,82 0,011
IM superior Ty 0,75 -0,78 2,27 0,329
T2 0,43 -1,32 2,19 0,62
To 0,17 -0,92 1,25 0,759
IC inferior T1 0,99 0,12 1,86 0,028
Tz 0,25 -1,23 0,73 0,604
To -0,7 -2,24 0,85 0,368
IM inferior T1 0,42 -0,97 1,82 0,544
T2 0,12 -1,42 1,65 0,879
To 4,83 3,74 5,91 0,00
Resalte Ty 0,25 -0,07 0,57 0,117
T 1,45 -2,06 -0,84 0,00
To 1,6 0,75 2,45 0,00
Sobremordida T1 0,24 -0,12 0,61 0,184
T 1,6 1 2,2 0,00
To 0,69 -3,13 4,52 0,718
Inc. 11 T 0,52 -2,66 3,71 0,743
T2 1,09 -4,64 2,46 0,541
To -1,18 -6,64 4,28 0,665
Inc. 12 T1 3,16 -0,52 6,84 0,09
Tz 1,35 -2,69 5,39 0,504
To 3,11 -8,45 14,68 0,552
Inc. 13 T 5,52 -2,33 13,38 0,144
T2 4,19 -4,72 13,1 0,31
To 0,17 -9,43 9,77 0,97
Inc. 14 T 1,45 -6,49 9,39 0,698
Tz 1,45 -7,42 10,32 0,728
To -7,97 -18,78 2,83 0,134
Inc. 15 T1 -4,81 -15,44 5,81 0,343
T2 -0,12 -11,18 10,93 0,981
To 1,63 -2,69 5,95 0,452
Inc. 16 T 3,79 -0,19 7,77 0,062
1> 6,12 2,18 10,1 0,003
To 0,98 -3,1 5,05 0,632
Inc. 21 Ta -1,16 -4,29 1,97 0,46
Ta -2,19 -5,8 1,42 0,229
To -1,26 -6,81 4,29 0,649
Inc. 22 T 3,02 -0,71 6,74 0,109
Ty -0,43 -4,72 3,85 0,839
To 1,49 -12,62 15,61 0,81
Inc. 23 Ty 1,97 -9,45 13,4 0,695
Ta -0,78 -12,24 10,68 0,877
To -3,39 -14 7,24 0,5
Inc. 24 Ta -1,55 -11,11 8,01 0,73
Ty -8,26 -18,64 2,12 0,109
Inc. 25 To -9,26 -19,71 1,18 0,078
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T 5,15 -13,92 3,61 0,226
T, 7,26 -19,01 4,48 0,204
To 2,27 3 7,54 0,391
Inc. 26 T 2,96 -0,84 6,77 0,124
T, 1,98 -1,76 5,7 0,293
To 4,36 1,3 8,42 0,008
Inc. 41 T 2,73 0,5 5,95 0,96
T 3,26 -0,23 6,75 0,66
To 6,23 2,51 10,3 0,003
Inc. 42 T 4,24 1,17 7,31 0,008
T, 4,11 1,06 7,16 0,009
To -3,39 -15,05 8,26 0,543
Inc. 43 T 3,53 -3,22 10,34 0,279
T, 3,75 -3,19 10,69 0,266
To 2,8 -8,47 14,07 0,598
Inc. 44 T 3,48 -4,23 11,19 0,345
T 2,75 -10,43 4,92 0,45
To 4,8 -10,96 | 20,55 0,52
Inc. 45 T 3,93 -4,01 11,9 0,302
T, -2,84 -10,63 4,94 0,442
To 6,68 0,76 12,6 0,028
Inc. 46 T 3,62 -0,19 7,36 0,057
T, 1,17 2,31 4,65 0,503
To 5,48 2,2 8,75 0,001
Inc. 31 T 2,01 -1,24 5,26 0,22
T, 3,7 0,22 7,17 0,038
To 7,98 3,83 12,13 0,00
Inc. 32 T 3,18 0,14 6,21 0,041
i 1,33 2,11 4,77 0,442
To -0,67 9,67 8,33 0,875
Inc. 33 T 2,62 -4,9 10,14 0,466
T, 2,84 -6,5 12,18 0,523
To 4,49 -5,49 14,48 0,343
Inc. 34 T -0,06 -7,83 7,72 0,987
T, -1,59 9,43 6,25 0,663
To -0,06 9,66 9,55 0,99
Inc. 35 T 2,1 -11,66 7,46 0,635
i -9,12 -16,4 -1,84 0,019
To 2,68 2,83 8,19 0,333
Inc. 36 T 0,58 -4,54 3,38 0,768
T, 0,72 3,12 4,56 0,707

Tabla VIX. Comparacidn de medias entre grupo clase |y grupo de clase Il
*|C=intervalo de confianza

Con el objetivo de obtener una mayor potencia estadistica, hemos analizado todas las
variables uniendo sexos, y solamente aquellas que presentaban dimorfismo sexual (las
anchuras de arcada superiores e inferiores), se han analizado también por separado.

En los pardmetros de arcada, al comparar el grupo de clase Ill con el grupo control,

observamos diferencias significativas en To en las anchuras inter-canina e inter-molar
superior, el resalte y la sobremordida.

Al finalizar el tratamiento, en T1, Unicamente existen diferencias significativas en la
anchura inter-canina inferior.
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Y en la observacion a largo plazo (T2), aparecen diferencias en el resalte y la

sobremordida.

En cuanto a las inclinaciones individuales de cada diente, encontramos las siguientes

diferencias significativas entre grupos:

Al inicio del tratamiento (To), en los cuatro incisivos inferiores (3.1, 4.1, 3.2y 4.2) y el
primer molar inferior derecho (4.6).

Al terminar el tratamiento de ortodoncia (T1), en los incisivos laterales inferiores (3.2
y 4.2).

Tras 10 afios de retencién (T2) en el primer molar superior derecho (1.6), el incisivo
lateral inferior derecho (4.2), el incisivo central inferior izquierdo (3.1) y el segundo
premolar inferior izquierdo (3.5).

A continuacion, se describen de manera individual los resultados para cada variable

comparando el grupo tratamiento de clase Ill con el grupo control de clase | (GT vs GC):

Anchura inter-canina superior (GT vs GC)

El comportamiento de esta variable a lo largo del tiempo es muy similar en ambos
grupos, primero aumenta y luego disminuye; aunque existe una diferencia
significativa de 2,85 mm al inicio del tratamiento (To) que desaparece en el resto de
observaciones (T1y T2), a pesar de que en todo momento esta anchura es menor en
el grupo de clase lIl.

IC superior

36 /\’

35
. 3 /'\
o I
H o
E 33 —4—Clase|
<
S 32 —#— Clase ll

31 4

30

T0 T ir

Figura 5. Medias de la anchura ICSup en To, T3, y T> del grupo de Clase | y de Clase IlI

Hombres: No existen diferencias significativas entre el grupo de clase lll y el grupo
control de clase |, pero clinicamente los varones de clase Ill comienzan con una
anchura menor, y tanto al terminar el tratamiento como a largo plazo, esta variable
es mayor en el grupo de clase I.

Mujeres:Al inicio del tratamiento y en la fase de retencion, las mujeres de clase I
presentan una anchura significativamente menor que las de clase I.
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Anchura inter-molar superior (GT vs GC)

Resultados

Al igual que la variable anterior, el comportamiento de la anchura inter-molar

superior es muy parecido en ambos grupos, observandose una diferencia significativa

de 2,16 mm solo al inicio del tratamiento, pues en el resto de observaciones, aunque

es menor en el grupo de clase lll, las diferencias no son estadisticamente significativas.
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Figura 6. Medias de la anchura IMSup en Tq, T1, y T2 del grupo de Clase | y de Clase Il

Hombres: No hay diferencias significativas en la anchura inter-molar entre

varones de clase | y de clase |ll.

Mujeres: Las mujeres de clase lll presentan al inicio y al final del tratamiento una

anchura inter-molar significativamente menor que las mujeres de clase I.

Anchura inter-canina inferior (GT vs GC)

Al inicio del tratamiento, y en la fase de retencién, ambosgrupos presentan una

anchura bi-canina similar, pero tras el tratamiento (Ti1), aparece una diferencia

significativa de 0,99 mm mayor para el grupo control, que desaparece en la

observacion a largo plazo, debido a la recaida de 1,5 mm del mismo.
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Figura 7. Medias de la anchura ICinf en Ty, T1, y T2 del grupo de Clase | 'y de Clase Il

Hombres: No hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de clase llI

y el de clase |.
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Mujeres: Al acabar el tratamiento, las mujeres del grupo de clase lll presentan una
anchura inter-canina significativamente menor que las del grupo de clase I.

Anchura inter-molar inferior (GT vs GC)

No hay diferencias significativas entre ambos grupos en los tres tiempos observados,
ademas, el comportamiento de esta variable es parecido en ambos grupos, pues al
acabar el tratamiento se produce un aumento clinico en la anchura que disminuye
ligeramente en los afios de retencion.
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Figura 8. Medias de la anchura IMInfen To, T1, y T2 del grupo de Clase | 'y de Clase III

Hombres: Al inicio del tratamiento, en To, los hombres de clase Ill presentan una
anchura inter-molar significativamente mayor que los de clase I.

Mujeres: No hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos, pero las
mujeres de clase | presentan en todo momento, una anchura inter-molar
clinicamente mayor que las de clase |ll.

Resalte (GT vs GC)

En la primera observacién hay una diferencia significativa de medias de 4,83 mm
entre el grupo de clase Ill y el grupo control. Esta diferencia desaparece con el
tratamiento, y en Ty, el grupo de clase lll presenta un resalte medio 0,25 mm menor
gue el grupo control. Sin embargo, en la observacién a largo plazo, ambos grupos
tienden a volver a su situacién original, y aparece una diferencia significativa de 1,45
mm, siendo menor para el grupo de clase lll.
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Figura 9. Medias del resalte en Ty, T1, y T2 del grupo de Clase |'y de Clase Ill

Sobremordida

Con la sobremordida ocurre algo muy similar que con el resalte: la diferencia de
medias que se registra en To es 1,6 mm significativamente menor en el grupo de clase
lIl; al finalizar el tratamiento, en Ti, esta diferencia deja de ser significativa, aunque
sigue siendo algo menor en el grupo de clase Ill; y en la observacion a largo plazo
vuelve a aparecer una diferencia significativa de 1,6 mm, debido a que ambos grupos
tienden a la recidiva, y en especial el grupo de clase lll, que recae de forma muy
notoria, registrando valores inferiores a los del inicio (To).

Sobremordida

: ‘\/’
—¢—Clase |
l/-\ —=— Clase Il
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~

T0 T1 T2

Figura 10. Medias de la sobremordida en To, T3, y T2 del grupo de Clase |'y de Clase 111

Inclinacién 1.1y 2.1 (GT vs GC)

Las diferencias encontradas no son significativas en ningin momento, a pesar de que
el patron de evolucién a largo plazo es clinicamente diferente entre grupos: en las
clases lll, el incisivo central muestra una ligera tendencia a la pro-inclinacién, mientras
gue en la clase |, tiende a la retro-inclinacion.
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Figura 11. Medias de la inclinacion de 1.1y 2.1 en Ty,

Inclinaciéon 1.2y 2.2 (GT vs GC)

Ty, y T2 del grupo de Clase | y de Clase Il

Los incisivos laterales tampoco presentan diferencias significativas en inclinacién
entre el grupo control y el de clase lll. Durante el tratamiento, ambos grupos
experimentan un aumento en la inclinacidon corono-vestibular, pero, en la fase de
retencion, el grupo control tiende a la recidiva, mientras que el grupo de clase |lI

continla aumentando su inclinacion hacia vestibular.
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Figura 12. Medias de la inclinacion de 1.2 y 2.2 en Ty, T4, y T2 del grupo de Clase 'y de Clase I1]

Inclinacién 1.3y 2.3 (GT vs GC)

Los caninos superiores no presentan diferencias estadisticamente significativas entre

el grupo de clase lll y el grupo control de clase |.

A continuacion, podemos observar como el comportamiento a largo plazo de esta
variable es muy similar en ambos grupos, y en general, el grupo de clase | presenta

una inclinacidon coronal mas vestibular.
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Figura 13. Medias de la inclinacion de 1.3 y 2.3 en To, T1, y T2 del grupo de Clase | y de Clase Il]

* Inclinacién 1.4, 2.4, 1.5y 2.5 (GT vs GC)

Los premolares superiores no presentan diferencias estadisticamente significativas
en los tiempos estudiados. Ademads, el comportamiento de esta variable es muy
similar en ambos grupos, observandose una tendencia a la inclinacion vestibular a lo
largo del tiempo.
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Figura 14. Medias de la inclinacion de 1.4, 2.4, 1.5y 2.5en Ty, T1, y T> del grupo de Clase | y de
Clase Il

* Inclinacién 1.6y 2.6 (GT vs GC)

La inclinacion del primer molar superior derecho en clases lll, es significativamente
menor en la fase de retencidn, debido a que ambos grupos evolucionan en
direcciones opuestas: las clases lll tienden a inclinarse hacia lingual y las clases | hacia
vestibular.

Sin embargo, el primer molar superior izquierdo no presenta diferencias
estadisticamente significativas al hacer la comparacion entre grupos.
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Figura 15. Medias de la inclinacion de 1.6 y 2.6 en Ty, T1, y T2 del grupo de Clase 'y de Clase IiI

Inclinacion 3.1, 4.1, 3.2, 4.2 (GT vs GC)

Al inicio del tratamiento, en To, todos los incisivos inferiores se encuentran

significativamente mas inclinados hacia lingual en el grupo de clases lll.

Durante el tratamiento, observamos en ambos grupos una pro-inclinacién de los

incisivos, y aparecen diferencias significativas en los incisivos laterales, pues éstos

siguen mas inclinados hacia lingual en el grupo de clase Ill.

A largo plazo, en T, el incisivo central izquierdo sufre una ligera recidiva en el grupo

de clase lll, mientras que en el grupo control continta inclinandose hacia vestibular,

apareciendo asi una diferencia significativa entre grupos.

En esta fase, el incisivo lateral derecho, se encuentra también significativamente mas

inclinado hacia lingual en el grupo de clase lll.
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* |Inclinacién 3.3y 4.3 (GT vs GC)

Resultados

No existen diferencias estadisticamente significativas en la inclinacion de los caninos
inferiores, entre el grupo de clase Il y el grupo control. En los siguientes graficos,
observamos durante el tratamiento, un comportamiento clinico muy diferente, sin
embargo, en la fase de retencion, ambos grupos tienden a la inclinacién corono-

vestibular.
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Figura 17. Medias de la inclinacion de 3.3 y 4.3 en Ty, T4, y T2 del grupo de Clase 'y de Clase 111

* Inclinacién 3.4,4.4,3.5y4.5 (GT vs GC)

Los premolares inferiores no presentan diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo control y el grupo de clase Il en los tiempos estudiados, a excepcion
del segundo premolar izquierdo, que en la fase de retencién sufre una marcada

inclinacidn vestibular.
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Figura 18. Medias de la inclinacion de 3.4, 4.4, 3.5y 4.5 en Ty, T1, y T> del grupo de Clase | y de

Clase llI
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* |Inclinacién 3.6 y 4.6 (GT vs GC)

En la primera observaciéon, en To, el primer molar inferior derecho presenta una
inclinacién estadisticamente significativa mas lingual en el grupo de clase Ill.

Ambos grupos muestran, en todo momento, una clara tendencia al enderezamiento,
y no aparecen diferencias significativas al terminar el tratamiento, ni en la fase de

retencion.
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Figura 19. Medias de la inclinacion de 3.6 y 4.6 en To, T1, y T> del grupo de Clase | y de Clase IlI

5. EXITO DEL TRATAMIENTO

Analizamos los cambios en la variable resalte para valorar el éxito del tratamiento precoz
del grupo de clase lll.

La tabla X muestra la frecuencia de éxito en los tres tiempos del estudio mediante la
prueba Cochran. Obtenemos una significacién p=0,00 que indica que el tratamiento ha
sido exitoso.

% Resalte negativo % Resalte positivo % Total P
To 67,9 32,1 100
T1 0 100 100 0,00
T2 17,2 82,1 100

Tabla X. Frecuencia de éxitoen To, T1y T

Mediante la prueba de McNemar comparamos la evolucion del éxito a largo plazo, y
comprobamos que la estabilidad de la correccién del resalte es estadisticamente
significativa, pues las diferencias entre los porcentajes de éxito no son significativas. Al
no haber diferencias en la tasa de éxito entre T1y T, podemos afirmar que la correccion
del resalte se mantiene en la fase de retencion.



% Resalte negativo | % Resalte positivo | 9% Total >
T1 0 100 100
0,063
T2 17,2 82,1 100 ’

Tabla XI. Exito del tratamiento de clase Ill a largo plazo

Resultados
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Discusion

DISCUSION

1. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Con el presente estudio, hemos analizado por primera vez desde nuestro conocimiento,

los efectos dentales y oclusales tras mas de 10 afios de haber finalizado la segunda fase

del tratamiento temprano con ortopedia maxilo-mandibular y ortodoncia en clases I

mediante el andlisis de modelos digitales. Las caracteristicas del estudio son las

siguientes:

Seleccién de la muestra

Técnica de muestreo

La obtencion de los registros de pacientes que habian terminado el tratamiento
de ortodoncia hacia mas de 10 afos fue especialmente dificil de obtener; la
revision de historias clinicas y busqueda de pacientes para la realizacién de este
estudio comenzo en el afio 2012 y no finalizd hasta el afio 2015. Todos los sujetos
de la muestra fueron pacientes tratados en el Master de Ortodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid entre los afios 1995 y
2005.

No debemos pasar por alto las limitaciones que presenta este trabajo, y una de
ellas es que al excluir aquellos sujetos de los que no tenfamos la observacion a
largo plazo la muestra puede estar sesgada, pues los pacientes que no acudieron
a consulta para el Ultimo registro probablemente estaban insatisfechos con el
resultado tras el periodo de retencién.

La siguiente limitacidon es en relacién al grupo control, que se trata de un grupo
de pacientes de clase | esquelética con discrepancia éseo-dentaria leve o
moderada, tratados también en el Master de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid entre los afios 1995 vy
2005. Es cierto que metodoldgicamente lo mas adecuado es contar con un grupo
control de clases Il que no haya recibido tratamiento, pero por razones éticas no
exsitia esa opcion, pues creemos firmemente en la necesidad de tratar de forma
temprana a los sujetos con maloclusidon esquelética de clase I, y por tanto no ha
sido posible recopilar una muestra longitudinal de estas caracteristicas.

Para solventar la problematica con el grupo control, hay autores que proponen
distintas muestras de sujetos de clase Il sin tratar equiparables en edad a los
sujetos tratados en los tiempos del estudio3?, y otros que toman el grupo control
de grandes estudios epidemioldgicos o de |a literatura®®, pero nosotros optamos
por realizar un seguimiento longitudinal a un grupo de sujetos con normo-
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oclusion y poder comparar asi las diferencias en cuanto a la evolucién de ambos
grupos?®?’.

Tamaiio de la muestra

Para el cdlculo del tamafio muestral, nos hemos basado en el cambio de la variable
“resalte” a largo plazo, pues tal y como se ha descrito en otros estudios, se trata

del parametro que mejor define el éxito o la recidiva del tratamiento en las clases
[l |1,4,69,70,88,146,152

En este analisis estadistico obtuvimos un nimero de 11 sujetos como minimo para
cada muestra, pero nuestros esfuerzos desde el inicio se centraron en conseguir
el maximo numero de pacientes para ambos grupos con el fin de aumentar la
potencia estadistica de los resultados. Finalmente, contamos con 28 sujetos en el
grupo de clases Ill (12 hombres y 16 mujeres) y 26 en el grupo control de clase |
(11 hombres y 15 mujeres), y aunque hubiera sido deseable un mayor tamafio
muestral, no fue posible conseguirlo debido a los fuertes criterios de inclusiéon
aplicados. Ademas, en nuestro caso, fue especialmente dificil la recopilacion de la
muestra de varones en ambos grupos, y creemos que es debido a que el
porcentaje de hombres que se trataba antes era menor, y las mujeres
respondieron mejor a tratamiento y por tanto a nuestra llamada; por lo que, para
poder continuar con el estudio, optamos por no hacer muestras totalmente
equilibradas entre hombres y mujeres.

Caracteristicas demograficas de la muestra

a) Edad

Una de las limitaciones del estudio es la diferencia de edad al inicio del
tratamiento entre ambos grupos, pues en la primera observacion que se realizé,
todos los pacientes se encontraban en un estadio de crecimiento pre-puberal
(CS1-CS3), pero los sujetos del grupo de clase Il eran significativamente menores
en edad que los del grupo de clase |, debido a que el tratamiento ortopédico de
clases Ill estd indicado en edades tempranas.

En la segunda observacién, al finalizar el tratamiento de ortodoncia, todos los
pacientes se encontraban en un estadio post-puberal (CS5-CS6), y las edades de
los grupos se igualaron.

Por ultimo, la importancia de este estudio reside en que la Ultima observacion se
realizd, al menos, 10 afios mas tarde, y una vez finalizado por completo el
crecimiento con una media de edad de 24,5 afios. Hay autores que aseguran que
el crecimiento mandibular en clases Ill continta hasta los 21-22 afios de edad?4147
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ademas, debido al gradiente de crecimiento céfalo-caudal, cabe esperar que se
produzcan mas cambios a nivel mandibular que maxilar en adultos jovenes. Por
ello queriamos asegurarnos que los pacientes del estudio hubieran terminado el
crecimiento, ya que hemos encontrado muchos trabajos denominados “a largo
plazo” que establecen la uUltima observacion pocos afios después de terminar la
segunda fase del tratamiento de ortodoncia y cuando los pacientes no han
completado aun el crecimiento postpuberal>288154,

b) Sexo

Al realizar la revision bibliografica, hemos encontrado numerosos
estudios?>323487 que aportan evidencia sobre la existencia del dimorfismo sexual
en determinados componentes esqueléticos, faciales y oclusales, en todos los
grupos de maloclusiones, y en especial en las clases Il esqueléticas.

La mayoria de estos estudios estan basados en valores cefalométricos, obtenidos
a partir de radiografias laterales de craneo’38%%>%: mientras que las publicaciones
sobre modelos son escasas.

Uno de los primeros trabajos que analiza el dimorfismo sexual sobre modelos, en
un grupo de sujetos de clase | con apifiamiento, y otro grupo de clase Ill, es el
publicado por Kuntz y cols.?” en 2008; y en sus resultados muestran diferencias
en las anchuras dentarias y dentoalveolares superiores e inferiores entre hombres
y mujeres del mismo grupo.

Sin embargo, y a pesar de los datos disponibles sobre el dimorfismo sexual, hay
muchos autores que no hacen distincion entre sexos a la hora de analizar los
resultados. En el estudio de Wei Zou y cols.?® , compararon las arcadas de un
grupo de clase Il y un grupo de sujetos de clase lll, analizando conjuntamente
hombres y mujeres.

Nosotros hemos decidido tener en cuenta el dimorfismo sexual, y es por ello que
analizamos todas las variables de forma conjunta y por separado, para poder
determinar cuales se veian afectadas al unir sexos. Al analizar las variables
separando las muestras de hombres y mujeres, solamente las anchuras de arcada
muestran diferencias entre si; por lo que, el resto de pardmetros los hemos
analizado en conjunto, con el fin de alcanzar mayor poder estadistico, al contar
con un mayor tamafio muestral.

¢) Tratamiento recibido

Todos los pacientes de la muestra de clase Ill fueron tratados con una primera
fase de ortopedia maxilo-mandibular con mentonera de tracciéon anterior o
mascara facial, seguida de una segunda fase de ortodoncia con aparatologia fija
multibracket hasta alcanzar una correcta oclusion de clase | con un resalte y

69



Discusion

sobremordida adecuados; y todos los sujetos de clase | fueron tratados
Unicamente con aparatologia fija multibracket siguiendo la misma pauta y en el
mismo centro, pero, al tratarse de un estudio retrospectivo, no ha sido posible
instaurar un protocolo estandarizado de tratamiento para cada grupo. No
obstante, se realizaron todos los esfuerzos posibles para escoger una muestra que
siguiera fielmente los criterios de inclusion y de exclusién sin tener en cuenta los
resultados del tratamiento, pues el objetivo principal del estudio era valorar la
estabilidad a largo plazo de un grupo de clases Ill tratado precozmente.

Seleccion de la técnica de medicion

Una de las complicaciones que presenta este estudio es la comparacion con
investigaciones ya publicadas, pues la mayoria de los articulos que analizan los
efectos del tratamiento en las clases Il utilizan la tele-radiografia lateral de
craneo, donde se observan cambios a nivel esquelético; mientras que, en este
estudio, analizamos pardametros oclusales y dentarios mediante la medicion de
modelos virtuales obtenidos a partir de modelos de escayola de los sujetos de la
muestra en los tres tiempos del estudio. Creemos firmemente que este es el
primer trabajo que estudia la estabilidad a largo plazo en sujetos de clase |lI
tratados de forma precoz mediante el andlisis de modelos digitales.

Para la medicion de los pardmetros estudiados, hemos optado por la técnica
digital, a través de modelos escaneados, con el fin de eliminar errores derivados
de la técnica de medicién manual, pues la literatura afirma que la medicion en 3D

representa una alternativa eficaz y fiable a la medicion manual de modelos>>1%8,

Una de las grandes ventajas de la técnica digital es la de poder repetir las
mediciones en distintas ocasiones para verificar o corregir posibles errores.
Ademas, con el escaneado de los modelos, nos aseguramos que se realiza una
buena conservacién de los mismos en el tiempo, sin riesgo al deterioro o la
fractura del material de escayola, y creamos acceso a la base de datos eliminando
la necesidad de un gran espacio almacenamiento.

Es cierto que afiadimos un paso mas frente a la medicion manual, al tener que
escanear el modelo de escayola, pero en nuestro caso no supuso una gran carga
de trabajo, pues el escaner Trios® de 3Shape permite realizar el escaneado de un
modelo en 3-6 minutos.

En cuanto a la técnica de medicién digital, la ventaja fundamental es que
mantiene inamovible el primer punto de referencia del extremo de una medida
hasta fijar el siguiente, y las medidas angulares con el programa NemoCast® de
NemoTec, son muy sencillas de obtener ya que el software las proporciona una
vez marcado el centroy el eje de la corona.
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2. ANALISIS DE DATOS

Al inicio del tratamiento (To)

En este estudio, las anchuras maxilares, son significativamente menores en el grupo
de clases Ill que en el de clases [; diferencia que se atribuye a las mujeres, pues los
hombres presentan anchuras superiores muy similares.

En la arcada inferior, la Unica diferencia significativa que observamos al inicio del
tratamiento, aparece en los hombres de clase lll, los cuales, presentan una anchura
inter-molar significativamente mayor, a pesar de la diferencia de edad entre ambos
grupos.

Tras una exhaustiva revision bibliografica, observamos que los estudios que
comparan arcadas de sujetos sin tratar de clase lll y clase |, son muy heterogéneos en
cuanto a la metodologia y los resultados obtenidos. Destacamos a continuacion
algunos de los trabajos revisados: Uysal?® y cols. comparan las anchuras de arcada de
un grupo de 100 sujetos clase Ill con otro grupo de 150 adultos con oclusién normal,
y observan una anchura inter-molar superior ligeramente menor en el grupo de clase
1. Braun®®®, en un estudio con una muestra menor, de 40 modelos de clase |, clase Il
y clase lll encuentra que las anchuras maxilares y mandibulares son mayores en las
clases lll al compararlas con las clases |, debido a que la discrepancia transversal en
clases lll es consecuencia de la discrepancia antero-posterior, asi pues, al estar la
mandibula en una posicion mas avanzada con respectoal maxilar se origina, en
muchas ocasiones, una mordida cruzada posterior.

Por otro lado, Bishara'®®, no encuentra diferencias entre el grupo de clase lll y el de
clase | en cuanto a las anchuras inter-canina superior e inferior, pero observa que la
anchura mandibular es mayor en sujetos de clases lll al compararlos con los de clases
II. Y lo mismo les ocurre a Al Khateb y cols'®?, los cuales no reportan diferencias en las
anchuras inter-canina e inter-molar superior e inferior en los sujetos no tratados de
clase | y de clase lll con edades comprendidas entre los 13 y 15 afios.

Otros estudios?®162163 que comparan las anchuras de arcada en adultos no tratados
de clase |y clase lll, establecen diferencias en la anchura molar maxilar y mandibular,
siendo mayor en la arcada superior, y menor en la inferior en el grupo de clase .

En la literatura también hay numerosos articulos?®1>%101163 que comparan la
maloclusion de clase Il con la de clase Il, y defienden que las anchuras mandibulares
en clases lll son mayores que en clases Il.
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Los autores que basan sus estudios en cefalometrias frontales'®416> o CBCT'®
declaran que las anchuras maxilares son menores en sujetos de clase Il al
compararlos con los de clase |; sin embargo, hay controversia en cuanto las anchuras

165

mandibulares, pues en algunos casos no encuentran diferencias'® y en otros, éstas

son mayores para el grupo de clase 11116°,

Con este trabajo hemos tratado de averiguar si el dimorfismo sexual afecta a las
mediciones transversales, y al igual que muchos investigadores?”103166 nosotros
también encontramos algunas diferencias en las anchuras de arcada de hombres y
mujeres en los distintos tipos de maloclusion. Al inicio del tratamiento, observamos
gue las anchuras mandibulares en el grupo de clase lll, y la anchura inter-molar
superior e inter-canina inferior en el grupo de clase | son mayores en hombres que
en mujeres. Por esta razén, decidimos hacer las comparaciones entre grupos
separando hombres y mujeres, y encontramos lo siguiente: las mujeres de clase lll
presentan anchuras maxilares menores que las de clase |, y los varones de clase |l
comienzan el tratamiento con una anchura molar inferior mayor que los de clase I.
De acuerdo con nuestros resultados, Slaj'®®y Hwang!®® publican anchuras
mandibulares mayores en los hombres de clase |lI.

En cuanto a las relaciones oclusales, era de esperar que el resalte y la sobremordida
presenten diferencias significativas al inicio del tratamiento entre ambos grupos,
pues, los sujetos de clase Il comenzaron el tratamiento con un resalte invertido y una
sobremordida cercana a cero. Sin embargo, no encontramos diferencias entre
hombres y mujeres del mismo grupo, por lo que pudimos estudiar estas variables
uniendo sexos.

Al analizar las inclinaciones dentarias al inicio del tratamiento, Unicamente
encontramos diferencias significativas entre grupos en los incisivos inferiores (3.1,
3.2,4.1y4.2)y los primeros molares inferiores (3.6 y 4.6). Si bien es cierto, que la
mayoria de los sujetos de clase Il se encontraba en denticion mixta primera fase y en
muchos casos, fue imposible valorar las inclinaciones de varios dientes permanentes.

Hace vya varias décadas, autores como Bjork’®, Enlow”?, Solow'®’, Bibby®8y Sinclair y
Little’” introdujeron el concepto de “compensacidon dentoalveolar” refiriéndose a “las
inclinaciones dentarias que se producen durante el desarrollo de discrepancias
esqueléticas sagitales, en un intento de mantener una oclusion normal”. La mayoria
de trabajos sobre compensaciones dentarias estan elaborados en adultos jovenes y
denticion permanente®>168169 v qunque nuestros pacientes son nifios en denticién
mixta, también observamos una marcada linguo-version de los incisivos inferiores en
las clases Ill, lo que nos lleva a pensar que las compensaciones dentarias en
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discrepancias esqueléticas de clase Ill se instauran en edades muy tempranas,
ayudando al clinico en el diagndstico precoz de estos sujetos.

En cuanto a los incisivos superiores, las publicaciones citadas muestran una tendencia
a la pro-inclinacion en las clases lll; sin embargo, nosotros no observamos dicha
tendencia, probablemente porque los nifios de clase lll presentan una mordida
cruzada anterior que imposibilita la pro-inclinacién de los incisivos para compensar el
crecimiento de clase Ill.

Ademas de los incisivos inferiores, también hemos observado que los molares
inferiores presentan mayor inclinacién lingual en las clases Ill. A juzgar por los
resultados en las anchuras de arcada, podemos intuir que los molares inferiores se
inclinan hacia lingual para compensar la diferencia con la anchura maxilar, a pesar de
que las anchuras mandibulares son similares en ambos grupos.

Hwang vy cols.'®® describen inclinaciones molares maxilares en sujetos de clase I
como compensacion a una mayor anchura mandibular, e intuyen que la discrepancia
transversal esquelética se compensa de forma natural con las inclinaciones de los
molares. Estos resultados difieren de los nuestros, pero debemos ser cautos a la hora
de comparar los trabajos por las diferencias en edad y metodologia, pues sus
pacientes eran adultos a los que se les realizdé un CBCT para medir las inclinaciones
molares con una vision frontal.

Uysal®® observa (sin realizar mediciones) cierta inclinacion de los dientes maxilares
hacia lingual y de los mandibulares hacia vestibular debido a la restriccion del
crecimiento y el desarrollo maxilar.

Ademas de la clase lll, también se han estudiado las inclinaciones dentarias en otras
maloclusiones. Shu y cols.’® comparan anchuras e inclinaciones posteriores en clase
| vy clase 1l/12 en un grupo de 45 sujetos sin tratar, y advierten que los primeros
molares superiores estan mas lingualizados en el grupo de clase 1I/12 que en el de
clase |, a pesar de no haber diferencias en las anchuras superiores e inferiores, por lo
gue las inclinaciones buco-linguales juegan un papel mas importante en la
discrepancia transversal de clase II/12 que las anchuras de arcada.

Al finalizar el tratamiento (T1)

Las anchuras maxilares y mandibulares aumentan en ambos grupos con el
tratamiento, y sélo las mujeres presentan diferencias entre grupos: la anchura inter-
molar superior e inter-canina inferior son significativamente menores en el grupo de
clase Il
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A raiz de los resultados obtenidos con este estudio, el tratamiento con expansién
maxilar es efectivo a corto plazo a la hora de incrementar las anchuras maxilares, pues

produce mayores aumentos que en sujetos tratados Unicamente con aparatologia fija
multibracket; aun asi, las mujeres de clase Ill terminan con una anchura inter-molar
significativamente menor que las de clase I.

En el grupo de clase lll, la anchura inter-canina superior aumenta de forma
significativa 4,14 mm en hombresy 4,12 mm en mujeres; por el contrario, en el grupo
de clase | este parametro no varia con el tratamiento. Ademads, en ambos grupos hay
diferencias significativas entre sexos a pesar de que el comportamiento deesta
variable sea practicamente igual, pues los hombres presentan una anchura bi-canina
significativamente mayor que las mujeres.

En cuanto a la anchura inter-molar, observamos tras el tratamiento, un aumento
significativo de 4,38 mm en clases Ill y 2,96 mm en clases |; y también obtenemos
dimorfismo sexual en los dos grupos de maloclusion.

Muchas de las publicaciones que encontramos sobre la expansién rapida palatina en
distintos grupos de maloclusiént’®174 coinciden en que la disyuncién maxilar produce
aumentos significativos a corto plazo en la arcada superior, y este aumento es mayor
en la zona posterior que en la anterior por el hecho de que el aparato ejerce la fuerza
directamente sobre los dientes de anclaje; sin embargo, nosotros no tenemos
registros tras la expansion, pero encontramos que al final del tratamiento combinado
de ortopedia y ortodoncia, la anchura bi-canina y bi-molar aumentan practicamente
lo mismo en el grupo de clase I, debido probablemente, a la expansion dentoalveolar
producida por los arcos en la segunda fase de ortodoncia.

A continuacion, exponemos un breve comentario sobre los articulos que emplean
modelos de estudio para analizar los resultados obtenidos con el tratamiento precoz
de clase Il

- Ngany cols.* publicaron en 1998 un trabajo sobre 20 nifios de clase Il a los que
se les realizd un tratamiento de ortopedia con traccidon maxilar, previa una
disyuncién de 7 dias con el Unico objetivo de “desarticular” las suturas. Tras un
afio de acabar el tratamiento de ortopedia observaron que la anchura inter-molar
aumentd 1,6 mm, mientrasque la anchura inter-canina superior se mantuvo sin
cambios. Este estudio no es del todo comparable con el nuestro, pues nosotros
realizamos una fase de expansion maxilar previa en muchos de los sujetos de la
muestra, y nuestras mediciones en Ty se realizaron al terminar la segunda fase de
ortodoncia.

175

- En 2015, Lione y cols. publicaron dos articulos; el primero!’>, contaba con una

muestra de 29 sujetos de clase Ill que se sometieron a un tratamiento de
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ortopedia con expansiony traccién maxilar,y un grupo control de 21 sujetos clase
|. Al final del tratamiento de ortopedia de clase Ill, se produjo un aumento
significativo en la anchura inter-molar e inter-canina superior de 2,6 mm, y 3,1
mm, respectivamente. Estos datos son algo menores que los observados en
nuestro estudio, probablemente porque nuestros pacientes han experimentado
mayores incrementos en las anchuras maxilares durante la fase de aparatologia
fija. El otro estudio'’® publicado por la misma autora, compara la eficacia de dos
disefios de disyuntores asociados a traccion maxilar desde mascara facial sobre
modelos virtuales. Con una muestra de 25 pacientes en el grupo de disyuntor de
bandas y otros 25 en el de disyuntor acrilico, observaron al terminar la fase de
traccion que la anchura inter-molar aumenté 3,8 mm en ambos grupos, siendo
igual de efectivos los distintos disefios de aparato. Nos llama la atencién este
resultado al compararlo con el anterior estudio, pues el protocolo de tratamiento
y los tiempos de observacion son los mismos vy, sin embargo, hay una diferencia
de 1,2 mm, la cual podria deberse a la metodologia empleada, ya que en este
estudio superponen los modelos virtuales a nivel de los ruggets palatinos para
medir los cambios antes y después del tratamiento.

- En un estudio mds reciente publicado por Elnagar y cols.'”’, realizan un

tratamiento de traccidn maxilar desde miniplacas, sin expansion maxilar previa, y
confirman que no hay cambios dentarios ni dentoalveolares, ni mejora
espontanea del problema transversal tras corregir la discrepancia sagital; por lo
gue aconsejan a los clinicos realizar expansion maxilar en aquellos casos en los
que sea necesario.

En la arcada inferior, el grupo tratado de clase lll presenta un aumento en la anchura
inter-canina de 1,3 mm significativo sélo en mujeres, mientras que la anchura inter-
molar no presenta cambios significativos. Sin embargo, destacamos que las anchuras
mandibulares aumentan de forma significativa tanto en hombres como mujeres en el
grupo de clase |. Creemos, que al tratarse de un grupo de maloclusion de clase | con
apifiamiento y sin extracciones, la mecanica del tratamiento ha sido algo mas
expansiva que en el grupo de clase lll, que ya presentaba de inicio mayores anchuras
mandibulares.

De acuerdo con nuestros resultados de la muestra de clase lll, el estudio de Lima y

cols.140

, avala el hecho clinico de que algo de expansion mandibular es posible tras la
expansion maxilar, pues la anchura inter-molar aumenta 1,47 mm, mientras que la
inter-canina no presenta cambios significativos. Otros autores*®1’4 también reportan
aumentos de 2,1-2,8 mm en la anchura inter-molar en sujetos de clase Ill tratados
con disyuncion maxilar, y lo atribuyen al enderezamiento de los molares posteriores
y al cambio en la posicién de la musculatura de los buccinadores que se produce tras

X i xilar. un Bi ] urai -canina i i
la expansion maxilar. Segin Bishara®, |a anchura inter-canina inferior se establece a
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los 8 afios de edad, y no presenta grandes cambios a lo largo del tiempo excepto un
ligero descenso tras la erupcién de la denticion permanente. Nosotros no podemos
contrastar estos datos al no tener una muestra de sujetos sin tratar.

Las diferencias en el resalte y la sobremordida entre ambos grupos del estudio
desaparecen con el tratamiento, pues todos los sujetos de clase Ill terminan el
tratamiento de ortodoncia con relaciones oclusales de clase |, y esto es, un resalte de
2,35 mm de media, y una sobremordida de 1,94 mm.

Existen multitud de estudios publicados sobre la respuesta esquelética a corto plazo
del tratamiento de ortopedia en clases [[19374689,91113,178-183 " oy tele-radiografias
laterales de craneo, donde miden el resalte y valoran el movimiento anterior del
maxilar y la rotaciéon horaria mandibular en combinaciéon con el avance y pro-
inclinacién del incisivo superior y la retro-inclinacion del incisivo inferior. Nosotros no
medimos los cambios esqueléticos, pero gracias a un estudio previo realizado en
nuestro Departamento con la misma muestra, podemos afirmar que la mejora en el
resalte se debe al efecto esquelético de la traccidn anterior, y no a la pérdida de
anclaje o mesializacion dentaria de la fuerza de traccion como han descrito otros
autores>'76,

Un reciente meta-andlisis publicado por Woon y Thiruvenkatachari’?, incluye 15
estudios de tratamiento con ortopedia maxilo-mandibular, y observan un aumento
en el resalte de 2,5 mm de media (muy similar a nuestro estudio) y demuestran que
el tratamiento de ortopedia en clases Il es efectivo a corto plazo, pero
lamentablemente, todavia no hay estudios sobre este tratamiento a largo plazo.
Ademas, destacan la falta de un disefio estandarizado de la mascara facial y un
método generalizado para evaluar el efecto del tratamiento. Estos autores advierten
a los ortodoncistas que, el crecimiento tras la fase de ortopedia puede empeorar los
resultados obtenidos con el tratamiento, y los resultados a corto plazo no son
suficientes para hacer recomendaciones y predicciones del efecto del tratamiento
precoz a largo plazo.

En cuanto a la variable sobremordida, observamos en el grupo de clase Il un aumento
no significativo de 0,5 mm de media tras el tratamiento combinado de ortopedia y
ortodoncia, sin embargo, en el grupo de clase |, la sobremordida disminuye de forma
significativa 0,86 mm, aunque sigue siendo clinicamente mayor que en el grupo de
clase lll esquelética.

Los estudios sobre el tratamiento precoz de las clases lll muestran resultados
controvertidos. Algunas publicaciones, reportan un descenso en el valor de la
sobremordida como consecuencia del aumento de la altura facial inferior tras la fase
de ortopedia, debido a la inclinacién de los molares superiores durante la expansion
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y al movimiento hacia abajo y adelante del maxilar3#®179.182 mientras que otros
trabajos no encuentran una apertura de la mordida tras la expansion maxilar®184 o
si lo hacen, ésta es leve y no perdura en el tiempo3/18>,

Con respecto a las inclinaciones dentarias, al terminar el tratamiento las Unicas
diferencias entre grupos, aparecen en los incisivos laterales inferiores (3.2 'y 4.2), los
cuales mantienen una mayor linguo-version en el grupo de clase Ill.

Los cambios que observamos en el grupo de clase Il tras el tratamiento son aumentos
significativos en la inclinacion vestibular de: los incisivos centrales superiores (1.1 'y
2.1), los cuatroincisivos inferiores (3.1, 3.2, 4.1y 4.2) y los primeros molares inferiores
(3.6y4.6).

Nuestros resultados coinciden con la mayoria de publicaciones sobre el tratamiento
temprano de clase lll, en que los incisivos superiores se pro-inclinan, e intuimos que
lo hacen como respuesta a la fuerza de la traccion, a la rotacion anti-horaria del
maxilar y al posterior uso de elasticos de clase Il en la fase de ortodoncia® 8. Sin
embargo, no hemos encontrado la tan citada retro-inclinaciéon de los incisivos
inferiores ocasionada por la presion del aparato extraoral en la zona del
mentdn®>18L18 probablemente, porque no disponemos de un registro tras la fase de
ortopedia, y porque la aparatologia fija multibracket ha influido de manera positiva
en la expresion del torque en los pacientes tratados.

En cuanto a los molares superiores, tampoco hemos apreciado un aumento de la

187 "en el cual

inclinacion vestibular, a diferencia de lo publicado en un meta-analisis
incluyeron estudios sobre tele-radiografias frontales y modelos de escayola, vy
observaron que la anchura inter-molar aumenta mas a nivel coronal que apical
porque los aparatos con anclaje dentario producen cierto grado de inclinacién

vestibular de los molares (una media de 3°).

Alargo plazo (T>)

Comenzamos ahora la parte mas interesante de nuestro trabajo de investigacion: el
comportamiento a largo plazo, y una vez finalizado el crecimiento, de los pacientes
de clase lll tratados precozmente, y su comparacion con un grupo control de
pacientes de clase I. Ya lo decia Oppenheim en el afio 1934: “la retencién es uno de

los mayores problemas en ortodoncia, de hecho, es el problema”188.

La recidiva después de un tratamiento de ortodoncia es la tendencia de los dientes a
volver a su posicidon original, sin embargo, también se producen cambios en las
posiciones dentarias de manera fisioldgica, como respuesta normal al crecimiento y
al proceso de envejecimiento'®. Para poder determinar el grado de recidiva o de
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cambio fisiolégico después del tratamiento de ortodoncia, es importante entender
los cambios que se producen en pacientes adultos sin crecimiento®°.

A lo largo de la historia, se han planteado diferentes teorias relacionadas con la
retencién, como la teoria de la oclusién como factor clave para la estabilidad®; la
teoria de mantener los incisivos inferiores dentro de su base dsea para evitar
recidivas'®?; o la teoria de que una correcta funciéon muscular es determinante para
la estabilidad®®3.

Uno de los autores que mas ha estudiado sobre retencién ortodoncia es Littlewood,
el cual incide en que la recidiva es muy complicada y depende de numerosos factores;
y ademas, no contamos con suficiente evidencia cientifica para avanzar mas con este
problema?®?.

Dentro de los factores que afectan negativamente a la estabilidad, debemos tener en
cuenta los cambios producidos por el crecimiento mandibular tardio en sujetos de
clase lll esquelética®#%>%% Segln algunos trabajos, el pico de crecimiento puberal es
mas duradero en sujetos de clase lll que en los de clase |, en concreto, en el estudio

publicado por Kuc-Michalsca y cols.?®*

en 2010, con una muestra de 218 sujetos de
clase |y clase lll, establecen segun el método de maduracion cervical, que el pico
puberal en clases Ill dura 5 meses mds que en clases |, lo que podria explicar un mayor
crecimiento mandibular en estos sujetos. Otros trabajos publicados sobre sujetos de
clase Il sin tratar advierten que el crecimiento mandibular continta hasta los 17 afios

en mujeres y los 21 en varones?4%°,

Ademas, algunos investigadores sugieren que los pacientes con maloclusiones mas
severas tienden a recidivar en mayor medida en la fase de retencion!®, y en este
grupo se incluye a los sujetos de clase Il ésea.

Sin embargo, otros autores como Mitani y cols.’® observan un crecimiento
mandibular muy similar en el grupo de clase Ill y el grupo de clase |, y ademas, las
caracteristicas morfoldgicas de clase Il presentes antes del pico puberal se
mantienen después del mismo.

Con este trabajo, nos hemos propuesto analizar qué sucede a largo plazo en las
arcadas de sujetos de clase Il tratados de forma temprana y con un acabado oclusal
correcto, e intentar determinar si el comportamiento es similar al grupo de clase |, o
si, por el contrario, ha habido cierto grado de desarrollo desfavorable que afecte de
forma negativa a la estabilidad oclusal de los casos.

Una vez mas, no hemos encontrado publicaciones a largo plazo sobre modelos en
pacientes tratados de clase lll, sin embargo, en el apartado previo “al inicio del
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tratamiento”, hemos hablado sobre varios articulos que comparan las anchuras de
arcada en sujetos sin tratar de clase lll y clases | y Il, por lo que no entraremos otra
vez a discutirlos ya que, en nuestro estudio, los pacientes han sido tratados y creemos
que esto ha supuesto una fuerte influencia para el desarrollo transversal a largo plazo.

En la arcada superior, encontramos en el grupo de clase Ill una recidiva significativa

de 1 mm en la anchura inter-canina tanto en hombres como mujeres; recordamos
que en T1la anchura bi-canina superior aumentd 4 mm, por lo que el cambio global
de esta variable desde el inicio del tratamiento hasta la observacién a largo plazo es
un incremento significativo de 3 mm.

Sin embargo, en el grupo control la recidiva es menor (0,64 mm) y no significativa;
pero debemos tener en cuenta que con el tratamiento de ortodoncia se produjo un
leve aumento de 1,57 mm, y no se utilizaron mecdanicas de expansién.

Nuestros resultados se asemejan a los publicados por Oh%°y Dyer®3®, los cuales
muestran cambios leves post-tratamiento, asi pues, las anchuras de arcada
superiores disminuyeron menos de 1 mm tanto en el grupo de clase | como el de clase
[, tras mas de 10 afios de retencion.

En cuanto a la anchura inter-molar, ambos grupos se mantienen estables y sin
cambios significativos en el periodo de retencién, aunque, el grupo de clase lll se
muestra clinicamente mas estable a pesar de haber experimentado un mayor
aumento con el tratamiento.

Insistimos de nuevo en la falta de publicaciones a largo plazo que midan los cambios
transversales en las arcadas de sujetos de clase Il sobre modelos. Por ello, al
comparar nuestros datos con estudios sobre la respuesta a largo plazo del
tratamiento de expansién maxilar en distintos tipos de maloclusiones, la mayoria de
los trabajos reportan mayores incrementos en anchuras; pero recordamos que en
nuestro estudio, la expansién maxilar se empleé como coadyuvante a la traccién
maxilar, por lo que sélo se realizé una disyuncidn verdadera en aquellos sujetos que
necesitaban correcciones en el plano transversal.

Muchos autores emplean porcentajes para compartir informacién sobre la
estabilidad a largo plazo: en trabajos antiguos como el de Stockfish'®® o Linder-
Aronson y Lindgren®’ tras 5 afios de retencion, pierden practicamente la mitad de la
expansion obtenida en la zona inter-molar, y casi un 25% en la regién inter-canina,
mientras que nuestros datos se asemejan mas a los publicados por Moussal®,

200

McNamara®®®, Geran?®, y Gurel'’? , que establecen la estabilidad a largo plazo en

torno al 65-75% para la anchura bi-canina y el 80-85% la bi-molar.

Estos trabajos, al igual que el nuestro, sostienen que el tratamiento con expansién
maxilar es relativamente estable, ya que a pesar de la recidiva post-retencion, se
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obtiene una ganancia neta considerable en las dimensiones transversales del maxilar,
la cual se atribuye al componente esquelético de agrandamiento por deposicién de
hueso en la sutura palatina al tratarse de una muestra de pacientes jévenes en
denticién mixta primera fase!34172/195,198-200,

En la valoracion final, las anchuras maxilares del grupo de clase Il y el grupo control
nopresentan diferencias significativas, posiblemente porque en ambos grupos estas
variables muestran un comportamiento similar y estable; tal y como publicaron

Jonsson y cols. 34

en 2010, en un estudio sobre el desarrollo de las arcadas en sujetos
tratados y sin tratar con distintas maloclusiones durante un periodo de seguimiento

de 25 afios.

En cuanto a la arcada inferior, los trabajos clasicos de sujetos sin tratar201.202

muestran pérdidas transversales significativas durante la maduracion de la denticion
permanente, y aunque no debemos hacer relaciones directas, nosotros percibimos
gue la evolucion en las dimensiones transversales mandibulares de sujetos tratados
de clase lll es algo mas estable que para los de clase |, los cuales presentan pérdidas
significativas en la anchura inter-canina, y no significativas, pero mayores que en las
clases lll, en la regién inter-molar.

En nuestro trabajo, la anchura inter-canina en clases lll experimentd un aumento no
significativo de casi 1 mm a largo plazo, mientras que en el grupo control, se produjo
un descenso significativo de 1,15 mm, sin embargo, estas diferencias no son
estadisticamente significativas.

A lo largo de la historia, se ha estudiado mucho sobre la anchura bi-canina inferior, y
una gran cantidad de autores sostienen que la expansion canina no es estable en el
tiempo19>292-206: v3 que esta anchura se establece a una edad muy temprana, entorno
a los 8 afios, y experimenta un ligero descenso tras la erupcion de la denticion
permanente’331%0 Ademds, en sujetos tratados con expansidon mandibular, Housley

206

y cols.“% observaron que después de 6 afios de retencion solamente se mantuvo un

8% de expansion realizada en la region canina.

De acuerdo con nuestros resultados para el grupo de clase Ill, el trabajo de Limay
cols. ', observa tras 10 afios de terminar el tratamiento con expansién maxilar en un
grupo de sujetos clase |, que la anchura bi-canina permanece estable y sin cambios

198 reporta una disminucion significativade 1,1

significativos. Por el contrario, Moussa
mm en la fase post-retencion, y alega que los arcos que mas se expanden durante el
tratamiento, sufren mayores recidivas en la regidon canina. En sujetos en los que no
se ha realizado disyuncion, los resultados a largo plazo muestran para Sinclair y
Little?9? un descenso de 0,73 mm en mujeres y estabilidad en hombres, mientras que,
otros autores encuentran descensos de 0,5-1,5 mm al culminar el crecimiento?°l.

204

Burke y cols.?®* recogen en un meta-analisis 26 articulos con muestras de sujetos
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clases |y clases |l tratados con y sin extracciones, y observan un cambio en la anchura
inter-canina mandibular (desde el inicio del tratamiento hasta la fase de retencion)
que varia desde 0,5 mm de expansion a 0,6 mm de compresién, sin importar el tipo
de maloclusidn ni el tratamiento recibido, es decir, el cambio neto en 1233 sujetos es
practicamente cero, por lo que recomiendan a los clinicos no alterar la anchura inter-
canina inferior con el tratamiento.

La anchura inter-molar inferior no presenta cambios significativos entre ambos
grupos, y se comporta de manera muy similar, con un ligero descenso clinico de 0,14
mm y 0,44 mm para el grupo de clase Il y clase |, respectivamente. Nuestros

140 que obtiene descensos no

resultados son parecidos a los obtenidos por Lima
significativos, aunque algo mayores. Moussa'®® también reporta estabilidad en la
anchura inter-molar inferior tras 8-10 afios de finalizar el tratamiento con expansién
maxilar, y Housley?® indica un porcentaje de estabilidad tras la expansion mandibular

del 70%.

Sin embargo, hay controversia sobre esta medida en distintas maloclusiones. Un
estudio mas reciente!®, publica una recidiva leve pero significativa (1 mm) en las
anchuras mandibulares tras 10 afios de retencion en sujetos de clase | y Il tratados
con ortodoncia. Otro trabajo asegura que la anchura inter-molar es muy estable a
largo plazo tras el tratamiento en clases 1138, pero, también se han publicado

aumentos en la anchura bi-molar a largo plazo?®.

La medida resalte se emplea comUnmente en la literatura de clase Il para cuantificar
el éxito del tratamiento a largo plazo. Para la mayoria de autores, valores negativos
en el resalte indican un fracaso o recidiva del tratamiento de la clase Ill, y reportan el
porcentaje de éxito en base a esta variable, que a pesar de carecer de caracter
cientifico, resulta Util para hacerse una idea clinica de la evolucién de estos sujetos y

poder prevenir al paciente sobre la estabilidad a largo plazo del tratamiento*
6,36,70,88,146,152

En este estudio 23 de los 28 sujetos, es decir, el 82% de la muestra de clase I,
mantiene un resalte positivo tras mas de 10 afios de tratamiento. De los 5 pacientes
gue recidivaron con el tiempo, 4 de ellos presentaban un resalte negativo, mientras
gue otro tenia un resalte igual a cero.

En el analisis estadistico de la comparaciéon de la evolucion del resalte a largo plazo
obtenemos un cambio de T1 a T, no significativo, por lo que podemos afirmar que el
tratamiento precoz de ortopedia maxilo-mandibular se mantiene estable tras 10 afios
de haber finalizado el tratamiento de ortodoncia.

Nuestro porcentaje de éxito es algo mayor al de los trabajos publicados a largo plazo
con la misma terapéutica: Masucci* reporta una tasa de éxito de 73% tras 8 afios de
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observacién; Westwood® 75%; Wells®® entre 70-75%; y Hagg!*® y Mandall’® 67 y 68%,
respectivamente, y Choi?%’ de 63%. Sin embargo, en un trabajo previo publicado por
este Departamento, el porcentaje de éxito medido sobre tele-radiografias laterales,
es el mismo (82%), a pesar de que la muestra estaba formada Unicamente por
mujeres y la metodologia empleada era diferente?.

Nos resulta especialmente dificil realizar comparaciones directas con otros trabajos
publicados, pues como se ha descrito a lo largo de este apartado, son muy pocos los
estudios publicados a largo plazo, ademas, todos ellos estdn basados en tele-
radiografias laterales de craneo, y no hemos encontrado ningun trabajo sobre
modelos. En el grupo de clase lll, el resalte disminuye de forma significativa 0,64 mm
tras 10 afios de haber finalizado la segunda fase del tratamiento de ortodoncia. El
cambio neto en esta variable, desde el inicio del tratamiento hasta la fase de
retencion, es un aumento significativo de 2,58 mm.

De acuerdo con nuestros resultados, Hagg y cols.'® reportan ganancias netas de 2,5
mm en el grupo de estabilidad, mientras que los sujetos del grupo de recidiva vuelven
a presentar valores de resalte similares a los del inicio, por ello, concluyen que un
tratamiento precoz con resultados aceptables no inhibe el crecimiento mandibular a
largo plazo.

Algo menos favorable publican Pangrazio-Kulbersh y cols. que observan una pérdida
de 2 mm tras 7 afios de la fase de ortopedia, con una ganancia neta en el resalte de
1,11 mm. Los autores atribuyen este resultado a un crecimiento continuado de la
mandibula, ya que los cambios en el maxilar se mantienen estables en el tiempo.

Mandall y cols.”® en un estudio multicéntrico y randomizado para determinar la
necesidad de cirugia ortognatica en pacientes de clase Ill, observan 6 afios después
del tratamiento precoz, que el resalte medio del grupo tratado es de 0,8 mm vy el del
grupo control de -0,6 mm. Por el contrario, Westwood y cols.” obtienen en la
observacion global un aumento de 4,4 mm tras 6 afios de observacion, y afirman que
los cambios favorables tras el tratamiento temprano de la clase Il se deben
principalmente a cambios mandibulares, ya que las mejoras en el maxilar asumen un
papel menos importante. Aun asi, durante el pico de crecimiento puberal se re-
establece el crecimiento natural de la clase Ill, por lo que aconseja a los ortodoncistas
sobre-corregir el resalte y obtener valores de clase Il molar.

Wells®® también afirma que los sujetos que no fueron estables presentaron un mayor
crecimiento mandibular tras el pico puberal, y, por tanto, la principal variable que
determina el éxito a largo plazo, no es la respuesta maxilar al tratamiento, si no la
cantidad y direccion de crecimiento mandibular tras la adolescencia. Al hilo de esto,
Massucci* publica que los casos desfavorables mostraban al inicio del tratamiento
caracteristicas dento-esqueléticas mas severas, ademas de poca colaboracion con la
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mascara facial. Choi’®’ también advierte que el éxito del tratamiento de ortopedia
depende en gran medida del crecimiento mandibular, y éste es muy dificil de
determinar por las variaciones que presenta en cuanto a tiempo, cantidad, y
direccion, por ello, sugieren cautela a la hora de predecir un resultado a largo plazo
en las clases lll, asi como la necesidad de informar sobre un posible prondstico
desfavorable. Woon y Thiruvenkatachari’! insisten en un meta-analisis en que a dia
de hoy no hay estudios a largo plazo, y sefialan que el crecimiento tras la fase de
ortopedia puede empeorar los resultados obtenidos con el tratamiento, por lo que
los resultados a corto plazo no son concluyentes ni tan potentes como para poder
hacer recomendaciones y predicciones del efecto del tratamiento a largo plazo.

El grupo de clase | muestra una evolucién diferente al de clase lll a lo largo del tiempo:
el resalte aumenta 0,56 mm durante la fase de retencidn, lo que provoca una
diferencia significativa entre ambos grupos de 1,45 mm (menor para el grupo de clase
[ll). Este dato nos hace sumarnos al pensamiento generalizado de que con el paso del
tiempo es inevitable observar cierto grado de recidiva, ya que existe una tendencia
natural de los dientes a volver a su posicidn original. Segin Dyer'38, el resalte, a pesar
de disminuir con el tratamiento, aumenta 0,5 mm a largo plazo en mujeres tratadas
de clase II. Discroll-Gilliland?%® observan a largo plazo un aumento en el resalte mayor
en el grupo tratado de clase | y clase Il que en el no tratado, debido a que éstos
sufrieron una reduccion tal que terminaron el tratamiento con valores
correspondientes a la mitad que los del grupo no tratado. Por el contrario, otros
estudios en sujetos tratados de clase Il describen una reduccidn neta del resalte que
se mantiene estable en el tiempo?%9219 o con ligeras recaidas?®.

Los estudios epidemioldgicos de sujetos sin tratar como el de Bjork’®, Sinclair?®?,

133

Carter?®, Jonsson®* o Heikenheimo®? encuentran una reduccién significativa en el

resalte en todas las maloclusiones a lo largo de los afios.

En cuanto a la sobremordida, hemos registrado una reduccion significativa en el grupo
de clase lll de 1,06 mm, lo que supone una disminucién neta de 0,56 mm que
podemos traducir en una clara tendencia a la mordida abierta. Los sujetos de clase Il
presentan a largo plazo valores mas bajos de sobremordida que al inicio del
tratamiento, y 8 de ellos, una mordida abierta o mordida borde a borde.

En comparacién con el grupo de clase | la diferencia es significativa, pues el grupo
control registra 1,6 mm mas de sobremordida en la Ultima observacion.

En el ya citado articulo publicado por Palma y cols.? con parte de la muestra de
mujeres de clase Il aqui empleada, aparecen a largo plazo cambios significativos en
el eje facial, y, por tanto, un crecimiento mas vertical en estos sujetos. Esto podria
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ayudarnos a explicar nuestros resultados, aunque no debemos sacar conclusiones
directas al no incluir varones en el estudio.

Miyajima et al.® realizan un estudio de crecimiento en mujeres japonesas de clase Il
sin tratar y observan un ligero descenso de la sobremordida con la edad, asociado a
un aumento en el plano mandibular.

Choi y cols.®® encuentran un aumento en la altura facial anterior en adultos jévenes
en ambos sexos, aunque se trata de una muestra de oclusién normal.

Por el contrario, Masucci* no encuentra cambios en la sobremordida v justifica que
realizar un correcto uso de los eldsticos de la traccion extraoral no produce cambios
en la altura facial inferior. Pangrazio-Kulbersh? registra un aumento no significativo
(0,88 mm) de la sobremordida en el grupo tratado precozmente a largo plazo, a pesar
de que este grupo experimentara un aumento en la altura facial inferior con el
tratamiento.

El grupo control de clase | presenta un leve aumento no significativo de 0,3 mm con
el paso del tiempo, es decir, es mas estable o presenta menos tendencia a la recidiva
gue el grupo de clase lll.

Los estudios sobre maloclusiones leves de clase | o Il muestran resultados
controvertidos:

211 miden el indice PAR (Peer Assessment Rating)

- Gonzalez-Gil de Bernabé y cols.
en 70 modelos de sujetos tratados con aparatologia fija multibracket tras 4-10
afios del tratamiento y concluyen que, la sobremordida profunda es la variable

gue mas recidiva, sin embargo, la mordida abierta se mantiene bastante estable.

- Dyery cols.'38también encuentran un aumento a largo plazo de la sobremordida
en mujeres tratadas de clase |I.

- Jonsson®** observatanto en el grupo tratado como en el no tratado una tendencia
a la reduccion de la mordida profunda.

- Discroll-Gilliland?%® justifica que la sobremordida aumenta mds en el grupo
tratado que en el no tratado a largo plazo, porque con el tratamiento ésta
disminuyd notablemente.

- Bishara?!?

no encuentran un patrén consistente en los cambios en la
sobremordida con la edad, ya que puede aumentar, disminuir o mantenerse
estable; pero, observan que los hombres que presentaban valores mas bajos de

sobremordida mantienen esa tendencia a lo largo del tiempo.
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Por ultimo, vamos a analizar el comportamiento de las inclinaciones dentarias a largo
plazo. En el grupo de clase Ill los Unicos cambios significativos aparecen en los
primeros molares inferiores (3.6 y 4.6) y el primer molar superior izquierdo (1.6), los
cuales ven aumentada su inclinacion hacia vestibular. En el grupo de clase |
Unicamente el primer molar inferior izquierdo (3.6) sufre un enderezamiento
vestibular significativo.

Al comparar ambos grupos en T», el primer molar superior derecho (1.6) presenta una
mayor inclinacién corono-vestibular en el grupo control; y tanto el incisivo central
inferior derecho (3.1) como el incisivo lateral inferior izquierdo (4.2) muestran mayor
linguo-version en el grupo de clase lll.

Varios autores han descrito una adaptacién de los incisivos a los cambios sagitales
durante el crecimiento de la mandibula en estudios longitudinales. En sujetos de clase
Il sin tratar, Battagel®® advierte una constante tendencia de los incisivos superiores a
la vestibulo-version con el paso del tiempo. Guyer?® y Miyajima®® también observan
cierta pro-inclinacién de los incisivos superiores y retro-inclinacion de los inferiores
con la edad, como mecanismo de compensacion de la discrepancia esquelética
existente. Ishikawa® encuentra una relacién directa entre la discrepancia sagital y la
inclinacién compensatoria de los incisivos superiores e inferiores.

En nuestro estudio los incisivos superiores e inferiores se mantienen estables con el
paso del tiempo, probablemente porque los cambios sagitales a nivel esquelético y
dentario son leves. Los incisivos superiores muestran una ligera inclinacion hacia
vestibular, resultando en un aumento neto significativo de 4° desde el inicio del
tratamiento hasta la fase post-retencion. Mientras que los incisivos inferiores, que
también se habian pro-inclinado con el tratamiento, mantienen su posicion durante
el periodo de retencion.

Nuestros resultados se asemejan a los de Wend|? la cual observa tras 15 afios de
finalizar el tratamiento que los incisivos superiores e inferiores se inclinan
ligeramente hacia vestibular sin llegar a provocar cambios estadisticamente
significativos. Yoshida®, por el contrario, observa en el grupo de nifias que tuvieron
seguimiento hasta los 19 afios, una pérdida del incisivo superior de casi 2° de
inclinacion, mientras que el incisivo inferior se mantiene practicamente igual desde
los 15 a los 19 afios. Pangrazio-Kulbersh? obtiene una vestibulo-versidn significativa
en los incisivos superiores e inferiores desde el final del tratamiento hasta el control
de retencion (16-17 afios de edad).

Al comparar los resultados con el grupo control no encontramos diferencias
significativas en ninglln momento, a pesar de que el patrdon de evolucion a largo plazo
es clinicamente diferente pues en la clase | observamos cierta tendencia a la linguo-
version. Ademads, tampoco hemos obtenido diferencias en cuanto al dimorfismo
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sexual para las inclinaciones dentarias en ninguno de los grupos. Otros autores como

213 publican que el incisivo mandibular en clases | no muestra

West y McNamara
cambios a lo largo del tiempo, sin embargo, Forsberg?'* y Choi3® sefialan que los
incisivos inferiores se pro-inclinan con el tiempo. En cuanto a los incisivos superiores,
Forsberg, observa una linguo-versién tanto en hombres como en mujeres, mientras
gue Choi y West aseguran que este enderezamiento es mayor en mujeres que en

hombres.

Como ya hemos comentado anteriormente, tanto el primer molar superior derecho
(1.6) como los primeros molares inferiores (3.6 y 4.6) en el grupo de clase Ill sufren
cambios en la inclinacion a largo plazo. La inclinaciéon del primer molar superior
derecho en clases lll es significativamente menor que la del grupo control en la fase
de retencion. Sin embargo, debemos interpretar los datos con cautela, ya que el
molar contralateral muestra un patrén evolutivo completamente diferente.

En cuanto al grupo de clase |, ambos molares superiores tienden clinicamente a la
vestibulo-version coronal, aumentando asi la curva de Wilson. Las publicaciones
longitudinales sobre la evolucion dentaria de sujetos de clase | sin tratar observan un
enderezamiento del primer molar maxilar con la edad, pues éstos hacen su erupciéon
hacia vestibular y con el crecimiento van enderezandose en direccion
opuesta133'215'216.

Los primeros molares inferiores muestran una clara tendencia al enderezamiento sin

diferencias significativas entre grupos en la fase de retencién, de acuerdo con

216

Sayania“!®, que afirma que los molares mandibulares se inclinan hacia vestibular con

el crecimiento.
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VIIl.  CONCLUSIONES

Considerando las condiciones experimentales y en base a los resultados obtenidos, las
conclusiones de esta Tesis Doctoral en cuanto a los efectos del tratamiento precoz de
las clases Ill son las siguientes:

1. Alinicio del tratamiento existen diferencias significativas entre el grupo de clase | y el
de clase lll 6sea, asi pues, las anchuras de arcada superiores, el resalte, y la
sobremordida son significativamente menores en el grupo de clase Ill; y los incisivos
inferiores se encuentran significativamente mas inclinados hacia lingual en el grupo
de clase lll.

2. El tratamiento temprano de ortopedia maxilo-mandibular y ortodoncia es efectivo
para corregir la maloclusion de clase Il a nivel dentario, no existiendo diferencias
significativas con el grupo control de clase | al terminar el tratamiento.

3. Tanto en el grupo de clase | como en el de clase Il esquelética, aparece con el paso
del tiempo una ligera recidiva en las anchuras de arcada superiores, el resalte, y la
sobremordida mostrando una cierta tendencia a volver a la situacién original.

4. A nivel dentario, el tratamiento temprano de ortopedia y ortodoncia de las clases llI
es estable a largo plazo, una vez completado el crecimiento y tras 10 afios de haber
finalizado el tratamiento.

5. Eldimorfismo sexual esta presente Unicamente en las anchuras de arcada superiores
e inferiores, que son mayores en hombres que en mujeres, tanto en el grupo de clase
[l como en el de clase I.

6. Son necesarios estudios futuros con mayores muestras de poblacion que valoren a
nivel esquelético y dentario la estabilidad a largo plazo del tratamiento temprano de
las clases IlI.
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RESUMEN

“Estabilidad a largo plazo del tratamiento de las clases Ill con ortopedia dentofacial
comparado con un grupo control de clase I”

INTRODUCCION:

El tratamiento de las maloclusiones de clase Ill en la poblacién infantil es uno de los
mayores retos en ortopedia dentofacial debido a la alta incidencia en pacientes
ortoddncicos, al empeoramiento de las caracteristicas faciales y oclusales con la edad, y
a laincertidumbre de obtener resultados estables que se mantengan en el tiempo.

Actualmente, la mascara facial, con o sin expansién maxilar previa, es uno de los aparatos
mas utilizados, y la literatura sugiere que, los efectos del tratamiento con mascara facial
son una combinacién de cambios esqueléticos y dentales en maxilar y mandibula.

No existen muchos estudios longitudinales sobre el crecimiento en clases I, ni sobre el
tratamiento precoz con resultados a largo plazo. A dia de hoy no conocemos con certeza
el porcentaje de recidivas que indiquen si los pacientes mantienen tras finalizar el
crecimiento activo las relaciones dentarias con las que terminaron el tratamiento de
ortodoncia, y por ello, nos hemos propuesto valorar la estabilidad a largo plazo del
tratamiento temprano de los sujetos de clase Ill.

OBJETIVO:

El objetivo general es determinar si a nivel dentario, el tratamiento temprano de la
maloclusion de clase Ill es estable a largo plazo y una vez finalizado el crecimiento; y a la
vez comparar los cambios en las arcadas dentarias tras una fase de retencién de 10 afios
del grupo tratado de clase Ill con un grupo tratado de clase I.

MATERIAL Y METODO:
Este estudio longitudinal retrospectivo pretende evaluar la estabilidad a largo plazo del
tratamiento precoz de clases lll y compararlo con un grupo control de clase I.

Todos los pacientes del estudio fueron tratados en el Master de Ortodoncia de la Facultad
de Odontologia de la UCM. La muestra de clase Il estaba formada por 28 pacientes (12
hombres y 16 mujeres) tratados con una primera fase de ortopedia, y una segunda fase
de ortodoncia. La muestra del grupo control fueron 26 pacientes de clase | (11 varones 'y
15 mujeres) tratados con ortodoncia.

Los 162 modelos de escayola pertenecientes a la muestra de clase Il y de clase | en los
tres tiempos del estudio (al inicio del tratamiento, al terminar el mismo, y 10 afios mas
tarde), se escanearon con el escdnerTRIOS® de la marca 3shape, y se midieron
posteriormente con el software NemoCast de NemoTec®.

Las variables analizadas son:

- Anchura inter-canina superior e inferior
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- Anchura inter-molar superior e inferior

- Resalte

- Sobremordida

- Inclinaciones individuales de cada diente

Para analizar la evolucién de cada variable a lo largo del tiempo en ambos grupos, se
realizd un ANOVA mixto para medidas repetidas con contrastes a posteriori de
Bonferroni. Y para realizar la comparacién entre el grupo de clase lll y el grupo control de
clase | al inicio del tratamiento (To), al finalizar el tratamiento (T1) y 10 afios después(T2)
se realizaron las pruebas T de Student para muestras independientes.

RESULTADOS:

El grupo de clase Il experimenta los siguientes cambios significativos a lo largo del

tiempo:

- Laanchura bi-canina sufre con el tratamiento un aumento de 4,13 mm, y una recaida
de 1,05 mm en la fase de retencion.

- La anchura bi-molar también aumenta 4,38 mm, y se mantiene estable a largo plazo.

- Elresalte aumenta 3,21 mm, pero recidiva 0,64 mm en la fase de retencién.

- Lasobremordida disminuye 1,06 mm en periodo de retencion, de T1a Ta.

- En cuanto a las inclinaciones dentarias, los incisivos centrales superiores se pro-
inclinan 42 desde To hasta T,. Los incisivos inferiores se pro-inclinan durante el
tratamiento y no muestran cambios en la fase de retencién. Los primeros molares
inferiores sufren en todo momento un aumento en su inclinacién hacia vestibular,
resultando en un cambio global de mas de 109.

Se observan diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de clase Il y el

grupo de clase | en los tres periodos de tiempo estudiados:

- Al inicio del tratamiento, en Ty, la anchura inter-canina e inter-molar son 2,85y 2,16
mm, respectivamente, menor en el grupo de clase lll. El resalte es 4,83 mm menor en
el grupo de clase lll, y la sobremordida 1,6 mm también menor en el grupo de clase
[ll. Los incisivos inferiores estan mas inclinados hacia lingual en el grupo de clase lll.

- En Ty, la anchura bi-canina inferior es 1 mm mayor en el grupo control, y los incisivos
laterales inferiores contindan con mas inclinacion lingual en el grupo de clase Ill.

- A largo plazo, las Unicas diferencias entre grupos aparecen en el resalte y la
sobremordida, que son 1,45 mm vy 1,6 mm menor en el grupo de clase lll.

CONCLUSIONES:

1. Al inicio del tratamiento, las anchuras de arcada superiores, el resalte y la
sobremordida son significativamente menores en el grupo de clase Ill; y los incisivos
inferiores estan mas inclinados hacia lingual en el grupo de clase Il ésea.

2. El tratamiento temprano de ortopedia maxilo-mandibular y ortodoncia es efectivo
para corregir la maloclusiéon de clase Il a nivel dentario.
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Tanto en el grupo de clase | como en el de clase Il dsea, existe con el paso del tiempo
una ligera recidiva en las anchuras de arcada superiores, el resalte y la sobremordida.
A nivel dentario, el tratamiento temprano de ortopedia y ortodoncia de las clases |l
es estable a largo plazo, una vez completado el crecimiento, y 10 afios de haber
finalizado el tratamiento.

Existe dimorfismo sexual en las anchuras de arcada superiores e inferiores.

Son necesarios estudios futuros con mayores muestras sobre la estabilidad a largo
plazo del tratamiento precoz de las clases lll.
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SUMMARY

“Long-term stability of orthopedic class Il treatment and compared with a class | control
group”

INTRODUCTION:

Class lll treatment in young patients is one of the greatest challenges in orthodontics due
to high frequency, worsening of facial and occlusal characteristics with age, and the
uncertainty of obtaining stable results over time and after growth is completed.

Most common orthopedic treatment of class Il consists of maxillary expansion followed
by protraction of the maxilla with a chincup or a facemask. The effects of this treatment
are a combination of dental and skeletal changes both in the maxilla and the mandible.

There is no sufficient data on growth in class Il subjects, and there are very few studies
on long-term results of early treatment. The percentage of relapse remains uncertain,
this is why we believe in the need to study the long-term effects of early treatment in
class Il malocclusion and determine its stability.

OBJECTIVE:

The aim of this study is to determine if early class lll treatment is stable in the long term,
and if therefore patients maintain the same occlusal relationships as at the end of
treatment. And also compare these dental changes with a class | control group with at
least 10 years of retention.

MATERIALS AND METHODS:
This retrospective longitudinal study aims to evaluate long-term stability on class Il early
treatment and compare it with a class | control group.

All patients were treated at the School of Dentistry of University Complutense of Madrid.
Final sample consisted of 28 class Ill subjects (12 boys and 16 girls) treated with a two-
phase orthopedic and orthodontic treatment, and 26 class | subjects (11 boys and 15 girls)
treated with one phase orthodontic treatment.

162 model casts corresponding to the class Il and class | sample at three different times,
were scanned by the TRIOS® scan (3Shape), and then measured with NemoCast software
(NemoTec®).

Outcome variables:

- Maxillary and mandibular inter-canine width

- Maxillary and mandibular inter-molar width

- Overjet

- Overbite

- Bucco-lingual inclinations
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In order to achieve the objectives of the study, we will compare two different situations

using statistical tests: first, an intragroup longitudinal study, in which we will observe the

significant evolution of each variable over time with an ANOVA mixed for repeated

measures with Bonferroni contrasts; and second the differences between the study

group and the control group at the start of treatment (To), at the end of treatment (T1),

and after 10 years of retention (T>), using T tests for independent samples.

RESULTS:
Significant changes over time in class Il group:

Inter-canine width increases 4.13 mm with treatment, and decreases 1 mm at
retention period.

Inter-molar width increases 4.38 mm from To to T1, and remains stable in the long-
term.

Overjet increases 3.21 mm, but relapses 0.64 mm in retention period.

Overbite decreases 1,06 mm from Ty to T».

Upper incisors procline 42 in the overall period. Lower incisors increase buccal
inclination only during treatment. And first lower molars suffer buccal inclination
throughout all observation periods, resulting in a global change of more than 102.

The following describes significant differences between class Il and class | group:

At To inter-canine and inter-molar widths are 2.85 and 2.16 mm smaller in class llI
group. Overjet is 4.83 mm smaller in class Il group, and overbite is 1.6 mm also
smaller in class lll group. Lower incisors have a greater lingual inclination in class llI
group.

At the end of treatment (T1), lower inter-canine width is 1 mm larger in control group,
and lower lateral incisors remain more lingually inclined in clsas Il group.

At the long term observation, only differences appear in overjet and overbite, which
are 1.45 mm and 1.6 mm smaller in class Il group.

CONCLUSIONS:

1.

At the beginning of treatment, upper arch widths, overjet and overbite are
significantly smaller in class Ill group, and lower incisors are lingually inclined in class
[l group.

A combination of early orthopedic and orthodontic class Il treatment is effective for
dentally correcting class lll malocclussion.

There is a slight tendency overtime towards initial dental arch situacion in both class
| and class lll groups.

Class lll combined early treatment is stable at the long-term and after 10 years of
retention

Sexual dimorfism is only present for upper and lower arch widhts.

There is a need for future studies on the long-term evaluation of early class IlI
treatment with bigger sampple size.
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