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INTRODUCCION

“Un comienzo no desaparece nunca, ni siquiera
con un final”.
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1. INTRODUCCION.

Las maloclusiones de clase lll tienen una prevalencia del 18%
en la poblaciéon ortodéncica espafnola y estan asociadas a
factores genéticos. Esta maloclusion puede ser debida a un
deficiente desarrollo maxilar, excesivo crecimiento mandibular o
una combinacibn de ambos. Las compensaciones
dentoalveolares (proinclinacion de los incisivos superiores y
retroinclinacién de incisivos inferiores) son frecuentes en estos
pacientes para mantener la funcion masticatoria y enmascarar

la discrepancia esquelética subyacente.

Pacientes sin crecimiento con una maloclusién de clase Il leve
0 moderada y con una estética facial aceptable, se puede
beneficiar de un tratamiento ortoddncico “de camuflaje”. Sin
embargo, cuando la maloclusidn esquelética es muy
acentuada, se obtienen mejores resultados funcionales y de
estética facial, combinando el tratamiento quirdrgico con el

ortoddncico.

Numerosos estudios han medido los cambios en la inclinacién
de los incisivos superiores e inferiores en tratamientos de clase
Il esquelética tratados exclusivamente con tratamiento
ortoddncico “de camuflaje”, observandose una proinclinacion de
los incisivos superiores y una retroinclinacion de los incisivos

inferiores.
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La retroinclinacién de los incisivos inferiores puede generar
recesiones gingivales, por lo que en pacientes con clases Il
esqueléticas muy marcadas se debe tener especial precaucion

si se aborda el tratamiento so6lo con ortodoncia sin cirugia.

El tratamiento quirdrgico de los pacientes sin crecimiento con
clase Il incluye un tratamiento ortodéncico prequirdrgico para
descompensar la maloclusion, seguido de una correccion
quirirgica de la discrepancia esquelética y un tratamiento

ortoddncico postquirdrgico para terminar de ajustar la oclusion.

El tratamiento ortoddncico para descompensar la clase lll tiene
entre sus objetivos colocar los incisivos con la inclinacion
correcta para posibilitar una correccién quirdrgica adecuada.
Para ello, en la mayor parte de los casos se requiere una
inclinacién hacia lingual de los incisivos superiores y una
inclinacion hacia vestibular de los incisivos inferiores, lo que
aumenta el resalte negativo y empeora la estética facial del

paciente.

Cuando no se produce una descompensacion dental adecuada,
queda comprometida la calidad y cantidad de correccion

quirargica, obteniéndose valores de ANB no ideales.

Pocos estudios han comparado los cambios dentales y
esqueléticos en pacientes tratados con cirugia y con “camuflaje

ortoddncico”.
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Es por ello que en nuestro estudio pretendemos determinar si
existen diferencias en la inclinacién de los incisivos superiores
e inferiores en pacientes de clase Il tratados con cirugia o
Unicamente con “camuflaje ortodéncico”, asi como su
repercusion en la relacion esquelética final. También hemos
valorado las diferencias de inclinacion dental, asi como las

diferencias esqueléticas entre ambos grupos.
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REVISION DE LA
LITERATURA

“Aprender sin pensar es inutil. Pensar sin
aprender, peligroso’.
Confucio
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2. REVISION DE LA LITERATURA.

2.1 CRECIMIENTO ESQUELETICO EN LAS CLASES III.

Zionic A y cols. (2009), realizaron un estudio cefalométrico
sobre el crecimiento craneofacial en individuos de clase Ill no
tratados. Las mujeres tuvieron el brote de crecimiento
mandibular durante la pubertad entre los 10-12 afos y los
varones entre 12-15 afios. Sin embargo, el brote de crecimiento
del tercio medio facial se produjo antes del brote puberal, lo
que indicaba un empeoramiento de la discrepancia esquelética
con el crecimiento. La mayor parte del crecimiento craneofacial
se produjo entre los 5 y 7 afnos, aunque el mayor crecimiento
de la mandibula respecto al maxilar ocurrié después del brote
puberal en los pacientes de clase Ill. Los cambios
dentoalveolares trataron de compensar el empeoramiento de la
discrepancia esquelética con una proinclinaciéon de incisivos

superiores y una retroinclinacién de incisivos inferiores.

Chen F y cols. (2006), analizaron los cambios en la relacion
intermaxilar en clases lll en nifas en crecimiento mediante
radiografias cefalométricas laterales y posteroanteriores cada 2
afios a 44 ninas desde los 8 hasta los 14 afios, presentando 23
de estas nifias una clase | y 21 una clase lll. Estos autores
observaron que no existian diferencias significativas en la

relacion intermaxilar sagital (ANB y Wits) en las clases Il entre
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los 8 y 14 afos, lo que indica que esa relacion sagital
intermaxilar se podria establecer antes de los 8 afos. Sin
embargo, los cambios en las relaciones verticales (PP-PM) se
produjeron después de los 12 afios, con un mayor crecimiento
vertical anterior. En las relaciones transversales las clases Il
cambiaron de forma significativa entre los 8 y los 14 afos, con

un mayor crecimiento transversal mandibular que maxilar.

Baccetti T y cols. (2007), observaron los patrones de
crecimiento en individuos blancos con clase Il utilizando
medidas de maduracion dental y esqueléticas y vieron que el
pico de crecimiento mandibular se produjo entre los estadios 3
y 4 de la maduracion de vértebras cervicales. Los pacientes
con clase lll, presentan ya en edades tempranas el maxilar
respecto a la base del craneo en una posicién retrusiva, que se
mantenia de forma constante durante el desarrollo y la
mandibula en una posicidn protrusiva que se incrementaba con
la edad. Mientras que en los pacientes con clase |, el
crecimiento mandibular decrecia de forma significativa después
del brote puberal, en los pacientes de clase lll persistia hasta la
edad adulta joven. Ademas este brote puberal se iniciaba mas
tardiamente en este ultimo grupo. Durante el brote puberal, el
crecimiento de la mandibula en pacientes con clase Il era de
promedio 8 mm en varones y 55 mm en mujeres con una
duracion aproximada de 18 meses. No se produjeron cambios
importantes en la dimension del maxilar superior durante el

desarrollo puberal, pero los incrementos en la longitud

10
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mandibular que se produjeron hasta la etapa de adulto joven
(18 anos de promedio) fue en las mujeres con clase lll el doble

que en el grupo con clase | y en los varones el triple.

Kuc-Michalska M, Baccetti T (2010), evaluaron la duracion del
pico puberal en sujetos con clase | y clase Il esqueléticas,
examinando 218 cefalometrias laterales. La duracién del pico
puberal se calculé a partir de la media de intervalo de edad
entres los estadios CS3 y CS4 de la maduracion de vértebras
cervicales en los grupos de clase | y de clase lll y observaron
que la edad media del inicio del brote puberal fue similar en los
dos grupos (11 afos y 5 meses). Sin embargo, en el grupo de
clase | la duracién del brote puberal fue de 11 meses, mientras
que en el grupo de clase lll fue de 16 meses, por lo que parece
ser que el mayor incremento de la longitud mandibular en los
individuos de clase lll comparados con los de clase | se debe a

una mayor duracioén del pico puberal.

Baccetti T y cols. (2005), realizaron un estudio cefalométrico
en individuos con clase Il a diferentes edades para evaluar las
diferencias de género y observaron que la mayoria de
parametros dentofaciales no mostraban dimorfismo sexual
hasta los 13 anos. Analizando la maduracion de las vértebras a
los 13 afios el 94% de las nifias ya habia alcanzado el estadio
postpuberal esquelético y sélo el 54% de los varones, motivo
por el que a partir de esta edad comienzan a observarse

diferencias de género en las medidas esqueléticas de las

11



Estudio comparativo Clases Il Revisién de la literatura

clases lll viéndose una base craneal anterior mas corta, menor
longitud mandibular y una altura facial inferior y superior menor

en mujeres que en hombres.

2.2 CARACTERISTICAS ESQUELETICAS Y
DENTOALVEOLARES DE LAS CLASES IIl.

Bettina C y Kiliaridis S (2009), analizaron la etiologia de la clase
Il 'y observaron que el 75% de los individuos tenian un
componente esquelético, mientras que el 24% eran de origen
dentoalveolar y dentro del grupo esquelético, el 47,7% de los

individuos de clase Il tenian un origen mandibular.

Respecto a los estudios sobre maloclusiones esqueléticas y
sobre poblacién espafola, Arrieta P y Varela M (2009),
analizaron una muestra de pacientes ortodéncicos madrilefios
observando que el 54% presentaba una clase | esquelética, el
28% una clase Il 'y el 18% una clase Ill. Entre las maloclusiones
de clase lll, el 55% estaban causadas por una hipoplasia
maxilar, el 24% eran de causa mandibular y el 21% de causa
mixta. Resultados similares a los de Guyer E y cols. (1986)
pero contrarios a los estudios previos de Ellis E y McNamara
JA (1984) , quien habia encontrado que la causa mas frecuente
de las clases lll esqueléticas era la combinacion de la retrusion

maxilar y la protrusiéon mandibular

12
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Paralelamente, Guyer EC y cols. (1986) realizaron un estudio
para determinar los diferentes componentes de la clase Il en
edades comprendidas entre los 5 y los 15 anos haciendo
mediciones cefalométricas a 144 nifios con clase Ill y
comparandolas con un grupo control de clase |, con lo que
llegaron a las siguientes conclusiones: la base craneal posterior
(S-Ba) era mayor en los pacientes de clase Il que en los de
clase |, generalmente el maxilar superior era mas pequefio y
retrusivo, la mandibula de mayor tamafio y protrusiva, el angulo
goniaco mas obtuso, el plano mandibular mayor, también era
mayor el 1/3 facial inferior, los incisivos superiores estaban

proinclinados y los inferiores retroinclinados.

Slaj My cols. (2011), investigaron las dimensiones de la arcada
dentaria observando que la forma y tamafio de arcada se
determina por el equilibro entre el maxilar y hueso alveolar con
las fuerzas musculares. Los individuos con clase Il
presentaban arcadas maxilares mas estrechas y arcadas
mandibulares mas anchas. Los resultados coinciden
parcialmente con los de Chen F y cols. (2008), quienes
encontraron una anchura esquelética maxilar menor, aunque la

anchura esquelética mandibular era correcta.

Igualmente, Slaj M y cols. (2010), valoraron si existian
diferencias entre las dimensiones de las arcadas dentales en
las clases |, Il y lll y entre hombres y mujeres, concluyendo que

los pacientes con clase Il tenian una arcada maxilar pequefia a

13
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nivel transversal y sagital y una arcada mandibular aumentada

a nivel transversal.

2.3 LAS VIAS AEREAS EN LAS CLASES III.

Hong JS y cols. (2011), estudiaron el volumen de vias aéreas
faringeas en adultos con clase Ill, comparandolo con el de
individuos con clase | y analizaron si existia correlacién entre el
volumen de vias aéreas y la morfologia facial, confirmando que
los sujetos con una maloclusion esquelética de clase Il
presentaban mayor volumen de la parte inferior y de la parte
superior de la via aérea faringea que los individuos con clase |
esquelética. Este aumento de volumen de vias aéreas
superiores tenia una correlacién significativa con las medidas
que caracterizaban una posicién adelantada de la mandibula.
Estos resultados no coinciden totalmente con los de Dalmau E
(2012), quien tras hacer un estudio en la Universidad de
Valencia, encontré como la via aérea superior era menor en las
clases lll respecto a clases | y Il y la via aérea inferior mayor en
las clases llI.

Las cirugias de set back mandibular pueden producir una
disminucion del espacio de las vias aéreas, lo que afectaria la
estabilidad postquirdrgica y ademas es mayor en los pacientes
sometidos a set back mandibular sola que cuando se realizan
combinados el set back mandibular con un Le Fort | de avance

maxilar (cirugia bimaxilar).

14
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El H y Palomo JM (2013), analizaron la relacion entre el
volumen de las vias aéreas y los diferentes patrones
esqueléticos. Estudios previos realizados con cefalometrias
habian demostrado que la superficie de orofaringe en sujetos
con ANB <1 era mayor que en aquellos con un ANB >5 y en
otros se ha observado que las dimensiones faringeas inferiores
eran mayores en los pacientes con clase lll. El principal
inconveniente de estos estudios era la transformacién de una
estructura tridimensional en dos dimensiones, aunque con la
aparicion del haz coénico (CBCT) se han podido medir los
volumenes de vias aéreas en tres dimensiones, observando
que los sujetos con clase Il y retrognatia mandibular tenian
menor volumen orofaringeo que en sujetos con clase lll y
prognatismo mandibular. Las mandibulas cortas y en posicién
posterior podrian forzar la lengua y paladar blando al espacio

faringeo, reduciendo la region orofaringea.

Chen F y cols. (2007), compararon como afectaban en las
medidas de las vias aéreas la cirugia bimaxilar y el setback
mandibular y observaron que con este ultimo se producia una
reduccion significativa de la orofaringe e hipofaringe, mientras
que la cirugia bimaxilar aumentaba el volumen en la
nasofaringe, pero se mantenia igual en la orofaringe e

hipofaringe.

Serdar A y cols. (2008), observaron el efecto de la expansion

rapida del maxilar (RPE) y la mascara facial (FM) en las

15
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dimensiones de las vias aéreas, dividiendo la muestra en dos
grupos: un grupo de 18 pacientes con clase Il esquelética,
tratados con RPE y FM (edad media de 10,9 afnos) y un grupo
control de 18 pacientes con clase Ill no tratados (edad media
de 10,9 anos). Al compararlos se observd que las mediciones
de la via aérea superior y de la nasofaringe habian aumentado
en el grupo tratado por lo que concluyeron que la expansion
asociada al avance maxilar aumentan las dimensiones de la

naso y orofaringe a corto plazo.

2.4 ANALISIS CEFALOMETRICO DE LAS CLASES III.

A la hora de diagnosticar las maloclusiones esqueléticas, el
angulo ANB o el Wits Appraisal juegan un papel importante que
pasamos a desarrollar.

Riedel RA introdujo en 1952 el angulo ANB para valorar las
relaciones de las bases 6seas dentales entre si determinando
como valores aceptables angulos entre -1° y 2,5° pero fue
afos mas tarde, cuando Jacobson A (1975), introdujo una
alternativa al ANB, el Wits Appraisal. Este fue introducido como
una ayuda al diagnéstico cefalométrico para verificar la
discrepancia esquelética, trazando perpendiculares desde los
puntos A y B al plano oclusal. En su estudio sobre 21 hombres
y 25 mujeres con oclusiones excelentes, determind que los
valores medios eran de 1mm para los varones, con un rango
entre -2 y 4mm y de Omm para las mujeres con un rango entre -

4.5y 1Tmm.

16



Estudio comparativo Clases Il Revisién de la literatura

Jacobson A. observd que las variaciones en la posicién vertical
u horizontal de nasion o sella podian aumentar o disminuir el
valor ANB sin que se produjeran cambios reales en la relacion
de los maxilares, de manera que cuando nasion se situaba en
una posicién mas retrusiva o inferior, el angulo ANB aumentaba
y cuando estaba en una posicion mas anterior, disminuia.
Ademas una rotacion antihoraria (counterclockwise) reducia el
valor ANB, mientras una rotacién horaria (clockwise) lo
aumentaba. Por lo que el angulo ANB no era adecuado para

determinar alteraciones esqueléticas.

2.5 TRATAMIENTO TEMPRANO DE LAS CLASES IIl.

Kapust AJ y cols. (1998), observaron que si nos basabamos en
la edad cronologica, el tratamiento a los 4-7 afios era mas
eficaz que a los 7-10 0 10-14 afios y cuando se utilizaba la fase
de la denticibn como factor discriminante, también se
observaba que los tratamientos en la denticion mixta inicial
eran mas eficaces que los de la denticion mixta final. De igual
modo analizando la edad esquelética, los tratamientos de clase
Ill realizados después del brote puberal eran menos efectivos

que los realizados antes del brote puberal.

Ko Y y cols. (2004), realizaron un estudio para valorar los
determinantes de éxito en el tratamiento con mentonera,
observando que aunque la mentonera era util en el tratamiento

de las clases Il con sobrecrecimiento mandibular y patrén

17
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mesofacial, en los pacientes con severa discrepancia
anteroposterior, compensaciones dentales de los incisivos
inferiores y tendencia a la mordida abierta, los resultados

obtenidos no se mantuvieron en el tiempo.

Paralelamente, Ghiz M y cols. (2005), analizaron las variables
cefalométricas que podian predecir el resultado satisfactorio o
no del tratamiento temprano a pacientes con clase Il tratados
con mascara facial, sefialando que las mediciones que
determinaban un resultado desfavorable eran aquellas
relacionadas con una posicion adelantada de la mandibula,
longitud corta de la rama, longitud mandibular aumentada y

angulo goniaco obtuso.

Baccetti T y cols. (2004), valoraron las variables cefalométricas
que pudieran predecir los resultados de los tratamientos
tempranos de las clases Ill con expansién rapida maxilar y
mascara facial seguida de aparatologia fija y concluyeron que
las tres variables que determinaban un resultado desfavorable
a largo plazo eran: el aumento de altura facial posterior, el
angulo agudo de base craneal y un plano mandibular
aumentado. Cuando se valora la eficacia de la expansion
maxilar rapida asociada a mascara facial, resulta muy
importante conocer el momento adecuado para empezar el

tratamiento en un paciente en crecimiento.

18
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En el estudio de Franchi L y cols. (2004), observaron que los
tratamientos de RME/FM fueron mas eficaces en el grupo
tratado en denticion mixta inicial o denticion decidua final que

en el grupo tratado en denticion mixta final.

Westwood P y cols. (2003), realizaron un estudio cefalométrico
para comparar los efectos a largo plazo de una fase inicial con
expansion maxilar rapida y mascara facial seguida de
tratamiento con aparatologia fija con un grupo control. La edad
media de inicio fue de 8 afios y la final fue de 14 afos y
observaron que tras 10 meses de tratamiento se avanzé el
maxilar 1,8 mm mas que en grupo control y proyecciéon
mandibular se redujo casi 3 mm, mejorando la discrepancia
intermaxilar sagital 4,3 mm, con la medicion de Wits. A largo
plazo, en el grupo tratado la distancia punto A a nasion
perpendicular disminuy6 1,2 mm y la proyeccién mandibular en
relacion a perpendicular a nasion fue de 3mm menos en el
grupo tratado. El resalte mejord en el grupo tratado respecto
del control en 4,4 mm. Durante el periodo postratamiento que
incluyé el brote puberal, el crecimiento craneofacial en el grupo
RME/FM fue similar al grupo control no tratado, por lo que se
recomienda la sobrecorreccion del resalte y la clase molar para

conseguir un buen resultado a largo plazo.
Masucci C y cols. (2011), evaluaron los efectos a largo plazo de
la expansién rapida maxilar y la mascara facial en pacientes

con clase lll. Para ello estudiaron a 22 pacientes con clase Il
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tratados en dos fases, los vieron 8,5 afos después, y los
compararon con grupos controles de clases Ill no tratadas. A
largo plazo no se vieron diferencias en los cambios del maxilar
superior, pero el grupo tratado mostré un menor crecimiento
mandibular. Los resultados de la RME/FM fueron satisfactorios
en un 73% de los casos, pero los cambios esqueléticos se
debieron fundamentalmente a cambios en la posicién sagital

mandibular.

2.6 ;CUANDO ESTA INDICADO EL TRATAMIENTO
ORTODONCICO COMPENSATORIO O QUIRURGICO DE
LAS CLASES IlI?.

Stellzig-Eisenhauer A y cols. (2002), analizaron las variables
cefalométricas que mejor diferenciaban los pacientes de clase
Il tratados que precisaban Unicamente ortodoncia, de aquellos
que requerian ademas cirugia ortognatica. Para ello dividieron
su muestra en dos grupos: 87 pacientes fueron tratados con
ortodoncia y 88 con cirugia. Tras el estudio cefalométrico y en
analisis estadistico llegaron a la conclusion de que las variables
que mejor diferenciaban los dos grupos eran: Wits Appraisal,
longitud de base craneal anterior, relacién maxilo-mandibular y
angulo goniaco inferior, siendo la mas significativa, el Wits.

Tseng YC y cols. (2011) evaluaron la manera de diferenciar
entre los pacientes de clase Il esquelética que requieren
cirugia de aquellos que pueden ser tratados con ortodoncia,

realizando medidas cefalométricas a dos grupos: un grupo de
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40 pacientes tratados con cirugia y otro de 40 pacientes
tratados soélo con ortodoncia. 14 de las 25 medidas
cefalométricas  mostraron  diferencias  estadisticamente
significativas entre los dos grupos. De ellas las medidas que
fueron las mas efectivas como factor discriminativo fueron:
resalte < -4.73mm; Wits <-11.18; L1-MP < 80,80; Mx/Mn ratio<
65,9%; sobremordida < -0,18mm y angulo goniaco > 120.80.
Burns NR y cols. (2010) en su investigacion determinaron los
cambios esqueléticos, dentales y de tejidos blandos en
tratamientos con camuflaje de las clases lll. Para ello valoraron
a 30 pacientes de una edad media de 12 afios que se trataron
con ortodoncia y sin extracciones y se compararon con otro
grupo de pacientes no tratados, determinando los cambios
esqueléticos, dentales y de tejidos blandos con cefalometria y
los cambios en el nivel de encia con los modelos de estudio.
No observaron diferencias en el nivel de encia entre el grupo
tratado y el grupo control, aunque los cambios en el Wits del
grupo tratado (1,2 mm) fueron mayores que los del grupo
control (-0,5 mm). La relacién sagital (angulo ANB) no mejord
con el tratamiento de camuflaje y los limites de movimiento
maximo de incisivos fueron de 120° para el incisivo superior
(respecto a SN) y de 80° para el incisivo inferior (respecto a
plano mandibular). Ademas se produjeron mayores cambios en
la convexidad facial en el grupo tratado, con lo que mejoré el
perfil facial.

También se pudo concluir en este estudio, que un amplio

abanico de displasias esqueléticas pueden camuflarse con
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compensaciones dentales, sin que por ello se afecte el

periodonto.

Wilmot JJ y cols. (1993), estudiaron la asociacién entre la
severidad de la deformidad dentofacial y la motivacién para el
tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia concluyendo
que los pacientes con clase Il severa tienen mayor motivacion
para realizarse un tratamiento de ortodoncia que los pacientes
con clase Il y que las medidas cefalométricas ANB para definir
la severidad de las clases Il y clases Il se pueden usar para

predecir el nivel de motivacion para el tratamiento ortodoncico.

En los casos limite el ortodoncista debe valorar si se puede
conseguir el movimiento ortodéncico suficiente para corregir la
maloclusion con minimas pérdidas de hueso alveolar y encia.

Handelman C (1996), analizé con cefalometrias en 107 adultos
la anchura del hueso alveolar anterior y posterior al apice de los
incisivos observando que el hueso alveolar estrecho alrededor
de los incisivos inferiores se encontraba con frecuencia en los
grupos con angulos altos SN-MP y en el grupo de clase Il con
angulos SN-MP normales. Ademas las paredes corticales a
nivel del &pice de los incisivos representaban barreras
anatomicas al movimiento ortodéncico, que si se traspasaban

podian comprometer su soporte periodontal.

El tratamiento de los nifios con clase lll representa un reto para

el ortodoncista, ya que es relativamente frecuente tener un
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resultado no satisfactorio con el tratamiento ortoddncico-
ortopédico. A pesar de la correccion de la mordida cruzada
anterior durante el tratamiento temprano, resulta frecuente la
recidiva independiente al tipo de tratamiento o edad de
comienzo. Battagel JM (1994) fue uno de los primeros
investigadores que reconocié la necesidad de establecer un
modelo de prediccién del resultado de las clases lll a largo
plazo. En la literatura existen muchos modelos de prediccion, lo
que genera dudas sobre si realmente es posible identificar
factores predictivos fiables tal y como concluyen Fudalej P y
cols. (2001).

Bailey LJ y cols. (2008), evaluaron si la posibilidad de conseguir
resalte de los 5 a los 10 afios tras la cirugia podia verse
afectada por la edad o tipo de cirugia y la cantidad de
crecimiento tras la cirugia. Para ello realizaron estudios
cefalométricos a 104 pacientes tratados con cirugia, que
dividieron en dos grupos: jovenes (menos de 18 afios para
mujeres y de 20 afos para hombres) y mayores, y por el tipo de
cirugia, un grupo con cirugia maxilar y el otro con cirugia
mandibular o bimaxilar. Para el grupo de pacientes jévenes el
momento de tratamiento se basd en series cefalométricas en
las que se mostraba minimo o ausente crecimiento mandibular.
Los cambios a largo plazo en el resalte fueron similares en
ambos grupos y se observé que los pacientes con setback
mandibular tuvieron mayor probabilidad de obtener un resalte

cero a largo plazo que los pacientes sélo con cirugia maxilar.
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La probabilidad de conseguir un resalte cero fue la misma en
los pacientes mas jévenes que en los adultos con lo que
concluyeron que diferir la cirugia hasta que en series
cefalométricas no se observe crecimiento mandibular era un
método fiable para determinar el momento adecuado para

realizar el tratamiento quirurgico en pacientes mas jovenes.

Pangrazio-Kulbersh V y cols. (2007) compararon la estabilidad
a largo plazo de la mascara facial con la cirugia Le Fort | de
avance maxilar, realizando mediciones cefalométricas a 17
nifios y 17 adultos. El grupo de protraccion maxilar se comparé
también con un grupo control de nifios con clase Ill no tratados,
observando un crecimiento favorable anterior del maxilar en el
grupo de mascara facial incluso después de finalizado el
tratamiento, siendo éste mayor que en el grupo control, y el
grupo quirdrgico se mantuvo estable un afio después de la

cirugia.

2.7 IMPACTO ESTETICO DE LAS CLASES L.

Rustemeyer J y cols. (2012), analizaron los cambios en la
calidad de vida y su relacion con los cambios cefalométricos en
los pacientes sometidos a cirugia ortognatica y observaron que
la reduccion postquirdrgica del angulo mentolabial y de la
prominencia del mentéon se asociaba con una disminucion del
disconfort psicoldgico, aunque el aumento de la convexidad del

perfil fue valorado negativamente. Por ello, cuando se plantea
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una cirugia ortognatica con set back mandibular se le debe
explicar al paciente antes de la cirugia los cambios
postquirdrgicos a un perfil mas convexo para que de esta
manera se acostumbre mas facilmente a su nueva apariencia

sin que esto le afecte negativamente en su calidad de vida.

Espinar E y cols. (2012) valoraron la percepcién que tiene la
poblacion espafola sobre los cambios estéticos en pacientes
sometidos a cirugia ortognatica de clases Il y clases Ill y
observaron que el grupo postcirugia fue valorado mas
positivamente, los perfiles de clase Il prequirdrgica también
tuvieron puntuaciones mas altas y que los observadores
consideraron que se producia una mejoria estética mayor en

los pacientes de clase lll que en los de clase II.

En pacientes sin crecimiento, el ortodoncista debe decidir si
realiza un tratamiento ortodoncico de camuflaje o un
tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia. La decision esta
influenciada en parte considerando que los riesgos de la cirugia
son mayores que los de la ortodoncia. La magnitud de la
discrepancia esquelética es otro factor importante,
reservandose los tratamientos quirurgicos para la correccion de

las discrepancias esqueléticas mas severas.
Johnston C y cols. (2005) estudiaron la influencia de la
prominencia mandibular en el atractivo facial para la poblacién

no odontéloga, observando que el perfil mas atractivo fue el
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que presentaba un SNB con valores normales (78°) y que los
perfiles de clase lll resultaban mas atractivos que los de clase Il
cuando la discrepancia esquelética era similar. 2/3 partes de la
poblacion no buscaria corregir su perfil salvo que SNB fuera

menor de 73° 0 mayor de 83°

Johnston C y cols. (2010) evaluaron la percepciéon que tenian
los pacientes que requerian cirugia ortognatica sobre su
apariencia facial y dental mediante cuestionarios a 162
pacientes que requerian cirugia ortognatica y a 157 controles.
Observaron que los pacientes ortognaticos eran menos felices
con su apariencia facial, dental y de perfil que los del grupo
control y que los casos quirurgicos de clase Il tenian un mayor
nivel de infelicidad con su apariencia dental y también eran mas
propensos a buscar un cambio en su apariencia facial que los
pacientes de clase Ill. Ademas, los pacientes de mayor edad y
las mujeres estaban mas descontentos con su apariencia

dental, facial y de su perfil.

Abu-Argou S y Al-Khatee S (2011), valoraron la percepcion del
atractivo de un perfil facial para diferentes proporciones antero-
posteriores y verticales observando que la poblacién percibe al
varén con un perfil de clase | y proporcion normal del tercio
facial inferior (LAFH/TAFH) como el mas atractivo, seguido del
perfil del varén de clase | con una disminucion del tercio facial
inferior. Sin embargo, las mujeres consideradas mas atractivas

fueron las que tenian reducido el tercio facial inferior, seguidas
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de las que tenian un tercio facial inferior proporcionado. Los
perfiles considerados como los menos atractivos fueron las
clases Il con incremento de la altura facial inferior. Las
imagenes con aumento del tercio facial inferior se consideraban
menos atractivas que las correspondientes imagenes con tercio
facial inferior reducido. También los perfiles de clase Il se
consideraban menos atractivos que los de clase Ill y no se
observaron diferencias entre las puntuaciones de los hombres y
de las mujeres, lo que indica que los estandares de estética

facial son muy similares entre los dos sexos.

Fabré M y cols. (2009), realizaron un estudio comparando la
valoracién estética ofrecida por ortodoncistas y poblacion
general sobre pacientes sometidos a cirugia ortognatica y
observaron tanto los ortodoncistas como la poblacion general
que los perfiles de clase lll eran menos atractivos que los de
clase |. El grado de concavidad facial tuvo un valor predictivo
negativo para ambos grupos y los valores cefalométricos que
mas influencia tuvieron sobre la valoracién de una estética
facial pobre, fueron el perfil concavo y el aumento de la

hiperdivergencia.

Macias AB y cols. (2012), analizaron si las caras consideradas
mas atractivas en la poblacién joven tienen las mismas
medidas que utilizamos los ortodoncistas para valorar un
tratamiento como exitoso. Para ello realizaron radiografias

laterales de craneo a los individuos que obtuvieron los valores
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mas altos de estética facial y concluyeron que las caras mas
atractivas cumplian las normas faciales y cefalométricas
normalmente utilizadas para el diagnéstico y plan de
tratamiento (clase | esquelética, meso-braquifacial y labios
dentro de la linea estética de Ricketts). Las mujeres mas
atractivas mostraron una tendencia a la clase Il con la
mandibula ligeramente retrusiva y perfil mas convexo que los
hombres. Estos presentaban un perfil mas recto con mentén
prominente. Ninguna de las caras consideradas atractivas
presentaban una clase Il o clase lll esquelética moderada o

severa y tampoco tenian un patréon dolicofacial.

En la actualidad el tratamiento combinado ortodoncia-cirugia
esta ampliamente aceptado como el método preferido para
corregir deformidades esqueléticas moderadas o severas en
adultos.

En el pasado, la osteotomia sagital bilateral, modificada
finalmente por Epker BN (1977) era la unica alternativa
quirurgica. Sin embargo, esta opcion quirurgica era inestable y
de resultados impredecibles. Ademas cuando se realizaba un
gran setback, habia un elevado riesgo de inducir una apnea
obstructiva del suefio. La evaluacién de perfiles a largo plazo
revelaba signos mas prematuros de envejecimiento en
pacientes con perfiles retrusivos.

La ostetomia Le Fort | de avance maxilar para la correccién de
las clases lll moderadas se hizo popular a comienzos de los

1980s. Demostré ser una técnica mas estable y con un peffil
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mas estético. Ademas también se indico para los pacientes con
clases lll y exceso vertical.

Basandose en estudios que muestran una excelente mejoria en
el perfil y una buena estabilidad a largo plazo, la tendencia de
la ultima década ha sido la realizacion de cirugias bimaxilares
en la mayoria de pacientes con clase lll. Sin embargo, también
deben tenerse en consideracion las diferencias entre una
cirugia de un solo maxilar o de ambos en cuanto a riesgo y
costes, tiempo de recuperacion y disconfort del paciente

durante el postoperatorio.

Fabré My cols. (2010), realizaron un estudio para valorar como
evaluaban la correccién quirdrgica de las clases Il cirujanos
maxilo-faciales, ortodoncistas y personas no relacionadas con
la profesién odontoldgica (laypersons). Para ello mostraron
fotografias de perfil prequirdrgicas que manipularon con
ordenador, mostrando las tres opciones de tratamiento
quirurgico, setback mandibular, Le Fort | de avance maxilar y
cirugia bimaxilar concluyeron que todas las intervenciones
planificadas para la correccién de la clase lll la valoraban como
una mejora de la estética facial. A resaltes mas negativos,
mayor angulo nasofacial y menor angulo nasomental, mayor
preferencia se tenia al Le Fort |. Cuanto mas negativo era el
Wits, mayor preferencia por la cirugia bimaxilar que por el

setback mandibular
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2.8 CAMBIOS DENTOALVELOARES EN TRATAMIENTOS
ORTODONCIA-CIRUGIA DE LAS CLASES I

En un estudio cefalométrico de clases Il tratadas con
ortodoncia y cirugia realizado por Johnston C y cols. (2006) se
observé aunque se consiguid un resalte adecuado al final del
tratamiento en el 83% de los casos, la correccion esquelética
no fue exitosa, obteniéndose valores ideales de ANB al final del
tratamiento soélo en el 40% de los pacientes, mientras que el
52% de los pacientes tenia excesivo SNB.

El 46% tenian una inclinacion de incisivos inferiores menor que
87° y el 33% tenia una proinclinacion de incisivos superiores
mayor de 115° Las posibles causas de la incompleta
descompensacion prequirdrgica de los incisivos inferiores
fueron, la falta de soporte 6seo vestibular, las extracciones
previas mandibulares, la falta de colaboracién del paciente con
los elasticos de clase Il y la retroinclinacion excesiva de los
incisivos inferiores, previa al tratamiento. Los pacientes a los
que se les hicieron extracciones de premolares superiores,
tuvieron mas posibilidades de conseguir una correcta

correccion esquelética con valores de ANB ideales.
La inclinacion compensatoria de los incisivos superiores e

inferiores produce una relacion incisiva normal a pesar de las

variaciones en las relaciones sagitales de los maxilares.
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Generalmente las maloclusiones de clase Il presentan un
resalte negativo a pesar de la inclinacién compensatoria de los
incisivos

Ishikawa H y cols. (2000) analizaron las compensaciones
dentoalveolares en mordidas cruzadas anteriores y las
compararon con los efectos compensatorios en los casos con
resalte normal.

Observaron en el grupo con resalte invertido una relacion
estadisticamente significativa entre SN-AB y SN-U1, SN-L1 y
SN-OP, de manera que conforme la relacion sagital de los
maxilares empeora, los incisivos superiores se inclinan mas
labialmente y los incisivos mandibulares lo hacen mas
lingualmente. Ademas el plano oclusal se aplana. Sin embargo,
el valor que mayor correlacion muestra con SN-AB es SN-L1, lo
que indica que el grado de inclinacion lingual de los incisivos
inferiores viene determinado por la relacién sagital de los
maxilares. SN-U1 y SN-OP mostraron una menor correlacion
con SN-AB, con lo que los cambios en la inclinacion del incisivo
maxilar y la angulacion del plano oclusal estaban menos
influenciados por la relacion sagital de los maxilares. Cuando
compararon las diferencias en las compensaciones
dentoalveolares entre los grupos con resalte normal y con
resalte invertido, observaron que para una determinada
discrepancia sagital, la inclinacién lingual de los incisivos
inferiores y el aplanamiento del plano oclusal era menor en el
grupo con resalte negativo que en el grupo con resalte normal.

Las diferencias en la inclinacion de los incisivos inferiores entre
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los 2 grupos puede ser debido a las diferencias de direccion y
magnitud de la fuerza oclusal producida en los incisivos
inferiores en las relaciones incisivas normales y con mordida
cruzada. Los incisivos superiores se inclinaron mas labialmente
en el grupo con resalte normal que en el de resalte invertido
posiblemente por el crecimiento y la protrusion de la mandibula.
Concluyeron que el efecto compensatorio de la inclinacién de
los incisivos y del plano oclusal en los casos con resalte
negativo son menores que en los casos con relacién incisiva

normal.

Las maloclusiones de clase Ill esqueléticas se producen por
una discrepancia sagital esquelética con influencias familiares.
Estas alteraciones pueden producirse por un problema
mandibular, maxilar o una combinacion de ambas, que
generalmente se asocian a un problema de desarrollo vertical.
Las compensaciones dentoalveolares (proinclinacion de
incisivos superiores y retroinclinacion de incisivos inferiores)
son frecuentes en las maloclusiones de clase lll, ya que ayudan
a mantener la funcibn masticatoria y enmascaran la
discrepancia esquelética subyacente.

Los pacientes sin crecimiento con una maloclusion de clase lli
esquelética leve o moderada, pueden conseguir unos
resultados faciales aceptables con un tratamiento ortodéncico
de camuflaje. Los pacientes con una discrepancia esquelética

severa requieren un tratamiento combinado ortoddncico-
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quirdrgico para conseguir unos buenos resultados faciales y

funcionales.

Lin J y Gu Y (2003), observaron los cambios dentales en un
grupo de pacientes con clase lll tratados sin cirugia. Los
incisivos superiores, medidos desde el plano SN fueron
inclinados labialmente 6° y avanzados 3mm. Los incisivos
mandibulares medidos desde el plano mandibular fueron
inclinados hacia lingual 6.6° y retruidos aproximadamente 2
mm. Como media, el resalte pas6 de -3 a 3,5 mm

produciéndose un cambio de 6,5 mm.

Sperry TP y cols. (1977) valoraron las compensaciones
dentales en un grupo de clase lll con camuflaje ortodéncico y
observaron que los incisivos superiores avanzaron 5° mientras
que los incisivos mandibulares se retroinclinaron 3,5°
mejorando el resalte en 2 mm. También observaron que los
incisivos inferiores cuando se retroinclinan aumentan la
prominencia labial de sus raices y algunos de ellos presentan

recesion.

La mayoria de los pacientes con clase Ill que requieren un
tratamiento quirdrgico, necesitan una ortodoncia prequirdrgica
para descompensar la maloclusién, seguida de una correccién
quirargica de la discrepancia esquelética y una ortodoncia
postquirurgica para ajustar la oclusion. La ortodoncia

prequirdrgica normalmente inclina lingualmente los incisivos
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superiores que suelen estar inicialmente inclinados en sentido
labial e inclinan labialmente los incisivos inferiores que
habitualmente estan inclinados en sentido lingual, con lo que
aumenta la severidad de la clase lll dental y empeora el perfil,
haciéndolo menos estético antes de la cirugia.

La descompensaciéon ortodoncica prequirdrgica marcara la
magnitud del cambio quirdrgico, por lo que la posicion de los
incisivos antes de la cirugia es un factor muy importante en el

éxito del resultado.

Capelozza FL y cols. (1996), estudiaron los efectos de la
descompensacion dental en el tratamiento quirdrgico del
prognatismo mandibular. Para ello dividieron los pacientes
tratados con cirugia en dos grupos: tratados adecuadamente o
no tratados adecuadamente. Aunque en ambos grupos los
incisivos inferiores fueron descompensados satisfactoriamente,
los incisivos superiores solo fueron descompensados
correctamente en el grupo tratado adecuadamente, en el cual

se pudo realizar una correccion quirdrgica mayor.

En el estudio de Troy B y cols. (2009), se compararon los
valores esqueléticos y dentales de pacientes con clase Il
tratados con camuflaje y con cirugia ortognatica, para lo cual se
seleccionaron 33 pacientes de clase Il quirargica y 39 tratados
con camuflaje ortodéncico. Antes del tratamiento, los pacientes
quiruargicos tenian una discrepancia esquelética mas severa y

una mayor compensacion de incisivos. Durante la ortodoncia
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prequirdrgica los incisivos mandibulares se descompensaron,
pero en la mitad de los pacientes, los incisivos maxilares se
mantuvieron compensados. La relacion esquelética tras la
cirugia mejoré en el 90% de los casos, pero se obtuvieron
valores normales solo en el 65% de los casos. Los incisivos
maxilares y mandibulares no fueron adecuadamente
descompensados en el grupo quirdrgico por lo que la
correccion quirurgica fue limitada.

En los dos trabajos anteriores se puede observar que existe
una relacion entre la descompensacion prequirdrgica de los
incisivos y el grado de correccion quirdrgica para pacientes con

clase lll esquelética.

Artun J y cols. (1990), realizaron un estudio para determinar si
era posible proinclinar de forma considerable los incisivos
inferiores previos a una cirugia, sin aumentar el riesgo de
recidiva del apifnamiento. Se separaron los pacientes que iban
a ser sometidos a cirugia en 2 grupos: uno en el que la
proinclinaciéon de incisivos inferiores fue mayor de 10° durante
la ortodoncia prequirirgica y otro grupo en que solo se
produjeron cambios minimos en la inclinacién de los incisivos.

Los pacientes en los que se realizd la proinclinaciéon
prequirdrgica tenian mayor retroinclinacién y apifiamiento de
incisivos que el otro grupo antes de empezar el tratamiento. Se
realizaron las mediciones 10 afos después de la operacién
observando que la irregularidad de los incisivos aumento en los

dos grupos sin observarse diferencias entre ellos.
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Lee KM vy cols. (2012), valoraron la pérdida de hueso alveolar
alrededor de los incisivos inferiores en pacientes tratados con
ortodoncia y cirugia por prognatismo mandibular. Para ello
realizaron mediciones con CBCT a 25 pacientes y concluyeron
que el grosor del hueso alveolar en la cara labial y lingual de
los incisivos inferiores, asi como el nivel vertical de hueso
alveolar se redujeron después de la ortodoncia prequirurgica,
pero no cambiaron durante el tratamiento ortodoncico

postquirurgico.

Ahn HW y Baek SH (2011), analizaron la compensacion inicial,
la descompensacion preoperatoria y la compensacion
postoperatoria de los incisivos inferiores segun la discrepancia
esquelética anteroposterior y el patron vertical en los pacientes
de clase lll.

Para ello recogieron una muestra de 68 pacientes con clase Il
esquelética tratados con cirugia bimaxilar y tratamiento
ortoddncico, observando que el grupo con discrepancia
anteroposterior severa y patrén hiperdivergente exhibia la
mayor compensacion de incisivos, mientras que el grupo con
discrepancia anteroposterior moderada y patrén hipodivergente
exhibia la menor compensacién. Ademas el primer grupo fue el
que mostroé las peores proporciones de descompensacion y

estabilidad (24% y 6% respectivamente).

Lee SJ y cols. (2006), compararon los cambios en la anchura

de arcada y los movimientos dentales ortodéncicos entre dos
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grupos de pacientes de clase Ill, uno con extraccion de
premolares superiores y otro sin extracciones. Observaron que
el grupo tratado con extracciones se reducia la anchura de la
arcada maxilar y tenia una concordancia de anchuras
interarcada mayor que en el grupo de no extracciones. De este
modo concluyeron que la extraccidn de premolares superiores
debia depender también de la anchura de la arcada maxilar y

de la inclinacion de los dientes posteriores superiores.

Jakobsone G y cols. (2011), evaluaron la estabilidad oclusal y
esquelética después de la cirugia bimaxilar para la correccién
de las clases lll. Para ello analizaron una muestra de 81
pacientes tratados con un Le Fort | y setback mandibular,
produciéndose en la mayoria de casos una impactaciéon
posterior del maxilar superior. La recidiva del avance maxilar
fue insignificante, pero la recidiva del punto B fue de 1,7 mm de
promedio por lo que concluyeron que el avance maxilar fue
estable, pero la recidiva del set back mandibular era mas
probable si se habia producido mucho movimiento y si el

maxilar superior se habia descendido posteriormente.
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HIPOTESIS Y
OBJETIVOS

“Lo que importa verdaderamente en la vida no
son los
objetivos que nos marcamos, sino los caminos
que
seguimos para lograrlo”.

Percy B Shelley

39






Estudio comparativo Clases llI Hipodtesis y Objetivos

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

La hip6tesis de este trabajo de investigacion se basa en que los

estudios cefalométricos de las discrepancias oseodentarias

puede ser un elemento de interés en la decisién del tratamiento

a aplicar en la correccion de las clases lll 6seas.

De acuerdo con esta hipétesis, se plantean como objetivos

fundamentales:

1)

2)

3)

4)

Valorar si existen diferencias antes del tratamiento en la
posicién sagital de los maxilares entre los pacientes con
clase Ill tratados con cirugia ortognatica y aquellos

tratados solo con camuflaje ortoddncico.

Comprobar si existen diferencias después del
tratamiento en la discrepancia esquelética de los

maxilares entre los dos grupos analizados.

Comparar la inclinacion que presentan los incisivos
superiores e inferiores entre los pacientes con clase Il
tratados con cirugia ortognatica y aquellos tratados sélo

con camuflaje ortodéncico antes del tratamiento.

Comparar la inclinacion que presentan los incisivos
superiores e inferiores entre los dos grupos analizados

después del tratamiento.
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5) Identificar qué variables cefalométricas entran en la

norma después de los dos tipos de tratamiento.
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MATERIAL'Y
METODOS

"El éxito no se logra solo con cualidades
especiales. Es sobre todo un trabajo de
constancia, de método y de organizacion."

SERGENT, J.P.
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4. MATERIAL Y METODOS.

4.1 MUESTRA.

Se llevo a cabo un estudio clinico retrospectivo, comparativo en
la Unidad Docente de Ortodoncia del Departamento de
Estomatologia de la Universitat de Valéncia, desde el mes de
enero a septiembre de 2013.

El estudio habia sido aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad de Valencia tal y como apreciamos en el Anexo 1
donde se adjunta el informe.

Todos los pacientes fueron informados por escrito de los
objetivos y de la metodologia del estudio y se les facilitd un
Compromiso de Confidencialidad de sus datos por parte del
investigador principal (Anexo 2) y por ultimo, se les solicité que

firmaran un Consentimiento Informado (Anexo 3).

Se seleccionaron 120 pacientes que acudieron a tres clinicas
privadas de ortodoncia exclusiva para recibir tratamiento
ortoddncico.

Se establecieron los siguientes criterios de inclusion:

Pacientes con denticion permanente.
Pacientes con edad superior a 12 afios de edad.

Pacientes con clase Il esquelética.

Y V VYV V

Wits Appraisal < -2 mm.
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» Pacientes con una telerradiografia lateral de craneo

antes y después del tratamiento.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

» Pacientes con denticion temporal o mixta.

» Pacientes con edad inferior a 12 afios de edad.

» Pacientes con clase | y/o Il esquelética.
Una vez aplicamos estos criterios, obtuvimos un total de 56
pacientes con una edad media de 23,2 ahos con un rango de

edad comprendido entre 12,1 y 51 afos

La muestra de estos 56 pacientes, se dividié en dos grupos, tal

y como observamos en la tabla 4.1 y en la figura 4.1

» El primero, lo forman 27 pacientes con clase Il
esquelética tratados sélo con ortodoncia de camuflaje y
esta compuesto por 16 mujeres y 11 hombres con una
edad media era de 26 anos

» El segundo grupo, esta formado por 29 pacientes con
clase lll esquelética tratados con ortodoncia y cirugia
ortognatica y lo componen 9 hombres y 20 mujeres con
una edad media de 20 anos. De ellos 10 pacientes,
fueron tratados sdlo con avance maxilar (34%), a 6 de
ellos se les realizd un set back mandibular (20,6%) y 13
fueron tratados con una cirugia bimaxilar (44,8%), como

se puede apreciar en la figura 4.2.
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Intervalo de confianza para la

Desviacion media al 95%
N Media tipica Limite inferior | Limite superior Minimo Maximo
Sin Cirugia 27 26,18 10,30 22,10 30,25 12,00 51,09
Total 56 23,17 8,18 20,98 25,36 12,00 51,09

Tabla 4.1. Edades medias de la muestra para cada uno de los grupos del estudio

Recuento

Sin Crugia

Con Cirugia

Grupo

SEXO

WH
Em

Fig. 4.1. Distribucién de la muestra por sexos en cada uno de los grupos
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Cirugia
EBmx
I MAND
Emax

Fig. 4.2. Porcentaje de los distintos tipos de cirugia.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, los grupos ya estaban
establecidos, segun los criterios clinicos de cada ortodoncista.
En nuestro estudio tratamos de averiguar si alguna de las
variables ha podido ser un factor diferenciador de cada grupo.

En el grupo de pacientes quirdrgicos, el estadio T1
correspondié al momento inicial antes de empezar el
tratamiento y el estadio final T2 después de realizada la cirugia
ortognatica (figuras 4.3 y 4.4), mientras que en el grupo de
pacientes tratado solo con ortodoncia el estadio T1 incluyé a
los pacientes antes de iniciar el tratamiento ortodoncico y el T2
una vez finalizé el tratamiento ortodéncico o en el momento

previo a colocar la retencion fija (figuras 4.5y 4.6)
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Fig 4.3. Paciente grupo cirugia T1 Fig 4.4. Paciente grupo cirugia T2

Fig. 4.5. Paciente sélo ortodoncia T1 Fig 4.6. Paciente sélo ortodoncia T2
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4.2 METODOLOGIA.

Sobre las telerradiografias laterales de craneo de todos los
pacientes se realizaron una serie de mediciones cefalométricas
por un unico observador debidamente entrenado y calibrado
para ello. Para cada paciente se realizaron las mediciones

antes del tratamiento (T1) y después del tratamiento (T2).

Para estas mediciones, se utilizaron una serie de puntos de
referencia, que se muestran en la figura 4.7, a partir de los
cuales se trazan las lineas y angulos para medir las relaciones

dentales y esqueléticas.

Fig.4.7. Puntos de referencia

50



Estudio comparativo Clases Il Material y Métodos

» Punto S (Sella). Punto situado en el centro de la silla
turca.

» Punto N (Nasion). Punto mas anterior de la sutura
fronto-nasal.

» Punto A. Punto mas posterior de la concavidad anterior
del maxilar.

» Punto B. Punto mas posterior de la concavidad anterior
de la sinfisis mandibular.

» Punto ENA. Punto situado en la espina nasal anterior.

» Punto ENP. Punto situado en la espina nasal posterior.

» Punto Gn. Punto mas anteroinferior de la sinfisis
mandibular.

» Punto Go. Punto mas posterior e inferior de la
mandibula.

» Punto Ag. Punto mas posterior de la escotadura
antegonial.

» Punto incisal (l). Borde incisal del incisivo central mas
mesial tanto en la arcada superior como en la inferior.

> Punto apical (A). Apice radicular del incisivo mas mesial
tanto en la arcada superior como en la inferior.

» Punto Me. Punto mas inferior de la sinfisis mandibular.
Como todos estos puntos, se trazaron y midieron una serie de

angulos y medidas lineales que definimos a continuacion y que

se muestran entre las figuras 4.8 y 4.14.
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> Angulo SNA. Angulo formado entre la linea SN y la linea
NA. Steiner da como medida normal para este angulo
82°+2

> Angulo SNB. Angulo formado entre la linea SN y la linea
NB. Steiner considera para este angulo 80°+2 como

valor normal

> Angulo ANB. Angulo formado entre la linea NA y NB. Su
valor normal es de 2°+2
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Fig 4.8. Angulos SNA, SNB Y ANB
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» Wits Appraisal. Esta medida se obtiene trazando
perpendiculares desde los puntos A y B al plano oclusal
(AO y BO) y se mide en milimetros la distancia entre
estos dos puntos, siendo los valores medios para los
varones, 1mm con un rango entre -2 y 4mm y de Omm

para las mujeres con un rango entre -4,5 y 1mm

Fig 4.9. Wits Appraisal.

54



Estudio comparativo Clases Il Material y Métodos

» Eje facial (S-N-Gn). Es el angulo determinado por las

lineas SN y SGn, cuya medida normal es de 66°+2

Fig 4.10. Eje facial
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» Plano mandibular (SN-GoGn). Es el angulo formado por

SN y el plano mandibular (Go-Gn). Su valor normal es
de 32°+4

Fig 4.11. Plano mandibular
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» Inclinacion del incisivo superior (plano palatino- incisivo
superior). Es el angulo formado por el eje del incisivo

superior (IA sup) con el plano palatino, considerandose
como medida normal 110°+2.

Fig 4.12. Inclinacién Incisivo superior
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» Inclinacién incisivo inferior (IMPA). Este angulo lo
determinan el plano mandibular (Ag-Me) y el eje del

incisivo inferior (IA inf), siendo el valor normal de
90°+2,5.

Fig 4.13. Inclinacién Incisivo inferior
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» Angulo interincisivo. Estd determinado por las lineas del
eje incisal superior (IA sup) con el eje incisal inferior (IA

inf) siendo el valor normal 132°+6

Fig 4.14. Angulo interincisivo
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Para la realizacion de todas estas mediciones, se utilizé el
programa informatico de analisis cefalométrico Nemoceph®
11.3.1

4.3. ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos de este estudio se han introducido para su analisis
en el paquete estadistico SPSS v. 19.0.

Para decidir el tipo de estadistica paramétrica o no paramétrica
se comprob6é la normalidad de las distribuciones de las
variables objeto de estudio mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov. Dados los resultados de este test se eligidé para el
estudio una estadistica paramétrica con estimacion de la media
y desviacion tipica asi como el intervalo de confianza del 95%
de las medias.

La comparacién entre grupos se realiz6 a través de la t-Student
tanto para las medias como para las proporciones, asumiendo
en este caso segun el teorema de Moivre el comportamiento

gaussiano de la distribucion. Comparacion de factores a través

de tablas de contingencia con estadistico xz

cuadrado y
correlaciones lineales con estimacion del coeficiente de
correlacién r-Pearson y estimacion de r?, para valorar el
porcentaje de variacion de una variable que puede ser

explicado por la variacion de la otra.
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RESULTADOS

“Nunca consideres el estudio como una
obligacion, sino como una oportunidad para
penetrar en el bello y maravilloso mundo del

saber”

Albert Einstein
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5. RESULTADOS.

En este apartado presentamos los resultados mas relevantes
del estudio realizado sobre la influencia del tipo de tratamiento
(con y sin cirugia) sobre las variables ortodoncias de interés
indicadas en el apartado anterior. Dado que como se ha
reflejado en material y métodos los dos grupos mencionados
tenian la misma edad media, con diferente rango pero sin
diferencia estadisticamente significativa, esta variable no se ha
tenido en cuenta en el resto del estudio. Ahora bien como el
porcentaje de mujeres era mayor en el grupo con cirugia que
en el de sin cirugia hemos procedido en primer lugar a
presentar los resultados en funcion del sexo para cada una de
las variables para ver si esta variable podria afectar a los

resultados.

Posteriormente dividiremos los resultados en tres grandes
apartados, uno al que hemos llamado T1 antes del tratamiento
en el que analizaremos las diferencias entre las variables del
estudio antes del tratamiento y que permitira establecer si
existen patrones que justifiquen la eleccién de uno u otro
tratamiento, un segundo apartado correspondiente a T2,
después del tratamiento, para valorar si existen diferencias en
las variables ortoddncicas en los pacientes tratados por uno u
otro método y un tercero, donde presentaremos, para cada

grupo de estudio las diferencias morfologicas durante el
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tratamiento (T1-T2). Para facilitar la compresién de los
resultados, iremos discutiendo cada una de las nueve variables

estudiadas en este trabajo de manera secuencial.

Finalmente explicaremos la distribucidn de los pacientes en
subnorma, norma o sobrenorma para cada una de las variables

en ambos grupos en T1y en T2.

Para decidir el tipo de estadistica a utilizar se aplico a las
variables objeto de estudio el test de Kolmogorov-Smirnov y se
comprobé que para todas las variables se podia admitir
distribucion gaussiana con significaciones que variaban desde
p=0.235 para ANB hasta p=0.962 para PMAND, por ello se

utilizé estadistica paramétrica para valorar los resultados.
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5.1. VALORES MEDIOS PARA CADA UNA DE LAS
VARIABLES EN FUNCION DEL SEXO.

La Tabla 5.1 muestra los valores medios de cada una de las
variables estudiadas antes del inicio del tratamiento

diferenciando unicamente entre hombres y mujeres.

Tabla 5.1. Comparacién de valores medios para cada una de las variables en funcién
del sexo en T1.

Desviacion
SEXO N Media tip. P
M 36 80,0 4,3 ,279
SNA
H 20 81,3 3,6
M 36 82,5 4,4 ,164
SNB
H 20 84,2 3,9
M 36 -2,5 3,1 ,638
ANB
H 20 -2,9 23
M 36 9,5 45 464
WITS
H 20 -8,6 3,8
M 36 66,9 4,6 464
EJE
H 20 66,0 3,3
M 36 35,7 6,1 ,012
PMAND
H 20 31,4 57
M 36 113,1 51 ,679
I_SUP
H 20 113,8 6,1
M 36 80,0 8,6 ,048
I_INF
H 20 84,8 8,0
M 36 137,5 10,3 444
INCLIN
H 20 135,4 8,6

Como se puede observar en dicha tabla, solo existen
diferencias significativas para los valores del plano mandibular,

siendo de 35,7° de media para las mujeres y de 31,4° para los
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hombres, y en la inclinacién del incisivo inferior que es de 80°

en las mujeres y de 84,8° hombres.

A pesar de estos resultados, no se han separado los grupos
por sexos, ya que para la mayoria de las variables no hay
diferencias entre hombres y mujeres, y en las dos variables en
las que existen, una es el plano mandibular con poca
relevancia y la otra es la inclinacion del incisivo inferior cuya

diferencia significativa no es muy marcada (p= 0,048).

5.2. VALORES MEDIOS Y DIFERENCIAS ENTRE LOS DOS
GRUPOS ANTES DEL TRATAMIENTO (T1).

A continuacién se muestra la media y la desviacion tipica de las
nueve variables estudiadas en este trabajo entre el grupo de
pacientes con clase Il tratados con cirugia ortognatica y el
grupo tratado sélo con ortodoncia antes de comenzar el

tratamiento (T1).

Como se puede observar en la tabla 5.2 y en la figura 5.1,
existen diferencias estadisticamentes significativas para los
valores de Wits, inclinacion del incisivo inferior y angulo
interincisivo. Para el angulo SNB se observan diferencias

aunqgue no son estadisticamente significativas (p=0.054)
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Tabla 5.2. Valores medios para las distintas variables del grupo sin cirugia y
del grupo con cirugia en T1. Se resaltan en rojo aquellos valores que
presentan una diferencia significativa entre ambos grupos (p< 0,05).

. Desviacién | Significa
Grupo N Media T1 ) ..
tip.(D.S) cion
Sin Cirugia 27 80 4,2 438
SNA
Con Cirugia 29 80,9 4
Sin Cirugia 27 82 4 ,054
SNB
Con Cirugia 29 84,1 4,2
Sin Cirugia 27 -1,9 2,3 ,083
ANB
Con Cirugia 29 -3,2 3,1
Sin Cirugia 27 -7 3,1 <,0001
WITS
Con Cirugia 29 -11,2 4,2
EJE Sin Cirugia 27 66,7 3,9 , 749
FACIAL Con Cirugia 29 66,4 4,4
Sin Cirugia 27 33,4 5,9 ,426
P.MAND.
Con Cirugia 29 34,8 6,6
Sin Cirugia 27 114 55 ,388
l. SUP
Con Cirugia 29 112,7 55
Sin Cirugia 27 86,2 6 <,0001
I. INF
Con Cirugia 29 77,5 8,7
Sin Cirugia 27 133,3 7,7 ,008
INCLIN
Con Cirugia 29 140 10,4
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=4—T1 Sin Cirugia
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Fig 5.1. Valores medios en T1 para cada una de las variables en ambos grupos.
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5.3. VALORES MEDIOS Y DIFERENCIAS ENTRE LOS DOS
GRUPOS DESPUES DEL TRATAMIENTO (T2).

En segundo lugar, en la tabla 5.3 se muestra la media y la
desviacion tipica de las nueve variables estudiadas en este
trabajo entre el grupo de pacientes con clase lll tratados con
cirugia ortognatica y el grupo tratado solo con ortodoncia
después del ftratamiento (T2). Se observan diferencias
estadisticamente significativas para las variables SNA, SNB,

ANB, inclinacion del incisivo inferior y angulo interincisivo.

En la figura 5.2 se observan las medias para cada variable en
cada grupo en T2, quedando también reflejadas las diferencias

entre ambos grupos.

Cabe sefialar la fuerte concordancia de las medias, tras uno u
otro tratamiento, para las variables Witts (p=0.859) e Inclinacion
del incisivo superior (p=0.933) en variables que o bien
presentaban fuerte diferencia antes del tratamiento, como es el
caso del Witts o que han reforzado la igualdad existente al
inicio del tratamiento como es el caso de la inclinacion del

incisivo superior.
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Tabla 5.3. Valores medios para las distintas variables del grupo sin cirugia y
del grupo con cirugia en T2. Se resaltan en rojo aquellos valores que
presentan una diferencia significativa entre ambos grupos (p< 0,05).

. Desviaciéon| =~
Grupo N Media T2 : Significacién
tip.
Sin Cirugia 27 80,3 4,4 ,002
SNA 2
Con Cirugia 29 84,1 4,2
Sin Cirugia 27 81,2 4,2 ,036
SNB 2
Con Cirugia 29 83,3 3,3
Sin Cirugia 27 -1 2,8 ,015
ANB 2
Con Cirugia 29 0,8 2,5
Sin Cirugia 27 -4,7 2,7 ,859
Wits2
Con Cirugia 29 -4,6 2
Sin Cirugia 27 67,4 45 ,132
EJE2
Con Cirugia 29 65,4 53
Sin Cirugia 27 34,4 6,2 ,384
PMAND2
Con Cirugia 29 37 13,9
Sin Cirugia 27 116,7 9,3 ,933
I_SUP2
Con Cirugia 29 116,9 7,6
Sin Cirugia 27 79,6 8,1 ,035
I_INF 2
Con Cirugia 29 85,4 11,6
Sin Cirugia 27 136,1 12 ,042
INCLIN 2
Con Cirugia 29 1249 25,4
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Fig 5.2. Valores medios en T2 para cada una de las variables en ambos grupos.
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5.4. VALORES MEDIOS Y DIFERENCIAS ENTRE LOS DOS
GRUPOS ENTRE T1Y T2.

En tercer lugar se ha valorado cual de los tratamientos
producia mayor variacion en las variables de estudio, asi como
que variables mantenian correlacion con los valores de inicio
del tratamiento y cuales mostraban un comportamiento

independiente de dichos valores iniciales.

Para la primera parte, en la tabla 5.4 y en la figura 5.3 y 5.4 se
muestran la variacidon que ha experimentado cada una de las
variables del estudio a lo largo del tratamiento empleado. Asi
las tablas y figuras indicadas muestran las medias de las
diferencias de cada una de las variables de estudio en el grupo
tratado con cirugia ortognatica y en el grupo tratado soélo con
ortodoncia antes y después del tratamiento (T1-T2), asi como

las diferencias entre ambos grupos.

Como puede observarse hay diferencias significativas entre
ambos grupos para el valor SNA, que a penas se modifica en el
grupo sin cirugia, mientras se incrementa 3,2° en el grupo
quirurgico. Sin embargo, SNB tiene escasa variaciéon y es muy
similar en los dos grupos y ANB presenta diferencias
significativas entre ambos grupos con escasa modificacion en
el grupo sin cirugia, mientras que en el grupo quirurgico

aumenta 4°.

72



Estudio comparativo Clases Il Resultados

El valor de Wits también se incrementa mas entre T1y T2 en el
grupo quirurgico, siendo de 6,6 mm de media mientras que en

el grupo no quirurgico aumenta solo en 2,2 mm.

Los valores medios del eje facial no presentan cambios
significativos en cada grupo ni diferencias entre ellos, al igual

que el plano mandibular.

El incisivo superior se inclina hacia labial 2,7° en el grupo sin
cirugia y 4,2° en el grupo con cirugia, siendo la diferencia entre
ambos grupos no significativa. Sin embargo, el incisivo inferior
entre T1 y T2 se inclina hacia lingual 6,5° en el grupo tratado
s6lo con ortodoncia, mientras que en el grupo quirdrgico se

inclina hacia vestibular 7,9° siendo la diferencia significativa.

También en el angulo interincisivo entre T1 y T2 se observa
una diferencia significativa entre el grupo tratado con cirugia y
el grupo sin cirugia, incrementandose 2,8° en este ultimo y

disminuyendo -15° en el grupo quirurgico.
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Tabla 5.4. Diferencias entre T2-T1 para cada una de las variables en el grupo
sin cirugia y en el grupo con cirugia. Se resaltan en rojo aquellos valores que
presentan una diferencia significativa entre ambos grupos (p< 0,05).

Media T1- | Desviacién | =
Grupo N : Signif.
T2 tip.
DIFERENCIA Sin Cirugia 27 0,29 2,09 ,003
SNA Con Cirugia 29 3,20 4,34
DIFERENCIA Sin Cirugia 27 -0,77 1,73 ,984
SNB Con Cirugia 29 -0,79 3,65
DIFERENCIA Sin Cirugia 27 0,92 1,93 ,000
L Con Cirugia 29 4,03 3,26
DIFERENCIA Sin Cirugia 27 2,28 2,92 ,000
wITS Con Cirugia 29 6,62 4,18
DIFERENCIA Sin Cirugia 27 0,66 1,73 ,226
EJE Con Cirugia 29 -1 6,86
DIFERENCIA Sin Cirugia 27 0,96 1,62 ,616
Sl Con Cirugia 29 2,17 12,33
DIFERENCIA Sin Cirugia 27 2,74 9,84 ,514
ISUP Con Cirugia 29 4,20 6,62
DIFERENCIA Sin Cirugia 27 -6,55 7,39 ,000
IINF Con Cirugia 29 7,93 12,27
Sin Cirugi 27 2,85 13,43 ,003
DIFERENCIA | ~" -9
R Con Cirugia 29 -15,07 26,85
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Fig 5.3. Valores medios de T1y T2 y diferencias entre ambos, para cada una
de las variables. La columna de la izquierda corresponde a las clases Il
tratadas sin cirugia y la columna de la derecha a las clases lll tratadas con
cirugia.
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Fig 5.4. Diferencias entre T1-T2 para cada una de las variables en el grupo
sin cirugia y en el grupo con cirugia.

Referente al estudio de la correlaciéon entre los valores de las
variables antes y después del tratamiento, la tabla 5.5 muestra
la fuerte correlacidon entre los valores del estadio inicial y final
para las variables Eje y Plano Mandibular para el grupo tratado
con cirugia y baja correlacion para el resto de factores, debido
a los cambios producidos durante el tratamiento. En el grupo
tratado sin cirugia se observa una alta correlacion para las
variables que determinan las relaciones esqueléticas, es decir,
SNA, SNB, ANB, Wits, Eje y Plano Mandibular, mientras que no

se evidencia correlacion para las variables relacionadas con el
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movimiento de los incisivos (inclinaciéon del incisivo superior,
inclinacién del incisivo inferior y angulo interincisivo).
Tabla 5.5. Correlacion entre las variables del estudio antes y después del

tratamiento. La correlacion es significativa para p<0,05.Se ha destacado en
rojo aquellas correlaciones superiores a 0,6

T2

NO

Estadisticos CIRUGIA
SNA r- Pearson 446 883"
Sig. (bilateral) ,015 ,000
SNB r- Pearson 555" 910"
Sig. (bilateral) ,002 ,000
ANB r- Pearson ,350 736"
Sig. (bilateral) ,062 ,000
WITS r- Pearson 225 663"
Sig. (bilateral) ,241 ,000
T EJE r- Pearson ,802" 926"
Sig. (bilateral) ,000 ,000
PMAND r- Pearson 749" 966"~
Sig. (bilateral) ,000 ,000
| SUP  r- Pearson 4917 ,133
Sig. (bilateral) ,007 ,509
|_INF r- Pearson AT70 490"
Sig. (bilateral) ,010 ,010
INCLIN r- Pearson ,185 137
Sig. (bilateral) ,338 ,496
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Fig 5.5. Correlacion entre el estadio inicial y final para los valores de SNA en
el grupo tratado sin cirugia y con cirugia. Se puede observar la mayor

correlacién en el grupo tratado sin cirugia.
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Fig 5.6. Correlacion entre el estadio inicial y final para los valores de SNB en
el grupo tratado sin cirugia y con cirugia. De igual manera la correlacién es

mayor en el grupo tratado sélo con ortodoncia.
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Fig 5.7. Baja correlacion entre los valores antes y después del tratamiento
para la variable ANB, siendo ésta menor en el grupo quirtrgico.
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Fig. 5.8. Distribucion con mayor correlacién entre valores iniciales y finales
en el grupo tratado sélo con ortodoncia que en el grupo tratado con cirugia
para la variable Wits.
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Fig 5.9. Alta correlacion entre los valores antes y después del tratamiento
para la variable eje tanto en el grupo tratado sin cirugia y como en grupo
tratado con cirugia.
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Fig 5.10. Alta correlacioén entre los valores antes y después del tratamiento
para la variable plano mandibular en el grupo tratado sin cirugia y con cirugia.
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Fig 5.11. Descorrelacion entre los valores antes y después del tratamiento
para la variable inclinacion del incisivo superior en ambos grupos.
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Fig 5.12. Descorrelacién entre los valores antes y después del tratamiento
para la variable inclinacién del incisivo inferior en el grupo tratado sin cirugia y
con cirugia.
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Fig.5.13. Distribucién de valores del angulo interincisivo antes y después del
tratamiento realizado que muestra la perdida de correlacion entre los valores
iniciales y finales en ambos grupos.
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5.5. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES EN SUBNORMA,
NORMA O SOBRENORMA PARA CADA UNA DE LAS
VARIABLES EN AMBOS GRUPOS.

En este apartado se valora en general el numero de individuos
que estaban subnorma, norma o sobrenorma antes del
tratamiento y el porcentaje de éstos en estas mismas
categorias después del mismo, valorando la mayor o menor

consecucion de pacientes en la norma.

Se calculd para todas las variables del estudio si habia
asociacion entre la distribucion de casos subnorma, norma y
sobrenorma y el tratamiento al que habian sido sometidos tanto

para el estado inicial (T1) como para el estado final (T2).

Para la situacion inicial T1 las tablas de contingencia (ANEXO
1) el correpondiente valor del Xz, mostraron que inicialmente la
distribucién de casos subnorma, norma y sobrenorma para

todas las magnitudes estaban igualmente distribuidos en
ambos grupos de estudio (ortodoncia y cirugia) salvo la variable

|_INF que presentaban distinta distribucion de casos.

El estudio de estas asociaciones una vez terminado el
tratamiento (T2) mostraban (ANEXO 2) que todas las variables
menos SNA presentaban igual distribucion de casos subnorma,

norma y sobrenorma entre los dos grupos de estudio, si bien
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las variables EJE, |_INF e INCLIN tenian valores cercanos a la

diferencia estadisticamente significativa.

Para analizar con mas detalle estos aspectos a continuacién
dividimos los resultados en 4 apartados, correspondiendo los
apartados 5.5.1 y 55.2 a pacientes tratados soélo con
ortodoncia y sin cirugia en T1 y T2, respectivamente y los
apartados 5.5.3 y 5.5.4 a los individuos tratados con cirugia en

T1y T2, respectivamente.

5.5.1. PACIENTES SIN CIRUGIA EN T1.
En la tabla 5.5 y en la figura 5.5 se observan los porcentajes de
pacientes en norma, subnorma y sobrenorma para las distintas

variables del grupo no quirurgico en T1.
5.5.1.1. SNA, SNB, ANB y Wits.

En el grupo de clase Ill no quirdrgico, SNA presenta un valor
dentro de la norma en el 40,7% de los pacientes, pero el 48,1%

corresponde a valores por debajo de la norma.

Para SNB el porcentaje dentro de la norma fue del 29,6%,
aunque un 51,9% de los pacientes presentan cifras

aumentadas.

El valor de ANB se encuentra dentro de la norma en el 11,1%
de los casos, aunque el 88,9% presenta valores por debajo de
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la norma. Ningun paciente presenta valores por encima de la

norma.

El Wits obtiene valores por debajo de la norma en todos los

pacientes no quirurgicos.
5.5.1.2. Eje Facial y Plano Mandibular.

También puede apreciarse en la tabla 5.4 que el eje facial
presenta valores normales en el 29,6% de los pacientes, con
una distribucion similar de pacientes con cifras disminuidas
(33,3%) y aumentadas (37%).

El plano mandibular obtiene valores dentro de la norma en el
55,6% de los casos, estando incrementadas en el 29,6% y

reducidas en el 14,8%.

5.5.1.3. Inclinacién del Incisivo Superior, Inclinacion del

Incisivo Inferior y Angulo Interincisivo.

La inclinacion del incisivo superior presenta valores normales
solo en el 22,2% de los pacientes, siendo el mayor porcentaje
(63%) el que corresponde a valores aumentados, lo que indica

una inclinacién hacia vestibular.

El incisivo inferior presenta cifras normales en el 33,3% de los

casos, mientras que el 55,6% estan inclinados hacia lingual.
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Tabla 5.5. Porcentaje de pacientes en la norma, subnorma y sobrenorma para
las distintas variables del grupo no quirdrgico en T1.

Desv_Norma
Subnorma | % Norma | % Sobrenorma | % Total
SNA 13 48,1 11 3 11,1 27
SNB 5 18,5 8 14 51,9 | 27
ANB 24 88,9 3 0 0,0 27
Witts 27 100,0 0 0 0,0 27
EJE FAC 9 33,3 8 10 37,0 27
PMad 4 14,8 15 8 29,6 27
Inc InSup 4 14,8 6 17 63,0 27
Inc.InInf 15 55,6 9 3 11,1 27
Ang Interin 5 18,5 15 7 25,9 27
Desv_Norma
307
M Subnorma
Norma
[ Sobrenorma
207
]
c
]
4
4
107
SNA SNB ANB  Witts EJE  PMAND In_InSup In_Ininf  INC

Variable

Fig. 5.5. Representacién del porcentaje de pacientes que presentan valores dentro de
la norma, en subnorma o en sobrenorma para las diferentes variables en el grupo sin

cirugia en T1.
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5.5.2. PACIENTES SIN CIRUGIA EN T2.

En la tabla 5.6 y en la figura 5.6 quedan reflejados los
porcentajes de pacientes en norma, subnorma y sobrenorma

para cada variable del grupo no quirdrgico en T2.
5.5.2.1. SNA, SNB, ANB y Wits.

Sélo el 33,3 % presenta valores dentro de la norma para SNA,
y valores negativos en un 48,1%. SNB muestra cifras normales
en el 40,7% y ANB en el 22,2%, siendo negativo en el 74,1%.

Para la variable Wits se obtienen valores normales en el 18,5%

de los casos, estando disminuido en el 81,5%.
5.5.2.2. Eje Facial y Plano Mandibular.

El eje facial presenta valores normales en T2 en el 25,9% de

los pacientes y el plano mandibular en el 48%.

5.5.2.3. Inclinacién del Incisivo Superior, Inclinacion del

Incisivo Inferior y Angulo Interincisivo.

La inclinacion del incisivo superior en T2 se incluye dentro de
la norma en el 14% de los pacientes, pero esta inclinado
labialmente en el 66,7% de los casos. Sin embargo, el incisivo
inferior presenta valores normales en el 7,4% de los pacientes,

con una inclinacion hacia lingual en el 85,2%.
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Tabla 5.6. Porcentaje de pacientes en la norma, subnorma y sobrenorma para
las distintas variables del grupo no quirtirgico en T2.

Desv_Norma

Subnorma | % Norma | % Sobrenorma | % Total
SNA 13 48,1 9 5 18,5 27
SNB 6 22,2 11 10 37,0 27
ANB 20 74,1 6 1 3,7 27
Witts 22 81,5 5 0 0,0 27
EJE FAC 9 33,3 7 11 40,7 27
PMad 4 14,8 13 10 37,0 27
Inc InSup 5 18,5 4 18 66,7 27
Inc.Ininf 23 85,2 2 2 7,4 27
Ang Interin 5 18,5 12 10 37,0 27

Desv_Norma

M Subnorma
H Norma

[ sobrenorma

207

Recuento

5

SNA SNB  ANB  Witts EJE PMAND In_inSup In_ininf  INC
Variable

Fig. 5.6. Representacion del porcentaje de pacientes que presentan valores dentro de
la norma, en subnorma o en sobrenorma para las diferentes variables en el grupo sin
cirugia en T2.
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5.5.3. PACIENTES CON CIRUGIA EN T1.

En la tabla 5.7 y en la figura 5.7 se puede observar el
porcentaje de pacientes con valores medios en norma,
subnorma y sobrenorma para las distintas variables en el grupo

con cirugia en T1.
5.5.3.1. SNA, SNB, ANB y Wits.

En el grupo de clase Il quirdrgico, el valor de SNA esta dentro
de la norma en el 37,9%, mientras que todavia un 48%

presenta cifras disminuidas.

SNB muestra un 31% dentro de la norma, pero el 65,5% de los

pacientes presentan valores aumentados.

Se observan valores normales para ANB en el 6,9% de los
casos mientras que el 93,1% presentan cifras por debajo de la

norma.

Wits no presenta valores normales en ninguno de los pacientes
antes de la cirugia, y en el 100% de los casos se observan

cifras inferiores a la norma.
5.5.3.2. Eje Facial y Plano Mandibular.

El eje facial presenta un porcentaje similar de pacientes por
encima de la norma (31%), en norma (34,5%) y por debajo de
la norma (34,5%).
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El plano mandibular tiene valores normales en el 41,4%,
mientras que estan por debajo de la norma en el 17,2% y por

encima en el 41,4%.

5.5.3.3. Inclinacién del Incisivo Superior, Inclinacion del

Incisivo Inferior y Angulo Interincisivo.

La inclinacion del incisivo superior presenta valores normales
solo en el 31% de los casos, estando aumentado, es decir con

una inclinacién mas vestibular en el 48%.

El incisivo inferior no presenta cifras normales en ningun caso,
mientras que el 89,7% muestran valores por debajo de la

media, lo que significa que estan inclinados hacia lingual.

El angulo interincisivo es normal en el 34,5% de los casos,

mientras que esta aumentado en el 51,7%.
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Tabla 5.7. Porcentaje de pacientes en la norma, subnorma y sobrenorma para las
distintas variables del grupo quirtirgico en T1.

Desv_Norma

Subnorma | % Norma | % Sobrenorma | % Total
SNA 14 48,3 11 4 13,8 29
SNB 1 3.4 9 19 65,5 29
ANB 27 93,1 2 0 0,0 29
Witts 29 100,0 0 0 0,0 29
EJE FAC 10 34,5 10 9 31,0 29
PMad 5 17,2 | 12 12 41,4 29
Inc InSup 6 20,7 9 14 48,3 29
Inc.InInf 26 89,7 0 3 10,3 29
Ang Interin 4 13,8 10 15 51,7 29

Desv_Norma
M subnorma
[ Norma

[ sobrenorma

307

20

Recuento

SNA  SNB  ANB  Wits EJE PMANDIn_inSup In_lninf INC
Variable

Fig. 5.7. Representacion del porcentaje de pacientes que presentan valores dentro de
la norma, en subnorma o en sobrenorma para las diferentes variables en el grupo con

cirugiaen T1.
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5.5.4. PACIENTES CON CIRUGIA EN T2.

En la tabla 5.8 y en la figura 5.8 se puede observar el
porcentaje de pacientes con valores medios en norma,
subnorma y sobrenorma para cada una de las variables en el

grupo quiruargico en T2.
5.5.4.1. SNA, SNB, ANB y Wits.

SNA muestra un valor normal en el 37,9% de los casos y esta
por encima de la norma en el 48,3% de los casos tras la

cirugia.

SNB presenta cifras normales en el 20,7% de los casos,

aunque el 65,5% presenta valores aumentados.

ANB muestra cifras normales tras la cirugia en un 37,9%,
mientras que el 51% de los pacientes obtiene valores por

debajo de la norma.

Un 10,3% de los pacientes presenta valores normales de Wits,

aunque el 89,7% tiene cifras por debajo de la norma.
5.5.4.2. Eje Facial y Plano Mandibular.

El eje facial presenta un porcentaje de pacientes dentro de la

norma del 55,2%.

El plano mandibular tiene valores normales en el 55,2%, y el

41,4% esta por encima de la norma.
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5.5.4.3. Inclinacion del Incisivo Superior, Inclinacion del

Incisivo Inferior y Angulo Interincisivo.

La inclinacidn del incisivo superior muestra valores normales
s6lo en el 13,8% de los casos; sin embargo estda aumentado,
es decir, con una inclinacién mas vestibular en el 79% de los

pacientes.

El incisivo inferior presenta cifras normales en el 24,1% de los
casos, mientras que el 58,6% muestran valores por debajo de
la media, lo que indica que estan inclinados hacia lingual tras la

cirugia.

El angulo interincisivo es normal en el 48,3% de los pacientes,

pero esta disminuido en el 37,9%.
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Tabla 5.8. Porcentaje de pacientes en la norma, subnorma y sobrenorma para
las distintas variables del grupo quirargico en T2.

Desv_Norma

Subnorma | % Norma | % Sobrenorma | % Total
SNA 4 13,8 11 14 48,3 29
SNB 4 13,8 6 19 65,5 29
ANB 15 51,7 11 3 10,3 29
Witts 26 89,7 3 0 0,0 29
EJE FAC 8 27,6 16 5 17,2 29
PMad 1 3,4 16 12 41,4 29
Inc InSup 2 6,9 4 23 79,3 29
Inc.Ininf 17 58,6 7 5 17,2 29
Ang Interin 11 37,9 14 4 13,8 29

Desv_Norma

M subnorma
E Norma
O sobrenorma

307

20M]

Recuento

SNA  SNB  ANB  Witts EJE  PMAND In_InSup In_ininf  INC

Variable

Fig. 5.8. Representacion del porcentaje de pacientes que presentan valores dentro de
la norma, en subnorma o en sobrenorma para las diferentes variables en el grupo con
cirugia en T2.
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En la tabla 5.9. podemos observar que no hay una asociacion
entre los valores de SNA e inclinacion del incisivo superior
después del tratamiento quirtrgico (p>0,200), de igual modo
que tampoco existe correlacion entre los valores de SNB y la
inclinacion del incisivo inferior (p>0,750), tal y como se observa
en la tabla 5.10.

Tabla 5.10. Tabla de contingencia que muestra la relacion entre los casos subnorma,
norma y sobrenorma para |_ISUP2 versus las mismas categorias de SNA2

SNA2

SUBNORMA SOBRENORMA Total

|_SUP2 Recuento 0 2
SUBNORMA ' Frecuencia ,3 ,8 1,0 2,0
esperada
Recuento 1 0 3 4
Frecuencia ,6 1 ,5 1 ,9 4,0
esperada
sosrenorma | Recuento 3 9 11 23

Frecuencia 3,2 8,7 11 ,1 23,0

esperada

Total Recuento 4 1 14 29
Frecuencia 4,0 11 ,0 14,0 29,0

esperada
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Tabla 5.10. Tabla de contingencia que muestra la relacién entre los casos subnorma, norma
y sobrenorma para |_INF2 versus las mismas categorias de SNB2

SNB2
SOBRENORMA Total
Recuento 17
Frecuencia 23 3,5 11,1 17,0
esperada
Recuento 1 1 5 7
Frecuencia 1,0 1,4 4,6 7,0
esperada
somRenoRva | Recuento 1 2 2 5
Frecuencia 7 1,0 3,3 5,0
esperada
Total Recuento 4 6 19 29
Frecuencia 4,0 6,0 19,0 29,0
esperada
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Tabla 5.11. Porcentaje de variables en norma para cada uno de los grupos en T1y T2.

SIN CIRUGIA
T1 30,9% 24%
T2 28,4% 33,8%

La muestra del grupo tratado sin cirugia se compone de 27
pacientes, presentando cada uno de ellos 9 variables a
estudiar, lo que supone un total de 243 en todo el grupo.
Cuando analizamos el numero de variables en norma en cada
grupo en T1 y lo comparamos con el nimero de variables en
norma en T2, podemos observar que de las 243 variables
analizadas en el grupo tratado sin cirugia, en T1 hay 75
variables que presentan valores normales, es decir, un 30,9%,
mientras que en T2 este valor desciende a 69, lo que
corresponde a un 28,4%.

El grupo tratado con cirugia consta de 29 pacientes, lo que
indica un total de 261 variables en todo el grupo, de las cuales
en T1, 63 presentan valores dentro de la norma, lo que supone
un 24%. Sin embargo en T2 la cifra de valores normales
asciende a 88, es decir un 33,8%.
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RESULTADOS. ANEXO I.

Tablas de contingencia de las variables del estudio para analizar la asociacion entre casos
subnorma, norma y sobrenorma y el tratamiento aplicado a los pacientes, antes del inicio
del tratamiento (T1).

Chi-cuadrado de Pearson = 0.109 p=0.947 Grupo
h- Total

SNA subnorma Recuento 13 14 27
Frecuencia esperada 13,0 14,0 27,0
Residuos tipificados ,0 ,0
Recuento 11 11 22
Frecuencia esperada 10,6 11,4 22,0
Residuos tipificados 1 -1

sobrenorma  Recuento 3 4 7

Frecuencia esperada 3,4 3,6 7,0
Residuos tipificados -2 2

Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0

Chi-cuadrado de Pearson=3,416 p=0.181 i@“po

Total

SNB subnorma Recuento 5 1 6
Frecuencia esperada 29 3,1 6,0
Residuos tipificados 1,2 -1,2
Recuento 8 9 17
Frecuencia esperada 8,2 8,8 17,0
Residuos tipificados -1 A

sobrenorma | Recuento 14 19 33

Frecuencia esperada 15,9 171 33,0
Residuos tipificados -5 5

Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0




Chi-cuadrado de Pearson=0,305 p=0.580

Grupo
Total

ANB subnorma Recuento 24 27 51
Frecuencia esperada 24,6 26,4 51,0
Residuos tipificados -1 1
Recuento 3 2
Frecuencia esperada 2,4 2,6 5,0
Residuos tipificados A4 -4

Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0

Grupo
Total

WITS subnorma Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0
Residuos tipificados 0 0

Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0

Chi-cuadrado de Pearson=0,256 p=0,880

EJE subnorma Recuento
Frecuencia esperada 9,2 9,8 19,0
Residuos tipificados -1 A
Recuento 8 10 18
Frecuencia esperada 8,7 9,3 18,0
Residuos tipificados -2 2
sobrenorma  Recuento 10 9 19
Frecuencia esperada 9,2 9,8 19,0
Residuos tipificados 3 -3
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0




Grupo

Chi-cuadrado de Pearson= 1,175 p=0,556

Total
PMAND  subnorma Recuento 4 5 9
Frecuencia esperada 4,3 4,7 9,0
Residuos tipificados -2 2
Recuento 15 12 27
Frecuencia esperada 13,0 14,0 27,0
Residuos tipificados ,5 -5
sobrenorma  Recuento 8 12 20
Frecuencia esperada 9,6 10,4 20,0
Residuos tipificados -5 5
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0
Chi-cuadrado de Pearson= 1,220 p=0,543 “
Total
|_SUP subnorma Recuento 4 6 10
Frecuencia esperada 4.8 5,2 10,0
Residuos tipificados -4 A4
Recuento 6 9 15
Frecuencia esperada 7,2 7,8 15,0
Residuos tipificados -5 A4
sobrenorma  Recuento 17 14 31
Frecuencia esperada 14,9 16,1 31,0
Residuos tipificados ,5 -5
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0




Chi-cuadrado de Pearson= 11,895 p=0,003 “_
Total

I_INF subnorma Recuento 15 26 41
Frecuencia esperada 19,8 21,2 41,0
Residuos tipificados -1,1 1,0
Recuento 9 0 9
Frecuencia esperada 4,3 4,7 9,0
Residuos tipificados 2,2 -2,2
sobrenorma  Recuento 3 3 6
Frecuencia esperada 2,9 3.1 6,0
Residuos tipificados A -1
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0

Chi-cuadrado de Pearson= 3,954 p=0,138 Grupo
Total

INCLN subnorma Recuento 5 4 9
Frecuencia esperada 4,3 4,7 9,0
Residuos tipificados 3 -3
Recuento 15 10 25
Frecuencia esperada 121 12,9 25,0
Residuos tipificados 8 -8
sobrenorma | Recuento 7 15 22
Frecuencia esperada 10,6 11,4 22,0
Residuos tipificados -1,1 1,1
Total Recuento 27 29 56

Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0




RESULTADOS. ANEXO II.

Tablas de contingencia de las variables del estudio para analizar la asociacion entre casos
subnorma, norma y sobrenorma y el tratamiento aplicado a los pacientes tras el tratamiento
(T2).

Chi-cuadrado de Pearson = 9.168 p=0.010 Grupo
Total

SNA subnorma Recuento 13 4 17
Frecuencia esperada 8,2 8,8 17,0
Residuos tipificados 1,7 -1,6
Recuento 9 11 20
Frecuencia esperada 9,6 10,4 20,0
Residuos tipificados -2 2
sobrenorma | Recuento 5 14 19
Frecuencia esperada 9,2 9,8 19,0
Residuos tipificados -1,4 1,3
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0

Chi-cuadrado de Pearson=4,598 p=0.100 Grubo
Total
SNB subnorma Recuento 10
Frecuencia esperada 4,8 5,2 10,0
Residuos tipificados 5 -5
Recuento 11 6 17
Frecuencia esperada 8,2 8,8 17,0
Residuos tipificados 1,0 -9
sobrenorma | Recuento 10 19 29
Frecuencia esperada 14,0 15,0 29,0
Residuos tipificados -1,1 1,0
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0




Chi-cuadrado de Pearson=3,117 p=0.210

Grupo

Total
ANB subnorma Recuento 35
Frecuencia esperada 16,9 18,1 35,0
Residuos tipificados ,8 -7
Recuento 6 11 17
Frecuencia esperada 8,2 8,8 17,0
Residuos tipificados -8 N4
sobrenorma  Recuento 1 3
Frecuencia esperada 1,9 2,1 4,0
Residuos tipificados -7 ,6
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0
Chi-cuadrado de Pearson=0,763 p=0.382 “
Total
WITS subnorma Recuento 22 26 48
Frecuencia esperada 23,1 24,9 48,0
Residuos tipificados -2 2
Recuento 5 3
Frecuencia esperada 3,9 41 8,0
Residuos tipificados ,6 -6
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0




Chi-cuadrado de Pearson=5,766 p=0,056

EJE subnorma

Total Recuento

Total

Recuento 17
Frecuencia esperada 8,2 8,8 17,0
Residuos tipificados ,3 -3
Recuento 7 16 23
Frecuencia esperada 111 11,9 23,0
Residuos tipificados -1,2 1,2
Recuento 11 5 16
Frecuencia esperada 7,7 8,3 16,0
Residuos tipificados 1,2 -1,1

27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0

Chi-cuadrado de Pearson= 2,224 p=0,329

Grupo
Total
5

PMAND  subnorma Recuento 4 1
Frecuencia esperada 2,4 2,6 5,0
Residuos tipificados 1,0 -1,0
Recuento 13 16 29
Frecuencia esperada 14,0 15,0 29,0
Residuos tipificados -3 3
sobrenorma  Recuento 10 12 22
Frecuencia esperada 10,6 11,4 22,0
Residuos tipificados -2 2
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0




Grupo

Chi-cuadrado de Pearson= 1,826 p=0,401

Total
|_SUP subnorma Recuento
Frecuencia esperada 3,4 3,6 7,0
Residuos tipificados .9 -9
Recuento 4 4
Frecuencia esperada 3,9 41 8,0
Residuos tipificados A -1
sobrenorma  Recuento 18 23 41
Frecuencia esperada 19,8 21,2 41,0
Residuos tipificados -4 4
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0
Chi-cuadrado de Pearson= 4,898 p=0,086 “_
Total
I_INF subnorma Recuento 23 17 40
Frecuencia esperada 19,3 20,7 40,0
Residuos tipificados 8 -8
Recuento 2 7
Frecuencia esperada 4,3 4,7 9,0
Residuos tipificados -1,1 1,1
sobrenorma  Recuento 2 5
Frecuencia esperada 3,4 3,6 7,0
Residuos tipificados -7 N4
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0




Chi-cuadrado de Pearson= 4,910 p=0,086

Grupo

Total
INCLN subnorma Recuento 16
Frecuencia esperada 7,7 8,3 16,0
Residuos tipificados -1,0 ,9
Recuento 12 14 26
Frecuencia esperada 12,5 13,5 26,0
Residuos tipificados -2 N
sobrenorma  Recuento 10 4 14
Frecuencia esperada 6,8 7,3 14,0
Residuos tipificados 1,3 -1,2
Total Recuento 27 29 56
Frecuencia esperada 27,0 29,0 56,0
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DISCUSION

“Es mejor debatir una cuestion sin resolverla, que
resolver una cuestion sin debatirla”.

Joseph Joubert
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6. DISCUSION.

La discusion al igual que los resultados, esta dividida en tres
apartados. Antes del tratamiento (T1), después del tratamiento
(T2) y la diferencia entre T1-T2. Por otro lado y para facilitar la
compresion de los resultados, iremos discutiendo cada una de

las nueve variables estudiadas en este trabajo.

6.1 COMPARACION ENTRE EL GRUPO SIN CIRUGIA Y
CON CIRUGIA ANTES DEL TRATAMIENTO (T1).

6.1.1 Angulo SNA.

Como puede observarse en los resultados de nuestro estudio
de las tablas 5.5 y 5.7 antes del tratamiento (T1), el valor medio
del &ngulo SNA solo estaba dentro de la norma en el 40,7% de
los pacientes no quirtrgicos y en el 37,9% de los pacientes
quirargicos, observandose valores por debajo de la norma en el
48,3% en ambos grupos. Estas cifras son similares a las
observadas en el estudio de Arrieta P y Varela M (2009) en el
que observaron que el 55% de las clases Il tenian un origen en
una hipoplasia maxilar y Guyer EC y cols. (1986) quienes
observaron que el origen de la clase Il de sus pacientes tenia
un componente de origen maxilar, por tamafio pequefio o

posicién retrusiva.
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El valor medio de SNA es igual en ambos grupos, y el
porcentaje de pacientes con SNA por debajo de la norma
también es muy similar en el grupo quirtrgico que en el tratado
s6lo con ortodoncia, lo que indica que el valor de SNA podria
tener poca relevancia en la decision de realizar el tratamiento

de la clase lll con cirugia o s6lo con ortodoncia compensatoria.

6.1.2 Angulo SNB.

Por el contrario, el angulo SNB presenta en ambos grupos
porcentajes muy similares de valores normales (29,6% el grupo
no quirdrgico y 31% el grupo quirdrgico), mientras que los
valores de SNB estdn aumentados en el 51,9% de los
pacientes no quirargicos y en el 65% de los pacientes
quirurgicos, coincidiendo los resultados con los de Guyer E y
cols. (1986) y Bettina C y Kiliaridis S (2009).

Podemos observar que los valores de SNA por debajo de la
media tienen un porcentaje similar en el grupo con cirugia que
en el grupo sin cirugia. Sin embargo, SNB esta aumentado en
un mayor porcentaje de pacientes del grupo con cirugia que en
el grupo sin cirugia, con lo que podemos afirmar que el SNB
tuvo relevancia en la decision de realizar el tratamiento con o

sin cirugia.
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6.1.3 Angulo ANB.

El valor mas negativo del angulo ANB en el grupo tratado con
cirugia (-3,2°) en comparaciéon con el grupo tratado sélo con
ortodoncia (-1,9°) se debe a que el &ngulo SNB es mayor en el
primer grupo que en el segundo.

También el valor de ANB presenta cifras por debajo de la
norma en el 93,1% en el grupo quirdrgico, siendo mas
frecuente la hiperplasia mandibular (65%) que la hipoplasia
maxilar (48%).

Cuanto mas grave es la clase lll, es decir, valores mas bajos de
ANB, mayor es la motivacién de los pacientes para someterse
a cirugia tal y como demuestran en su estudio Wilmot JJ y cols.
(1993). Esto podria en parte explicar que el grupo quirdrgico

presente una discrepancia esquelética mayor.

6.1.4 Wits Appraisal.

En esta misma tabla, apreciamos el valor de Wits Appraisal,
gue relaciona ambos maxilares en el plano sagital tomando
como referencia el plano oclusal. Podemos apreciar las
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos,
estando los valores por debajo de la media en el 100% de los
pacientes, aunque es mas negativo en el grupo con cirugia
(-11,2 mm) que en el grupo no quirargico (-7 mm). Estos
resultados coinciden con los de Tseng YC y cols. (2011)

quienes observaron que una de las variables que podian
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diferenciar los pacientes de clase Il esquelética que requerian
cirugia de aquellos que podian ser tratados con ortodoncia era
un Wits de -11,18 mm, valor muy similar al obtenido en nuestro
estudio (-11,2 mm). Podriamos asi afirmar que la magnitud de
la discrepancia esquelética sagital es una variable que
condiciona el tipo de tratamiento a realizar. Estos resultados
son similares a los observados en el estudio de Stellzig-
Eisenhauer A, J. Lux C y cols. (2002) quienes afirmaron que el
Wits permitia separar los pacientes de clase Ill que debian ser

tratados s6lo con ortodoncia de aquellos que requerian cirugia.

6.1.5 Eje facial.

El eje facial no presenta diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos antes del tratamiento, por lo
gue el patron facial del paciente no ha sido un factor
determinante en la toma de decision para realizar el tratamiento
de la clase Ill con o sin cirugia.

Sin embargo si hay diferencias estadisticamente significativas

entre hombres y mujeres, presentando ellas un patrén facial
mas vertical. Ademas los incisivos inferiores estan mas

inclinados hacia lingual en las mujeres que en los hombres, lo

que se podria explicar porque ellas presentan un patrén facial

mas divergente. Esta relacion entre el patron facial y la

inclinacion de los incisivos inferiores se observé en el estudio

de Ahn HW y Baek SH (2011).
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6.1.6 Plano mandibular.

De igual manera que al eje facial, el plano mandibular no
presenta diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos antes del tratamiento, lo que confirma que el
patrén facial del paciente no ha sido un factor primordial en la

toma de decision para tratar al paciente con o sin cirugia.

6.1.7 Inclinacién incisivo superior.

La inclinacion de los incisivos superiores es mayor en el grupo
de pacientes no quirlrgicos (114°) que en el grupo quirdrgico
(112,7°) antes de comenzar el tratamiento, aunque los
resultados no presentan diferencias estadisticamente
significativas. La inclinacion del incisivo superior presenta
valores normales en el 22,2% de los casos, pero estan
inclinados hacia vestibular en el 63% de los pacientes en el
grupo no quirdrgico, pero en el grupo quirdargico el porcentaje
de pacientes con incisivos proinclinados es menor (48,3%), con
lo que la compensacion de los incisivos superiores antes de
iniciar el tratamiento en esta muestra es menor en el grupo

quirdrgico que en el tratado s6lo con ortodoncia.

6.1.8 Inclinacioén incisivo inferior.

Al igual que la inclinacion de los incisivos superiores, la de los

inferiores es mayor en el grupo sin cirugia (86,2°) que el grupo
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quirdrgico (77,5°) antes del tratamiento, siendo la diferencia
estadisticamente significativa. Nuestros hallazgos coinciden
con el estudio de Ishikawa H y cols. (2000) en el que
observaron que el grado de inclinacibn de los incisivos
inferiores viene determinado por la relacion sagital de los
maxilares, mientras que la inclinacién del incisivo superior esta
menos influenciada por ésta.

Los incisivos inferiores estan inclinados hacia lingual en el
grupo no quirdrgico en el 55,6% y en el grupo quirdrgico el
89,7%, lo que indica que la compensacion de los incisivos
inferiores antes del tratamiento es més frecuente en los casos

quirdrgicos que en los no quirdrgicos.

6.1.9 Angulo interincisivo.

El angulo interincisivo (INCLIN) presenta también diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, siendo
mayor en el grupo quirdrgico (140°) por estar los incisivos
inferiores mas inclinados hacia lingual, que en el grupo no
quirargico (133,3°). Esto podria ser debido a que el grupo
quirdrgico presenta un angulo SNB mayor que el grupo no
quirargico y por ello el grado de compensacion de los incisivos

inferiores es mayor en el primero que en el segundo.
Tal y como muestran las tablas de contingencia (ANEXO 1),
cuando analizamos la asociacion entre los casos subnorma,

norma y sobrenorma y el tratamiento aplicado a los pacientes,
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antes del inicio del tratamiento (T1l) observamos que
inicialmente la distribuciéon de casos subnorma, norma vy
sobrenorma para las todas las magnitudes estaban igualmente
distribuidos en ambos grupos de estudio (ortodoncia y cirugia)
salvo la variable |_INF que presentaban distinta distribucion de
casos, lo que indica que las caracteristicas esqueléticas y
dentales entre ambos grupos se diferencian mas en la
magnitud de las variables que en su desviaciébn o no de la

norma.

6.2. COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS CON CIRUGIA Y
SIN CIRUGIA DESPUES DEL TRATAMIENTO (T2).

6.2.1 Angulo SNA.

Como se puede observar en la tabla 5.2, el valor medio del
angulo SNA es mayor en el grupo tratado con cirugia (84,1°)
que en el grupo sin cirugia (80,3°), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa.

Tras el tratamiento el porcentaje de pacientes del grupo
quirdrgico que presenta un SNA con valor ideal es del 37,9%,

mientras el 48,3% tiene valores por debajo de la norma.

6.2.2 Angulo SNB.

Paralelamente, el angulo SNB es mayor en el grupo tratado

con cirugia (83,3°) que en el grupo tratado sé6lo con ortodoncia
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(81,2°, siendo de nuevo los resultados estadisticamente
significativos.

Tras el tratamiento, en el grupo con cirugia el porcentaje de
pacientes con valores ideales de SNB es del 20,7%, aunque un
65,5% presenta valores aumentados tras la cirugia. En el
estudio de Jonhston y col. (2006) SNB presentaba cifras por

encima de la norma en el 52%.

6.2.3 Angulo ANB.

El valor medio del angulo ANB en T2 es mayor en el grupo
tratado con cirugia (0,8") que en el grupo tratado sélo con
ortodoncia (-1°) siendo esta diferencia estadisticamente
significativa.

El porcentaje de pacientes con un valor de ANB ideal tras la
cirugia en nuestro trabajo es del 37,9%, cifras muy similares a
las observadas en el estudio de Johnston C y cols. (2006), que
fueron del 40% e inferiores a las del trabajo de Troy B y cols.
(2009) que fueron del 65%. En nuestro trabajo ANB presenta
valores por debajo de la norma en el 51% de los pacientes.

La incompleta descompensacion prequirdrgica de los incisivos,
fundamentalmente de los incisivos superiores, impidié una
correccion quirurgica ideal de los maxilares, de igual manera
que se puede observar en el estudio de Capelozza FL y cols.
(1996) y en el de Troy B y cols. (2009).

118



Estudio comparativo Clases llI Discusion

6.2.4 Wits Appraisal.

Pese a la diferencia significativa observada en T1 para el Wits,
en T2 se observa una igualdad significativa (p> 0,7) con valores
de -4,7 mm para el grupo no quirdrgico y de - 4,6 mm para el
grupo sometido a cirugia. Aunque el valor medio de Wits en T2
ha sido practicamente el mismo en los dos grupos, éste solo ha
llegado a los valores ideales en el grupo quirdrgico en el 10,3%
de los casos y presenta cifras por debajo de la norma en el
89,7%.

Ademas en el grupo tratado so6lo con ortodoncia, el valor de
Wits aumenta 2,8 mm, mientras que en el grupo sometido a
cirugia lo hace en 6,6 mm, lo que indica que la correcciéon

esquelética sagital se produce en el segundo grupo.

6.2.5 Eje facial.

En T2, el eje facial presentd valores similares después del
tratamiento en ambos grupos (67° en el grupo no quirdrgico y
65° en el grupo quirdrgico).

Ademas practicamente no hubo diferencia entre T1y T2 en el
grupo sin cirugia y en el grupo quirargico, lo que indica que no
se produjeron cambios en sentido vertical en el grupo de

pacientes de clase Il que fueron operados.
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6.2.6 Plano mandibular.

El plano mandibular no presentd tampoco diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos tras el
tratamiento, con valores de 34,4° en el grupo tratado sin cirugia

y de 37° en el grupo con cirugia.

6.2.7 Inclinacién incisivo superior.

En el grupo de pacientes tratados solo con ortodoncia, los
incisivos superiores se inclinan hacia vestibular 2,7°, mientras
que los incisivos inferiores lo hacen hacia lingual 6,5°,
coincidiendo en parte con los resultados obtenidos en el trabajo
de Lin Jy Gu Y (2003) y con los de Sperry TP y cols. (1977).
Tras el tratamiento, la inclinacion del incisivo superior tiene el
mismo valor en los dos grupos, tanto en los casos tratados
quirdrgicamente como aquellos que fueron tratados sélo con
ortodoncia (116°). Ademas se inclina mas hacia vestibular el
incisivo superior en el grupo quirargico (4,2°) que en el grupo
no quirdargico (2,7°), en lugar de inclinarse hacia lingual para
descompensarlo antes de la cirugia.

El 79% de los pacientes presentan una inclinacion de los
incisivos superiores hacia vestibular, coincidiendo en parte con

los hallazgos de Troy B y cols. (2009).
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6.2.8 Inclinacion incisivo inferior.

Sin embargo, la inclinacion de los incisivos inferiores presenta
unas diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en T2, siendo mayor en el grupo quirdrgico (85,4°) que

en el grupo no quirdrgico (79,6°)

El incisivo inferior se inclina hacia vestibular en el grupo
quirargico 7,9°, aunque solo el 24% presenta valores ideales.
Un 58,6% tiene una inclinacion vestibular por debajo de la ideal
ya que en algunos casos, la ausencia de apifiamiento inicial o
la gran inclinacion lingual de incisivos inferiores antes de
empezar el tratamiento limita este movimiento, tal y como
observaron en su estudio Artun J y cols. (1989). Ademas la
cortical de la sinfisis supone un limite anatémico al movimiento
vestibulo-lingual de los incisivos y tras la ortodoncia
prequirdrgica se produce una pérdida de grosor de hueso
alveolar en la cara labial y lingual de los incisivos inferiores, tal
y como ponen de manifiesto en su trabajo de Lee KM y cols.
(2012). La incompleta descompensacion de los incisivos en las
clases lll quirdrgicas ha sido ya observada por otros autores
como Capelozza FL y cols. (1996), Jonhston C y cols. (2006) y
Troy By cols. (2009).

El incisivo inferior se inclina hacia lingual en el grupo no
quirargico 6,5°, cifra practicamente igual a la observada en el

estudio de Lin J y Gu Y (2003) que fue del 6,6°. El porcentaje
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de pacientes que presenta una inclinacion lingual es del
85,2%.

6.2.9 Angulo interincisivo.

El angulo interincisivo al final del tratamiento es mayor en el
grupo sin cirugia (136,1°) que en el grupo con cirugia (124,9°)
siendo las diferencias estadisticamente significativas,
produciéndose fundamentalmente por la inclinacién hacia
lingual del incisivo inferior en el grupo tratado sélo con
ortodoncia y hacia vestibular en el grupo quirargico. Se observa
también que estd aumentado en el 37% de los casos en el
grupo tratado sélo con ortodoncia y este porcentaje se reduce

al 13,8% en el grupo tratado con cirugia.

Las tablas de contingencia del anexo 2, muestran que todas las
variables menos SNA presentaban igual distribucion de casos
subnorma, norma y sobrenorma entre los dos grupos de
estudio, si bien las variables EJE, I_INF e INCLIN tenian
valores cercanos a la diferencia estadisticamente significativa,
lo gue nos indica que se produce un avance significativo del
punto A, una reduccion del eje, un aumento en la inclinacién
del incisivo inferior y una reduccion del angulo interincisivo en

el grupo quirurgico.
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6.3. COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS CON CIRUGIA Y
SIN CIRUGIA ENTRE T1 Y T2.

6.3.1 Angulo SNA.

Como se puede observar en la tabla 5.3, el angulo SNA
aumenta 3,3° de T1 a T2 en los casos tratados con cirugia
debido al avance maxilar (34%) o la cirugia bimaxilar (44,8%),
mientras que en el grupo tratado sin cirugia, el angulo SNA
mantiene practicamente el mismo valor entre T1 a T2. Las
diferencias entre ambos grupos son estadisticamente
significativas y los resultados similares a los que se observan
en el trabajo de Troy B y cols. (2009). También se observan
valores de SNA por encima de la norma en el 48,3% de los
casos.

La alta correlacion encontrada entre los valores iniciales y
finales de SNA en el grupo tratado con ortodoncia explica la
escasa capacidad para modificar la posicion sagital del maxilar
s6lo con el movimiento dental. También se observa una alta
correlacion en el grupo tratado con cirugia, lo que indica que el
tratamiento produce cambios predecibles de SNA, ya que los
valores altos de SNA antes de empezar el tratamiento siguen
siendo altos una vez realizada la cirugia, y de igual manera, los
valores bajos en el estadio inicial permanecen bajos en el

estadio final.
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6.3.2 Angulo SNB.

Resulta llamativo que la diferencia entre T1 y T2 para el angulo
SNB sea similar en ambos grupos, ya que cabria esperar una
mayor disminucion del angulo SNB en el grupo quirdrgico, tal
como se observa en el estudio de Troy B y cols. (2009). Esto
ha podido ser debido a que de los 29 pacientes tratados con
cirugia sélo el 20,6% fueron tratados con set back mandibular y
al hecho de que en algunos casos la rotacion antihoraria
mandibular pueda enmascarar la gravedad de la clase Il
(Jacobson A 2003). A modo de ejemplo, en la figura 6.3 y 6.4
se puede observar dos telerradiografias laterales de craneo de
un mismo paciente, antes y después de la cirugia. Pese a que
los valores de SNB estan dentro de la norma en T1 (figura 6.3),
el valor de Wits indica una clase Il esquelética quirdrgica.
Después de la cirugia (figura 6.4) se puede observar que el
Wits se ha reducido en 8 mm, lo que indica que la relacion
esquelética ha mejorado considerablemente, pese a que SNB

se ha modificado en solo un grado.
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Cirugia T1
Wits -12 mm
SNB 79°

Cirugia T2
Wits -4 mm
SNB 78

Fig 6.3. Caso grupo cirugia T1 Fig 6.4. Caso grupo cirugia T2

En el 65% de los pacientes el valor de SNB esta aumentado,
lo que indica que la correccion esquelética no se produce de
forma completa, tal y como se observa en el trabajo de Troy By
cols. (2009).

De igual manera que para SNA, se observa una alta
correlacion entre los valores iniciales y finales en el grupo
tratado con ortodoncia para la variable SNB, por la escasa
capacidad de modificar la posicion sagital de la mandibula sélo
con el movimiento dental. También se observa una alta
correlacion en el grupo tratado con cirugia, por lo que se
esperan valores altos de SNB tras el tratamiento si éstos lo

eran antes de iniciarlo y de igual modo que a valores bajos de
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SNB en el estadio inicial le corresponden valores bajos en el

estadio final.

6.3.3 Angulo ANB.

ANB préacticamente no sufre cambios de T1 a T2 en el grupo
tratado sin cirugia (< 1°), coincidiendo con el estudio de Burns
NR y cols. (2010), mientras que en el grupo tratado con cirugia
aumenta 4°, a expensas del incremento del angulo SNA, a
diferencia de los resultados de Troy B y cols. (2009) quienes
también observaron un aumento de ANB en el grupo quirargico
de 4°, pero debido fundamentalmente a una disminucién del
angulo SNB. Las diferencias para el ANB entre T1 y T2 entre

ambos grupos son estadisticamente significativas.

El porcentaje de pacientes con un valor de ANB ideal tras la
cirugia en nuestro trabajo es de 37,9%, cifras muy similares a
las observadas en el estudio de Johnston C y cols. (2006) fue
del 40% y menores que en el de Troy B y cols. (2009) que fue
del 65%.

La incompleta descompensacion prequirdrgica de los incisivos,
fundamentalmente de los incisivos superiores, impidié6 una
correccion quirargica ideal de los maxilares, de igual manera
que se puede observar en los trabajos de Capelozza FL y cols.
(1996) y Troy By cols. (2009).
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6.3.4 Wits Appraisal.

Cuando analizamos cuanto ha cambiado el Wits entre T1y T2
en ambos grupos, podemos observar que se ha producido una
mayor correccién del Wits en el grupo tratado con cirugia (6,6
mm) que en el grupo tratado sin cirugia (2,2 mm), resultados
estadisticamente significativos y ligeramente superiores a los
obtenidos por Burns NR y cols. (2010) que fueron de 1,2 mm.
La alta correlaciéon entre los valores iniciales y finales de Wits
en el grupo tratado solo con ortodoncia, se debe a la escasa
capacidad de maodificar la posicion anteroposterior del punto A
y del punto B sélo con el movimiento dental.

Sin embargo, la baja correlacion entre los valores iniciales y
finales de Wits en el grupo quirargico se explica por la
capacidad de cambiar la posicion sagital del punto A y del
punto B con la cirugia cuando tomamos como referencia el

plano oclusal.

6.3.5 Eje facial.

Las diferencias en el eje facial entre ambos grupos entre T1 y
T2 no son estadisticamente significativas, lo que indica que en

ninguno de los tratamientos se produjo un cambio en el patrén

facial del paciente.
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6.3.6 Plano mandibular.

De nuevo, al igual que con el eje facial, las diferencias del
plano mandibular entre T1 y T2 entre ambos grupos no son
significativas, lo que indica que ninguno de los tratamientos

modifico el patron facial.

En la tabla 5.5 se analiza la correlacion para cada variable
entre T1y T2. Se observa la alta correlacién para las variables
gue determinan las relaciones esqueléticas (SNA, SNB, ANB,

Wits, Eje y Plano Mandibular) en el grupo tratado sin cirugia

por la escasa capacidad para modificar la posicion de los

maxilares s6lo con ortodoncia, mientras que dichas variables
muestran una baja correlacion en el grupo tratado sélo con

cirugia debido a los cambios en las relaciones esqueléticas

producidos en estos tratamientos.

6.3.7 Inclinacion incisivo superior.

Las diferencias en la inclinacion del incisivo superior entre T1y
T2, muestran como el incisivo superior se inclina hacia
vestibular algo mas en el grupo tratado con cirugia (4,2°) que
en el grupo tratado solo con ortodoncia (2,7°).

Curiosamente, estos resultados son contrarios al objetivo de la
correccion ortoddncica prequirdrgica en la que los incisivos

superiores se deben inclinar hacia lingual para conseguir tras la
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cirugia unas relaciones esqueléticas normales entre ambos
maxilares en el plano sagital.

El 79,3% de los pacientes quirargicos presenta una inclinacion
del incisivo superior aumentada en T2, lo que indica que los
incisivos maxilares se mantienen compensados. Estas cifras
son similares a las obtenidas en los estudios de Troy B y cols.
(2009) que fue del 76%.

Ademas podemos observar que la escasa correlacién entre los
valores iniciales y finales en ambos grupos hacen poco
predecible la inclinacion final del incisivo superior, por la
influencia de otras variables como el apifiamiento inicial, la
realizacibn o no de extracciones superiores, el grado de
discrepancia esquelética o la inclinacién del incisivo inferior
iniciales.

También hemos podido observar en la tabla 5.9 la falta de
asociacion entre los valores finales de SNA e inclinacion del
incisivo superior en el grupo tratado con cirugia lo que nos
indica que en nuestra muestra hay casos en los que la
inclinacion del incisivo superior esta en valores normales, pero
SNA presenta cifras en sobrenorma o subnorma, del mismo
modo que casos en los que SNA esta en norma con frecuencia
no se corresponde con valores en norma para la inclinacion del
incisivo superior. Esto se debe a que la inclinacion de los
incisivos inferiores y SNB condicionan la inclinaciéon de los
incisivos superiores y SNA.

Del mismo modo, en la tabla 5.10 observamos una falta de

asociacion entre los valores finales de SNB y la inclinacién del
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incisivo inferior, al estar condicionados a las cifras de SNA e
inclinacion del incisivo superior.

Esto nos indica la interrelacidon entre las cuatro variables SNA,
SNB, inclinacion del incisivo superior e inclinacion del incisivo
inferior, de modo que el valor de una variable puede

condicionar el de las otras.

6.3.8 Inclinacioén incisivo inferior.

En el periodo de T1 a T2 se produce una inclinacion lingual de
los incisivos inferiores en el grupo sin cirugia y a la inclinacién
hacia vestibular en el grupo con cirugia siendo la diferencia
estadisticamente significativa, pese a que esta
descompensacion en el grupo quirdrgico sélo es completa en el
24% de los casos, e incompleta en el 58,6%, resultados
ligeramente superiores a los de Johnston C y cols. (2006), que
fue del 46%.

La escasa correlacion entre los valores iniciales y finales tanto
en el grupo quirargico como en el grupo tratado sélo con
ortodoncia nos indica la impredicibilidad en el tipo de
movimiento de los incisivos inferiores en ambos grupos, al estar
condicionada no sélo al tipo de tratamiento sino también a otras
variables como la discrepancia esquelética, el apifiamiento o la

cantidad de resalte invertido iniciales.
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6.3.9 Angulo interincisivo.

En el grupo sin cirugia los incisivos inferiores se inclinan hacia
lingual, y en el grupo quirargico hacia vestibular, lo que explica
que el angulo interincisivo en T2 sea mayor en el grupo de
pacientes tratados so6lo con ortodoncia. Ademas, y por el
mismo motivo, en el grupo quirdrgico se ha reducido 15° este
angulo, mientras ha aumentado 2,8° en el grupo quirargico. Los
incisivos superiores han tenido poca influencia en la diferencia
de valor del angulo interincisivo en T2 al haber sufrido poca

modificacion de su inclinacion.

Al analizar el porcentaje de variables que estan dentro de la
norma en el grupo de pacientes sin cirugia, podemos observar
que entre Tly T2 se reduce de 30,9% a 28,4%, lo que indica
que algunas de las variables se han sacado de la norma con el
tratamiento para  conseguir un resalte positivo,
fundamentalmente la inclinacion de los incisivos inferiores que
tienen un porcentaje subnorma del 18,5% antes del tratamiento
y pasa al 85% una vez finalizado.

Sin embargo, en el grupo tratado con cirugia el porcentaje de
variables dentro de la norma de T1 a T2 ha pasado de 24% a
33,8%, por lo que variables que estaban fuera de la norma han
pasado a tener un valor normal. Esto se debe a los cambios
esqueléticos favorables producidos por la cirugia ya que el
porcentaje de pacientes en norma para la variable ANB pasa

de un 6,9% antes de la cirugia a un 37,9% después de ésta y
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también se observa un incremento del porcentaje de valores en
norma para el Wits. Ademas mejora la inclinacion de los
incisivos inferiores que de no tener ningun valor en norma
antes de empezar el tratamiento este porcentaje asciende a un

24,1% tras la cirugia.

De este modo, podemos afirmar que en nuestra muestra de
clases lll, el grupo tratado sélo con ortodoncia presenta una
tendencia a alejar los valores de la norma, fundamentalmente
por el aumento de la retroinclinacion de los incisivos inferiores.
Sin embargo, en el grupo quirdrgico la tendencia es inversa, es
decir, los valores se aproximan a la norma, debido
fundamentalmente a la descompensacion de la inclinacién de

los incisivos inferiores junto con la mejoria de ANB Y Wits.

No se observa correlacion en ninguno de los grupos entre T1y
T2 para las variables que determinan la posicion de los
incisivos superiores e inferiores (inclinacion del incisivo
superior, inclinacion del incisivo inferior y angulo interincisivo),
debido a las modificaciones que se producen en la inclinacion

de los incisivos durante el tratamiento.
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CONCLUSIONES

“La vida es el arte de sacar conclusiones
suficientes a partir de datos insuficientes”.

Samuel Butler
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7. CONCLUSIONES.

Las conclusiones del presente estudio sobre las diferencias
entre las maloclusiones de clase Ill esqueléticas tratadas sélo

con ortodoncia o con cirugia ortognatica son las siguientes:

1. Antes de iniciar el tratamiento, los pacientes con clase
lll tratados con cirugia ortognatica presentan una
discrepancia esquelética mayor que aquellos que se
tratan sélo con ortodoncia, debido fundamentalmente a

una mandibula adelantada o de mayor tamafio.

2. Una vez finalizado el tratamiento, los pacientes
quirargicos presentan una relacion esquelética mejor
gue los que se tratan s6lo con ortodoncia, a expensas

fundamentalmente del avance maxilar.

3. Antes de iniciar el tratamiento la inclinacién del incisivo
superior es similar en los dos grupos, pero los incisivos
inferiores estan mas inclinados hacia lingual en el grupo
con cirugia, ya que presentan una discrepancia
esquelética mas acentuada y requieren un grado de

compensacion dental mayor.
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4. Durante el tratamiento, en los pacientes quirdrgicos los
incisivos superiores se inclinan hacia vestibular y los
inferiores también pero sin llegar a valores ideales, lo
gue impide la correccion esquelética completa tras la

cirugia en la mitad de los casos.

5. Las variables que tienen méas tendencia a acercarse a
norma tras el tratamiento son ANB, Wits, inclinacion de

los incisivos inferiores y angulo interincisivo.
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ANEXO Il. COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

FACULTAD DE MEDICINA 'Y ODONTOLOGIA
UNIVERSITAT DE VALENCIA

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD.

Todos sus datos y registros diagndsticos recogidos en su historia
clinica seran tratados con absoluta confidencialidad por parte del
personal encargado de la investigacidén. Asi mismo, si los resultados
del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas cientificas,
en ningun momento se proporcionaran datos personales de los
pacientes que han colaborado en esta investigacion. Tal y como
contempla la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal, podra
ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos

contactando con el investigador principal de este estudio.






ANEXO I1l. CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA
UNIVERSITAT DE VALENCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (nombre del paciente/padre/madre o tutor) con DNI ne () he sido ampliamente
informado de la Tesis Doctoral que va a ser llevada a cabo por Pascual Martinez Asunsolo,
Odontdlogo, y consiento libremente que todos mis registros diagnosticos sean utilizados
exclusivamente con fines de investigacion.

Todos sus datos y registros diagndsticos recogidos en su historia clinica serd tratados con
absoluta confidencialidad por parte del personal encargado de la investigacién. Asi mismo, si
los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacién en revistas cientificas, en ningun
momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han colaborado en esta
investigacion. Tal y como contempla la Ley de Proteccion de Datos de Cardcter Personal, podra
ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos contactando con el investigador

principal de este estudio.

Firma paciente/padre/madre o tutor
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