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RESUMEN

Introduccion: La relacion esquelética clase Il representa uno de los problemas mas dificiles
de enfrentar en la clinica ortoddntica. Su tratamiento debe incluir generalmente un avance
maxilar con madscara facial de protraccién combinada con expansidn rdpida palatina que
segln lo reportado en la literatura, produce una rotacion anterior del maxilar y posterior
de la mandibula desfavorable para los pacientes que de base presenten un patrén de
crecimiento vertical, sin embargo, los estudios que llegan a esta conclusién no clasifican el
patrén de rotacién maxilomandibular antes y después de la intervencidn en cada paciente.
Considerando que la intervencidon temprana con mdscara facial en sujetos clase Ill puede
mejorar su prondstico, es importante determinar si los efectos desfavorables atribuidos a
este tratamiento son consecuencia de una alteracion del patrén de crecimiento por parte
de la terapia o son una continuacion de la tendencia de crecimiento ya establecido en ellos.
Por lo tanto el objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de la terapia con mdscara facial
sobre la rotacion maxilomandibular considerando el patrén de crecimiento inicial y final de
cada paciente, para evaluar la hipétesis nula: La mascara facial no modifica el patrén de
crecimiento inicial de los pacientes. Métodos: Radiografias de pacientes, 20 nifias y 18
ninos, con edad promedio de 7.5 afios, clase Il por hipoplasia maxilar, que fueron tratados
durante 1.6 afios en promedio con mdscara facial de protraccién, se analizaron en T1 y T2.
Se utilizd la prueba la prueba t-student pareada y se realizé su superposicidén con la técnica
descrita por Bjork. Se determiné el patrdn de crecimiento al inicio y al final del tratamiento
de cada paciente segun lo esperado para la edad en el estudio de Riolo y col. evaluando
cambios con chi2 mediante un analisis de correspondencias multiple. Resultados: se
encontré un promedio de rotacion del plano palatino de -0.45° (p=0.13) y del plano
mandibular de 0.39° (p=0.39). En la superposicién se observé que la rotacidon verdadera y
aparente en ambos maxilares mantuvo la misma direccién (p<0.05). Con la clasificacion de
Riolo se encontré que la mayoria de los pacientes conservaron su patron inicial de
crecimiento mandibular después de la terapia con un andlisis de correspondencia valor
p=0.000. Conclusion: la terapia con expansidn rapida y mascara facial no modifica el patrén
de crecimiento vertical, los cambios observados presentan una tendencia a conservar la
direccidn inicial de crecimiento de cada paciente después de la terapia.



INTRODUCCION

La relacién esquelética clase lll es producida por una alteracidén en el tamafiio o en la posicién
del maxilar y la mandibula, presentandose como una retrusién o hipoplasia del maxilar en
presencia de una mandibula normal, un prognatismo o macrognatismo acompafnado de un
maxilar normal, o una alteracién en la posicion o tamafio de ambos maxilares, e
involucrando desarmonias en sentido sagital, transversal y vertical (1,2). Es una entidad con
una incidencia variable en diferentes poblaciones, reportandose entre 1% a 5% en blancos,
5% en latinos y entre un 9% a 19% en asiaticos (2-4). Otros estudios muestran una
prevalencia del 3-5% entre caucdsicos, 3-6% en americanos-africanos (5) y 3.7% en
poblacién colombiana (4).

Esta relacion esquelética representa uno de los problemas mas dificiles de enfrentar en la
clinica ortodéntica por el patrén de crecimiento impredecible y potencialmente
desfavorable que estos pacientes pueden expresar (1,6). Wolfe y col., reportan que los
sujetos clase Il presentan mandibulas mas hiperdivergentes y la altura facial inferior
aumentada cuando se comparan con un grupo control clase | (7). El tratamiento se ha
orientado a un adelantamiento del maxilar y/o al control del crecimiento mandibular y se
han desarrollado diferentes aparatos para lograr estos objetivos que incluyen la mascara
facial de protraccion, la mentonera, la traccién cervical inferior y aparatos ortopédicos
funcionales (1,8-11).

La protraccion maxilar con mascara facial combinada con expansion rapida palatina (EP/MF)
es una terapia para pacientes clase Ill con hipoplasia o retrusion maxilar que se muestra
efectiva segun lo reportado por estudios comparativos de pacientes tratados y controles no
tratados, principalmente cuando se usa en edades tempranas(12—-15) y que permite una
disminucion en la necesidad de tratamiento quirdrgico posterior (16). Sin embargo, se ha
descrito que esta terapia produce una rotacidn anterior del maxilar y posterior de la
mandibula que puede ser desfavorable para los pacientes que presenten un patrén de
crecimiento vertical (12-14,17). Considerando que la EP/MF es una opcién efectiva y poco
invasiva de tratamiento temprano para pacientes clase lll hipoplasicos, es importante
determinar si los efectos rotacionales maxilomandibulares desfavorables que se le
atribuyen a esta terapia son efectivamente consecuencia de una alteracion del patrén de
crecimiento por parte del tratamiento o son una continuacion de la tendencia de
crecimiento establecido inicialmente en estos pacientes. Esta es una situacién clinicamente
relevante que no se ha evaluado en la literatura, puesto que los estudios que reportan los
efectos sagitales y verticales de la mascara facial incluyen disefios con grupos en paralelo
donde no se clasifica ni se compara el patrén de crecimiento de los pacientes al inicio y al
final del tratamiento (13,18).

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar el efecto del tratamiento de expansion
palatina y madscara sobre la rotacién maxilomandibular considerando el patron de



crecimiento inicial y final de cada paciente, para evaluar la hipétesis nula: la mascara facial
no modifica el patrdn de crecimiento inicial de los pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo longitudinal en pacientes clase Il por hipoplasia maxilar
tratados con expansién palatina y mascara facial, donde cada individuo fue su propio
control. El tamafo muestral necesario para evaluar si la mdscara facial causa cambios en la
rotacién maxilomandibular fue establecido en 34 pacientes, utilizando el software
GpowerNT de acuerdo con los siguientes pardmetros: tamafio de efecto=0.5, significancia
estadistica 0.05 y poder de 0.80. En este estudio retrospectivo se incluyeron radiografias de
38 pacientes (20 nifias y 18 nifios) que fueron tratados consecutivamente con expansion
rapida palatina y mdscara facial de protraccion (ERP/FM) en la consulta privada de tres
odontopediatras de la ciudad de Medellin. Todos los pacientes cumplieron los siguientes
criterios de inclusién: mordida cruzada anterior o relacion incisal borde a borde; sin
tratamientos ortopédicos previos; maduracién esquelética CS 1y 2 prepuberal (19); dngulo
ANB menor de 3°; wits 1.5mm o menor; ausencia de anomalias dentales (forma, tamafio o
numero), sin extracciones dentales previas; denticion mixta temprana con incisivos y
primeros molares permanentes erupcionados. Se establecieron como criterios de exclusién:
anomalias craneofaciales, desordenes sicosociales que pudieran haber interferido con la
cooperacion del paciente, falta de autorizacién de los padres o del paciente, desordenes en
la articulacion temporomandibular y maloclusién clase 11l por macrognatismo. El estudio fue
aprobado por el comité de ética de la Universidad CES en el acta de la sesién nimero 109
del comité institucional de ética de investigacion en seres humanos.

Todos los pacientes se sometieron a un protocolo de tratamiento debido a su relacién
esquelética clase Ill por hipoplasia maxilar, similar al descrito por Turley (20) en el que se
realizé expansiéon rapida palatina (ERP) con tornillo tipo hyrax, bandas en los primeros
molares permanentes superiores y con ganchos (hooks) vestibulares a nivel de caninos para
realizar protracciéon con mascara facial. Se activd un cuarto de vuelta al dia por 20 dias o
hasta alcanzar la relacion transversal adecuada segun la condicién inicial de cada paciente.
Se usé una mdscara de protraccion (MP) entre 14 a 16 horas por dia, con eldsticos que
generaron 16 onzas de fuerza por lado (entre 300 a 500 gramos) y con un vector de fuerza
anterior e inferior entre 30 a 40 grados con respecto al plano oclusal. Se usé la mascara
facial de manera activa hasta corregir la mordida cruzada anterior y la estética facial del
paciente.

Para evaluar los efectos verticales del tratamiento se utilizd un disefio pareado donde los
mismos pacientes fueron usados como control. Asi, se clasificé cada paciente segln su
patron de crecimiento antes y después del tratamiento en vertical, neutro u horizontal, con
base en la medicion del dngulo entre plano mandibular y silla-nasion y comparandolo con
lo esperado para la edad de cada paciente en los dos momentos, segun el estudio de Riolo
y col.(21). Ver tabla 1. Se consideré un crecimiento neutro en los pacientes cuya medida del



angulo SN/PM estuviera dentro del rango esperado para su edad segun los criterios del
estudio de Riolo y col., asi mismo, un dangulo aumentado se considerd crecimiento vertical
y la disminucién del mismo se definié como crecimiento horizontal.

Tabla No. 1. Medidas del angulo SN-Plano mandibular segun Riolo y col. con las que se
clasifico el patréon de crecimiento vertical de cada paciente antes y después de la terapia.

Edad N Promedio DS Edad N Promedio DS
hombres mujeres

7 44 36.0 4.9 7 31 36.7 4.9

8 44 35.1 4.5 8 36 35.4 5.0

9 46 34.7 4.6 9 31 35.3 5.3

10 45 34.7 4.7 10 35 35.3 5.1

11 43 34.7 4.7 11 30 34.8 5.6

Setenta vy seis radiografias cefalicas convencionales fueron incluidas, 38 de antes de iniciar
el tratamiento (T1) y 38 del final del tratamiento activo (T2).

Las radiografias fueron estandarizadas en su magnificacién por un operador experto. Este
mismo operador realizé los trazos y mediciones de las radiografias con un coeficiente de
correlacién intraclase menor a 0.8mm. Luego se realizd la superposicion en los momentos
T1 y T2 para cada paciente, por un especialista en odontopediatria calibrado, cuyos
resultados fueron comparados con un operador experto en la realizacién de dicha técnica,
gue actud como gold estandar. La concordancia entre el operador experto y el odontélogo
especialista fue alta segun lo obtenido por el coeficiente de correlacién intraclase que
mostré una varianza no significativa entre las lecturas.

La técnica de superposicion de Bjork fue la usada por Wang y col.(22), donde se definié la
rotacion verdadera como el cambio entre T1 y T2 del dangulo formado por la linea de
conexidn entre las sefiales hechas en el cuerpo de ambos maxilares y la base de craneo
anterior (SN). La rotacion aparente fue definida como la modificacion que presentd el
angulo formado por la linea SN con plano mandibular y con plano maxilar, y la diferencia
entre la rotacidn verdadera y aparente fue denominada remodelacion angular.

Se utilizaron para el analisis las siguientes variables cefalométricas:

N — Me: medida lineal desde nasion hasta mentdn, determina la altura facial
anterior.
N — ENA: medida lineal desde nasion hasta espina nasal anterior, determina

la altura facial anterior superior

ENA — Me: medida lineal desde espina nasal anterior hasta menton, determina
la altura facial anterior inferior



Ang. Goniaco: medida angular de los planos mandibular y de la rama mandibular.

S-Go: medida lineal desde silla hasta gonion, determina la altura facial
posterior
S —ENP: medida lineal desde silla hasta espina nasal posterior, determina la

altura facial posterior
PM - S/N: medida angular entre los planos silla-nasion y plano mandibular

IM -S/N—Mand: medida angular entre el plano formado por la simulacion de los
implantes en la mandibula y el plano silla-nasion

PP - S/N: medida angular entre los planos silla-nasion y plano palatino

IM- S/N — Mx: medida angular entre el plano formado por la simulacién de los
implantes en el maxilar y el plano silla-nasion

Co-A: medida lineal que describe la longitud efectiva del maxilar
Co-Gn: medida lineal que describe la longitud efectiva de la mandibula.
ANALISIS ESTADISTICO

Dado que este fue un disefo antes y después, se realizé una comparacion de las variables
al inicio (T1) y al final del tratamiento (T2), verificada la normalidad de las variables se
encontrd que todas seguian una distribucidn normal segun la prueba de Shapiro Wilks (p>
0.05), en consecuencia se utilizé la prueba t-student pareada para la comparacién de
medias bajo la verificacion del supuesto de varianzas iguales. Se utilizé6 ademas el analisis
de correspondencias multiples (Chi?) (23) para comparar el tipo de crecimiento inicial con
el final, asi como las rotacion verdadera, aparente y el remodelado.

RESULTADOS

Fueron evaluadas 38 radiografias de pacientes tratados con ER/MF (52% nifios y 48 % nifias)
cuyo promedio de edad al inicio de tratamiento fue 7.5 afios, con una DS de 1.1 afios, en un
rango de 5.2 a 9.5 afos. En general, el promedio de tiempo de tratamiento ortopédico fue
1.6 afios con una DS de 0.5, con un minimo de 0.6 afios y un maximo de 2.8 afios de
tratamiento. Al final del tratamiento los pacientes presentaban una edad promedio de 9.1
afos con una DS de 1.1 afios, en un rango de 7.1 a 12 afios.

Se encontré un aumento en la altura facial anterior estadisticamente significativo al
comparar los cambios de las medidas rotacionales lineales en T1 y T2. Las medidas



rotacionales angulares basadas en el plano de la base craneal anterior (SN), que definen la
rotaciéon aparente y verdadera de ambos maxilares, no mostraron una variacion

estadisticamente significativa, como lo muestra la tabla 2.

Tabla No.2 Cambios en las medidas cefalométricas entre T1y T2

Varianzas Valor p
T1 T2 Test de A(T2-T1) t test
Levene pareado
X ps X ps X ps
Medidas Rotacionales
Lineales
N - Me 107.21 6.63 111.90 6.63 Iguales 4.69 4.06 0.00
N - ENA 48.69 3.59 50.89 3.29 Iguales 223 2.29 0.00
ENA - Me 60.40 4.33 62.97 4.69 Iguales 2.59 2.47 0.00
S-Go 62.81 4.72 65.32 4.05 Iguales 251 297 0.00
S-ENP 42.64 3.10 44,94 298 Iguales 230 1.72 0.00
Medidas Rotacionales
Angulares Base de Craneo
PM- S/N 39.39 4.53 39.53 5.59 Iguales 0.13 2.51 0.75
IM - S/N - Mand 39.29 4.59 39.68 5.58 Iguales 0.39 2.51 0.39
PP-S/N 9.26 291 8.82 3.18 Iguales -0.45 1.78 0.13
IM-S/N - Mx 9.05 2.75 8.63 3.27 Iguales -0.39 2.19 0.31
Medidas Sagitales Lineales
Co-A 80.14 0.71 82.08 0.63 Iguales 194 2.68 0.00
Co-Gn 105.64 6.13 109.05 5.89 Iguales 3.50 4.09 0.00
Otras Medidas
Rotacionales
Angulo Goniaco 129.30 3.57 127.74 3.59 Iguales -1.56  1.56 0.00

El andlisis de correspondencias utilizado para comparar el tipo de crecimiento inicial con el
final segln los criterios del estudio de Riolo y col., indicé que existe correspondencia en los
tres tipos de crecimiento, es decir, los sujetos mantuvieron su patrén de crecimiento
después de la terapia, ya fuera éste horizontal, neutro o vertical. Ver grafico 1 y tabla 3.



Grdfico No. 1 Correspondencia entre la rotacion mandibular inicial y final después de la
clasificacién segun los criterios de Riolo y col.
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Tabla No. 3 Clasificacion inicial y final de la rotacion mandibular después de la clasificacién
segun los criterios de Riolo y col.

Rotacion Mandibular Final

Total
Anterior Neutra Posterior
Anterior 5 0 1 6
Rotacion
Mandibular Neutra 1 1 1 3
Inicial

Posterior 1 3 25 29

Total 7 4 27 38

Chi2 de Pearson (gl:4)=23.8, valor p=0.000.

El analisis de correspondencias entre la rotacidon verdadera y aparente del maxilar mostré
una correlacidn significativa (p<0.000) entre las dos variables, asi, la rotacion verdadera y

aparente del maxilar en la mayoria de los casos presentd la misma direccién. Ver tabla No.
4,



Tabla No. 4 Correspondencia entre la rotacion verdadera y aparente del maxilar

Rotacion aparente del maxilar
Rotacion verdadera

del maxilar Total
No rotacion  Rotacidn anterior  Rotacidon posterior
No Rotacién 2 2 0 4
Rotacion anterior 4 13 1 18
Rotacion posterior 4 0 12 16
Total 10 15 13 38

Chi2 de Pearson (gl:4)=25.8, valor p<0.000

La rotacidon aparente y verdadera de la mandibula también mostré una correlacién
significativa (p<0.001) en cuanto a la direccién en que ambas se presentan, como lo muestra
la tabla No. 5.

Tabla No. 5 Correspondencia entre la rotacion verdadera y aparente de la mandibula

Rotacion aparente de la mandibula
Rotacion verdadera

. Total
de la mandibula ., ota
., Rotacion ., .
No Rotacion . Rotacion posterior
anterior
No Rotacion 2 1 2 5
Rotacién anterior 1 12 1 14
Rotacién posterior 3 3 13 19
Total 6 16 16 38

Chi2 de Pearson (gl:4)=19.7, valor p<0.001.

DISCUSION

Este estudio retrospectivo analizd las radiografias cefdlicas de 38 pacientes clase Ill por
hipoplasia maxilar tratados con ER/MF, encontrando que casi todos los pacientes conservan
su patron de crecimiento vertical al final del tratamiento. Asi mismo, se observd que la
mayoria de los pacientes presentaban un patrén de rotacion mandibular posterior antes del



tratamiento, tal como lo describen otro autores (7,25). Guyer y col., reportan que los
pacientes clase lll presentan una dngulo goniaco mds obtuso, una cara mas larga y un dngulo
del plano mandibular con silla-nasion aumentado (26), lo que coincide con las
caracteristicas de crecimiento inicial de la mayoria de los pacientes incluidos en este
estudio.

Se encontré un promedio de rotacidn del plano palatino de -0.45° (p=0.13) y del plano
mandibular de 0.39° (p=0.39) que no se consideraron estadisticamente significativos. Se
corroboré la direcciéon de rotacion maxilo-mandibular con la técnica de superposicion
descrita por Bjork observando ademads, que la direccion de la rotacion verdadera y aparente
coincide en ambos maxilares. Estos resultados contrastan con otros estudios donde se
describe un cambio estadisticamente significativo en los planos maxilar y mandibular que
indica una rotacién anterior maxilar y posterior mandibular después de la terapia
(13,18,24). Estos estudios presentan disefios en paralelo con dos grupos y no evalian el
comportamiento del patrén de crecimiento de cada paciente en sus resultados
(13,18,27,24). En este estudio se considerd un disefio pareado como la mejor opcién para
determinar si los efectos rotacionales maxilomandibulares que se le atribuyen a esta terapia
son efectivamente consecuencia de una alteracidon del patrén de crecimiento por el
tratamiento o son una continuacién de la tendencia de crecimiento establecido en estos
pacientes y se definiéd un tamafio muestral adecuado para la evaluaciéon. Se encontré que la
mayoria de los pacientes mantuvieron su patréon de crecimiento al final del tratamiento,
presentandose algunos cambios en la direccidn de rotacidon, principalmente en los
pacientes clasificados con rotacidon neutra inicial, de éstos, algunos pasaron a tener una
direccidén de crecimiento posterior y otros una anterior, lo que deja ver que no siempre
deberia esperarse de la terapia un cambio hacia rotacidn posterior mandibular como se
reporta en la literatura (7,12,14).

Se considerd el analisis desde tres perspectivas diferentes, asi, se valoraron los cambios en
T1y T2, se corroboraron los resultados obtenidos utilizando la superposicién de Bjork y por
ultimo se considerd el patrén de crecimiento de cada paciente. Con todos estos enfoques
se pudo observar que aunque se presentan cambios en la rotacién maxilomandibular
después del tratamiento, estos parecen ser mas una continuacion del patrdn de crecimiento
del paciente y no tanto un efecto de la terapia.

Entender que los efectos verticales asociados a la mascara facial estan mas relacionados
con la tendencia de crecimiento y no tanto con un efecto de la terapia es clinicamente
relevante, puesto que despeja la posibilidad de usar este tratamiento en pacientes clase Il
hipoplasicos con crecimiento vertical inicial que requieran un adelantamiento maxilar por
sus caracteristicas faciales. La terapia de protraccidon con madscara facial ha demostrado ser
la mejor alternativa de tratamiento para pacientes clase Il en edades tempranas (28) y en
algunos casos se puede limitar su uso cuando los pacientes muestran patrones faciales
verticales, disminuyendo sus opciones terapéuticas tempranas. Con base en los resultados



de este estudio se podria sugerir el uso de mdscara facial en pacientes clase Il con
crecimiento vertical que antes no podian ser considerados como candidatos para esta
terapia, lo que mejora el prondstico de su tratamiento y disminuye la posibilidad de
procedimientos invasivos como correcciones estéticas y funcionales quiridrgicas. Ademas se
sugiere que los estudios que se realicen sobre protraccién maxilar con mascara facial en
pacientes en crecimiento incluyan siempre una clasificacién inicial del patrén de rotaciéon
para poder evaluar de forma precisa los resultados del tratamiento sobre el crecimiento y
asi precisar los alcances clinicos de éstos.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio sugieren que la terapia con expansion rapida y mdascara facial
no modifica el patrén de crecimiento vertical, los cambios en la rotacion maxilomandibular
observados después del tratamiento presentan una tendencia a conservar la direccién
inicial de crecimiento, puesto que la mayoria de los pacientes mantiene su patréon de
crecimiento al final de la terapia.
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