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Saldarriaga Valencia JA. Cambios posicionales de los caninos permanentes
superiores posterior al tratamiento con mascara facial y Hyrax. [tese de doutorado].
Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2020.

RESUMEN

El tratamiento mas eficaz de la maloclusion de Clase 1l con hipoplasia o retrusion
maxilar en la denticidbn mixta ha sido la méascara facial de protraccion maxilar en
combinacién con expansion maxilar. Los caninos permanentes maxilares al ser los
ultimos dientes en erupcionar podrian verse afectados por la mesializacion de los
molares y la constriccién de la zona anterior del maxilar generadas por la protraccion
maxilar, resultando en su impactacion. El propdsito de esta investigacion fue evaluar
los cambios posicionales de los caninos permanentes superiores posterior al
tratamiento con expansion y protraccion maxilar. Con este fin, se realizé un estudio
exploratorio, con un disefio retrospectivo y analisis de radiografias panoramicas de 41
pacientes en denticion mixta antes (t0) y después (t1) del tratamiento de la clase Il
con hipoplasia de la mandibula utilizando una méascara facial de protraccién maxilar
combinada con expansion maxilar con dispositivo tipo Hyrax, en comparacién con un
grupo control de 41 pacientes en crecimiento sin tratamiento, similar en edad, género
y denticion al grupo tratado. Para analizar el cambio en la posicion de los caninos
permanentes superiores se realizé en las radiografias panoramicas el analisis de
Power and Short, de Ericson y Kurol (modificacion de Lindauer y col), de Warford, de
la altura de los caninos permanentes superiores con respecto al plano oclusal y del
grado de desarrollo radicular de Nolla y la posicion de los primeros molares maxilares.
Los datos se analizaron usando la prueba t para muestras dependientes para evaluar
las diferencias en las variables entre los lados. Para comparar las diferencias en las
variables antes y después de lo tratamiento y las diferencias entre lo grupo tratado y
control, se aplico la prueba de Levene para verificar la homogeneidad de las
variaciones y la correspondiente prueba t de Student para muestras independientes.
Se observaron los cambios en la frecuencia del prondstico segun las variables de
analisis y se realizo la Correlacion de Pearson entre las variables de analisis. Todas
las comparaciones para generacion de hipotesis se hicieron con una significancia de
0,05. Después de analizar los resultados se pudo concluir que el tratamiento con
expansion y protraccion maxilar con la mascara facial no produce cambios
posicionales desfavorables de los caninos permanentes superiores ni en los primeros
molares permanentes en pacientes con maloclusion clase Il por hipoplasia del maxilar
gue se encuentran en denticion mixta.

Palabras clave: Ortodoncia. Maloclusion, Angle Clase Il /terapia. Técnica de
expansion palatal. Diente canino. Diagnéstico.



Saldarriaga Valencia JA. Positional changes of the upper permanent canines after
treatment with a face mask and Hyrax. [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade
de Odontologia da UNESP; 2020.

ABSTRACT

The most effective treatment for Class Ill malocclusion with hypoplasia or
maxillary retrusion in the mixed dentition has been the maxillary protraction facial mask
in combination with maxillary expansion. The maxillary permanent canines being the
last teeth to erupt could be affected by the mesialization of the molars and the
constriction of the anterior area of the maxilla generated by the maxillary protraction,
resulting in their impaction. The purpose of this investigation was to evaluate the
positional changes of the upper permanent canines after treatment with maxillary
expansion and protraction. For this purpose, an exploratory study was performed, with
a retrospective design and panoramic radiography analysis of 41 patients in mixed
dentition before (t0) and after (t1) of treatment of class Il with hypoplasia of the jaw
using a facial mask of maxillary protraction combined with maxillary expansion with a
Hyrax device, compared to a historical control group of 41 growing patients without
treatment, similar in age, gender and dentition to the treated group. To analyze the
change in the position of the upper permanent canines, analysis of Power and Short,
Ericson and Kurol (modification of Lindauer et al), Warford, height of the upper canines
with respect to the occlusal plane and the position and degree of root development of
the maxillary first molars were performed in the panoramic radiographs. The data was
analyzed using the dependent samples t-test to assess the differences in the variables
between the sides. To compare the differences in the variables before and after the
treatment and the differences between the treated and control groups, the Levene test
was applied to verify the homogeneity of the variations and the corresponding
Student's t-test for independent samples. The changes in the frequency of the
prediction were observed according to the analysis variables and the Pearson
Correlation was performed between the analysis variables. All comparisons for
hypothesis generation were made with a significance of 0.05. After analyzing the
results, it was concluded that treatment with maxillary expansion and protraction with
the facial mask does not produce unfavorable positional changes of the upper
permanent canines or in the first permanent molars in patients with class Il
malocclusion due to hypoplasia of the maxilla in the mixed dentition.

Keywords: Orthodontics. Malocclusion, Angle Class Il /therapy. Palatal expansion
technique. Cuspid. Diagnosis.
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1 INTRODUCCION

La maloclusion clase 1l se caracteriza por una alteracion en la relacion sagital
de los maxilares, ya sea por una deficiencia o retrusion maxilar o por un prognatismo
0 macrognatismo mandibular o por una combinacién de las anteriores®. La etiologia
de la maloclusion clase Il es multifactorial y es debida a una interaccion de factores
hereditarios y ambientales?3.

Algunos autores reportan que la caracteristica mas observada en la
maloclusion clase Il es la hipoplasia del maxilar, con una incidencia del 25%?2. La
hipoplasia del maxilar es caracterizada por una deficiencia esqueletal tanto en sentido
vertical, transversal*, asi como en sentido anteroposterior, lo cual requiere una
correccion multidireccional®. Cefalométricamente podemos observar esta hipoplasia
con una disminucion de las medidas con respecto a los promedios del angulo ANB,
de la longitud efectiva maxilar, del angulo SNA, del plano palatal y del punto A
perpendicular de Frankfort que pasa por Nasion. Oclusalmente los pacientes con
hipoplasia del maxilar presentan arcos superiores con dimensiones transversales y
anteroposteriores disminuidas 12678,

Muchos estudios clinicos han demostrado que la aplicacion de una fuerza
ortopédica en el complejo craneofacial en etapas de crecimiento o en la denticion
mixta inicial puede contribuir para mejorar la maloclusién clase 1l por deficiencia del
maxilar, ya que durante esta etapa se tienen mas efectos esqueléticos en el
tratamiento °-29, El tratamiento temprano es comidnmente indicado para obtener una
relacion mas normal con la mandibula. La terapia con mascara facial de protraccion
se ha utilizado en combinacion con un aparato intraoral de expansion maxilar para
corregir la maloclusién clase Il asociada con una deficiencia maxilar?, esta expansion
puede ser realizada con una aparatologia intraoral tipo Hyrax. Muchos estudios
muestran efectos de la mascara facial tanto a nivel clinico como cefalométrico, otros
estudios reportan una constriccion de la zona anterior del paladar??23, y a partir de la
practica clinica se ha podido observar que aquellos pacientes que reciben tratamiento
con mascara facial para tratar su relacion esquelética clase Il por hipoplasia maxilar
necesitan tratamientos odontol6gicos posteriores para poder posicionar el canino
permanente maxilar en el arco por falta de espacio para su ubicacion®. El canino
permanente maxilar al ser el Gltimo diente en erupcionar en la zona anterior del maxilar

podria verse afectado por la mesializacion de los molares y la constriccion de la zona
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anterior del maxilar generadas por la méascara facial?>?3, esta es la razén que motivo
a realizar la actual investigacion. Para esto, se realiz6 un estudio con disefio
retrospectivo y andlisis antes y después, con las radiografias cefalicas y panoramicas,
antes de iniciar el tratamiento (t0) y un afio después (t1), de 41 pacientes clase Il por
hipoplasia del maxilar que se encontraban en denticibn mixta, comparados con un
grupo control de 41 pacientes en crecimiento sin tratamiento similares en edad, género
y denticion al grupo tratado. Se tomaron las siguientes medidas en las panordmicas:
andlisis de Power y Short?4, andlisis de Ericson y Kurol (modificacién de Lindauer y
col.?%), andlisis de Warford?®, altura de los caninos permanentes superiores con
respecto al plano oclusal?’ y grado de desarrollo radicular de Nolla?8, posicién del
primer molar superior con respecto a la fosa pterigomaxilar y al plano bicondilar, grado
de desarrollo radicular de Nolla de los primeros molares superiores para analizar el

cambio en la posicion de los caninos permanentes superiores.
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2 PROPUESTA

¢,Cudles son los cambios posicionales de los caninos permanentes superiores

en la radiografia panordmica posterior al tratamiento con expansién maxilar con

dispositivo tipo Hyrax y protraccion maxilar con mascara facial en pacientes con

maloclusion clase Il por hipoplasia del maxilar que se encuentran en denticion mixta?

2.1 Objetivo General

Evaluar los cambios posicionales de los caninos permanentes superiores luego

del tratamiento con Hyrax y mascara facial, basados en las radiografias panoramicas

de pacientes con maloclusién clase Il por hipoplasia del maxilar, que se encuentran

en diferentes estadios de la denticidén mixta.

2.1.1 Objetivos especificos

Evaluar la posicion y angulacion de los caninos permanentes en las
radiografias panoramicas antes (t0) y después del tratamiento (t1) con
Hyrax y méascara facial de protraccion maxilar.

Comparar los cambios posicionales de los caninos y molares
permanentes superiores en el grupo tratado con Hyrax y mascara facial
con un grupo control en (t0) y (t1).

Establecer si existe relacion en la impactacion de caninos permanentes
superiores posterior al tratamiento con Hyrax y mascara facial de
protraccion maxilar.

Relacionar posibles criterios de clasificacién basados en la clasificacién
de la altura del canino permanente y del estadio de Nolla en funcién de
los criterios de Power y Short, Ericson y Kurol (modificacion de Lindauer)
y Warford.

Evaluar la posicién y grado de desarrollo radicular de Nolla de los
primeros molares permanentes superiores en las radiografias
panoramicas antes y después del tratamiento con Hyrax y mascara facial

de protraccion maxilar.
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3 REVISION DE LITERATURA

La maloclusion clase Il se caracteriza por una alteracion en la relacion sagital
de los maxilares, ya sea por una deficiencia o retrusién maxilar o por un prognatismo
0 macrognatismo mandibular o por una combinacién de las anteriores?. Los pacientes
con hipoplasia maxilar presentan arcos superiores con dimensiones transversales y
anteroposteriores disminuidas®246-8_ Ademas en los arcos de los sujetos clase Il se
observa una inclinacion de los dientes superiores hacia lingual y de los dientes
inferiores hacia vestibular debido a la restriccion del crecimiento y poco desarrollo del
maxilar?.

La etiologia de la maloclusion clase Ill es multifactorial y es debida a una
interaccion de factores hereditarios y ambientales. Varios de los factores etiolégicos
ambientales que se han reportado son: las amigdalas grandes, la respiracion oral,
defectos anatdmicos congénitos, alteraciones hormonales, habito de protrusion
mandibular, postura, trauma, enfermedades, erupcion irregular de los incisivos
permanentes o pérdida de los incisivos deciduos. En cuanto al componente hereditario
algunos autores informaron una fuerte influencia genética en la transmision de la
maloclusion clase Il y que el prognatismo estaba asociado con ciertas condiciones
del cromosoma X aneuploidal y afirmaron que el prognatismo, tanto superior como
inferior se incrementa con la adicion de cada cromosoma X mostrando mayor
prognatismo la mandibula?2.

La incidencia de la maloclusién esquelética clase Ill en la poblacién caucasica
es aproximadamente del 3 — 5 % 2°. Mientras que en asiaticos (japoneses y chinos) la
incidencia aumenta a un 14% de la poblacién 2. Por otro lado, en las poblaciones de
América la incidencia es aproximadamente del 5%?3!. Segun Silva Reveka, en su
estudio realizado en una poblacion de adolescentes latinos cerca del 9.1%
presentaron una maloclusion clase 1131, En Colombia, segun estudios de maloclusién
realizados, se puede asegurar que no existe suficiente informacion acerca de la
prevalencia y la necesidad de tratamiento en este grupo de pacientes®?; solo en un
estudio realizado por Thilander y col. en una poblacion de 4,724 nifios y adolescentes
bogotanos, se pudo establecer que la prevalencia de la maloclusién clase lll fue de
un 3,7% dada por una relacion molar de mesio- oclusion. Del mismo modo, de un total
de 1,441 nifios, el 4,9 % se asocié a mesio-oclusion en denticion permanente, y 3.9%
de 1,539 pacientes en denticion mixta temprana®:. Sin embargo, estos aportes solo

hacen referencia a la relacion oclusal que estos presentan segun la forma de articular
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el molar superior con el inferior.

Algunos autores reportan que la caracteristica mas observada en la
maloclusion clase Il es la hipoplasia del maxilar, con una incidencia del 25%?2. Otros
autores reportan que la maloclusion clase Il muestra hipoplasia en combinacion con
una mandibula normal o minimamente prognatica; mientras que Guyer et al. reportan
que el 25% de su muestra total presentaron una retrusion simple maxilar y una
mandibula prognatica®. La hipoplasia del maxilar es caracterizada por una deficiencia
esqueletal tanto en sentido vertical, transversal®, asi como en sentido anteroposterior,
lo cual requiere una correccion multidireccional®. Cefalométricamente se puede
observar esta hipoplasia con una disminucién de las medidas con respecto a los
promedios del angulo ANB, de la longitud efectiva maxilar, del &ngulo SNA, del plano
palatal y del punto A perpendicular de Frankfort que pasa por Nasion!246-8,

Muchos estudios clinicos han demostrado que la aplicacion de una fuerza
ortopédica en el complejo craneofacial en etapas de crecimiento o en la denticién
mixta inicial puede contribuir para mejorar la maloclusién clase Il por deficiencia del
maxilar, ya que durante esta etapa se tienen mas efectos esqueléticos en el
tratamiento °-29, El tratamiento temprano es comdnmente indicado para obtener una
relacion mas normal con la mandibula. El principio de la protraccion maxilar es la
aplicacion de una fuerza dirigida anteriormente en los puntos de sutura circunmaxilar,
ya que a una edad temprana estan débilmente fusionadas teniendo la posibilidad de
estimular la aposicion 6sea en las zonas de sutura'43*. La terapia con mascara facial
de protraccion se ha utilizado en combinacion con un aparato intraoral de expansion
maxilar para corregir la maloclusion clase Ill asociada con una deficiencia maxilar??,
esta expansion puede ser realizada con una aparatologia intraoral tipo Hyrax. La
técnica con mascara facial fue descrita por primera vez hace mas de 100 afios por
Potpeschnigg en 1875, luego de un tiempo fue descrita de nuevo por Delaire en 1976
y mas tarde en 1983 Petit modifico los conceptos basicos de Delaire aumentando la
cantidad de fuerza aplicada al aparato y disminuyendo de este modo el tiempo total
de tratamiento?!. La expansion maxilar produce un movimiento hacia adelante y hacia
abajo del maxilar debido al efecto en las suturas intermaxilares y circunmaxilares lo
gue hace que esta alteracion permita una reaccion positiva o benéfica de las fuerzas
aplicadas por la protraccion de la mascara facial®®. De aqui se entiende el principio de
dicha protraccion ya que al aplicar las fuerzas sobre las suturas se estimula la

aposicion de hueso en estas zonas. Estas fuerzas tendran su punto de aplicacién en



17

los molares maxilares y su zona de apoyos sera en la cara (frente y mentén)26. Muchos
estudios muestran los siguientes efectos de la mascara facial tanto a nivel clinico como
cefalométrico:

e El desplazamiento anterior del maxilar 37-3°,

e La extrusion y mesializacion de los molares superiores??40-42,

e La rotacion hacia abajo y atras de la mandibula3®43,

e El movimiento de los dientes maxilares hacia adelante, inclinacion labial de los
incisivos superiores e inclinacién lingual de los incisivos inferiores2:39:40.44,

e Elincremento del &ngulo SNA*>, aumento del &ngulo ANB, aumento del Witts?6,
disminucién del angulo SNB'°, movimiento anterior del punto A de tejidos
blandos, reduccion del punto B de tejidos blandos, aumento del angulo de la
convexidad facial (NaPg)?*6.

e Elincremento en la dimension verticall3:39:4047,

e Otros estudios reportan una constriccion de la zona anterior del paladar??23,

e Impactacion de los caninos permanentes maxilares*84°.

A partir de la préctica clinica se ha podido observar que aquellos pacientes que
reciben tratamiento con mascara facial para tratar su relacion esquelética clase Il por
hipoplasia maxilar necesitan tratamientos odontolégicos posteriores para poder
posicionar el canino permanente maxilar en el arco por falta de espacio para su
ubicacion.

El canino permanente maxilar al ser el Gltimo diente en erupcionar en la zona
anterior del maxilar podria verse afectado por la mesializacion de los molares y la
constricciéon de la zona anterior del maxilar generadas por la mascara facial?223, El
canino permanente maxilar es segundo diente mas frecuente en impactarse, el
primero es el tercer molar, siendo en las mujeres mas comun la impactacion de
caninos en comparacion con los hombres, 1,17% a 0,51% respectivamente. La
prevalencia es baja, oscila entre el 1.7 — 4 % segun lo reportan varios autores %057,

Muchas razones han tratado de explicar la impactacion de caninos
permanentes ya sea por medio de la evidencia clinica o por medio de teorias?6-°8, En
la evidencia clinica se tienen las causas o razones primarias®®®° relacionadas con la
falla de erupcioén de los caninos permanentes como:

e La pérdida temprana de dientes deciduos en el arco superior 595,

e Ausencia congénita de dientes permanentes en el arco superior.
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e Presencia de quistes dentigeros.
e La retencion prolongada de deciduos®%%°,

e Erupciones ectdpicas de primeros molares permanentes superiores.

Segun las teorias, la etiologia de la impactacion ha sido explicada por una teoria de
la guia y una teoria genética®-%2, La teoria de la guia relaciona intimamente la
impactacion de los caninos permanentes con la alteracion de la forma y tamafio de
los incisivos laterales, anomalia que no va a contribuir a la guia del canino hacia su
erupcion®263. Sin embargo existen algunos autores que no sustentan dicha teoria
como es en el caso de Brenchley donde no ve relacion de la forma de los incisivos
laterales en etiologia de la impactacion de caninos permanentes®*. Y la teoria genética
relaciona las alteraciones o anomalias concomitantes, diferencias de sexo, diferencias
de la poblacion y la historia familiar como las causas de la impactacion de caninos
permanentes, especificamente con los caninos desplazados por palatino que parecen
ser producto de una herencia poligénica y multifactorial®®. Otros autores tratan de
explicar la etiologia de la impactacion de los caninos permanentes en cuatro grupos
diferentes: obstruccion local de tejido duro, patologia local, desviacion o alteracion del
desarrollo normal de los incisivos y factores hereditarios o genéticos 2. Sin embargo,
la teoria de la guia y genética siguen siendo las méas populares, entendiendo que no
existen hipotesis Unicas que puedan explicar completamente la etiologia de la
impactacion de los caninos permanentes maxilares. Por lo tanto, se postul6 una nueva
hipdtesis llamada hipotesis secuencial de la impactacion de los caninos permanentes
maxilares, la cual sugiere que los mecanismos genéticos influyen fuertemente en la
posibilidad de que el canino permanente maxilar pueda impactarse y donde la guia
del incisivo lateral y la etapa de desarrollo juegan un papel vital en la determinacion
de la posicion final del canino permanente impactado®. Esta ubicacion de los caninos
permanentes impactados, sea por bucal o palatino, es relacionada con el espacio para
gue este mismo haga su erupcion, cuando el canino se encuentra por bucal o
vestibular se relaciona con un arco o un maxilar estrecho®¥%’. Y cuando el canino se
encuentra desplazado hacia palatino tiene suficiente espacio para realizar erupcion
solo que existen factores que contribuyen a dicha alteracion como se ha descrito en
el 85% de los casos 63,

El diagnostico de los caninos permanentes impactados se realiza

frecuentemente a través del examen clinico y de ayudas radiograficas, comiunmente
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la radiografia panoramica®®. El examen clinico incluye la inspeccion y la palpacion, en
la inspeccion se debe evaluar asimetrias en la exfoliacion y erupcién entre lado
derecho e izquierdo de los caninos permanentes, retencion excesiva de los caninos
deciduos, ausencia de la eminencia canina, presencia de abultamiento palatino,
inclinacién distal de la corona de los incisivos laterales y erupcion retardada del canino
permanente °. En la palpacion se debe observar el abultamiento de la eminencia
canina un afo antes que el canino permanente haga su erupcién, entre los 9 y 11
afos®®. Con respecto a las ayudas diagnésticas radiograficas es importante que a los
pacientes entre los 8 y los 10 afios de edad, se les evallen los cambios posicionales
de los dientes, en especial de los caninos permanentes superiores pues durante esta
fase, este diente muestra migracion, utilizando la superficie distal del incisivo lateral
permanente como guia para su erupcion’®. La informacion diagnostica obtenida a
partir de la radiografia panoramica es importante para la supervision o la prediccién
de la erupcion dentaria y los resultados del tratamiento. En la radiografia panoramica
se puede evaluar la ubicacién del canino permanente con respecto a la altura del plano
oclusal, a la posiciéon sectorial con respecto al incisivo lateral?>%!, al grado de
inclinacién con respecto a la linea bicondilar?® y con la linea media?*, con el fin de
saber la tendencia de impactacién de los caninos permanentes superiores. Los
analisis mas usados para obtener el diagnostico de riesgo de impactacion de los

caninos permanentes son los siguientes:

¢ Inclinacién del canino permanente, Analisis de Power y Short: usa un
angulo formado entre el eje longitudinal del canino permanente y una linea
media de referencia perpendicular al borde de la radiografia que pasa por la
espina nasal anterior. Cuando el angulo esta entre 0 y 15° el prondstico es
favorable; entre 15 - 30° es regular; y cuando supera los 31° su prondstico es
malo?4.

e Sector del canino permanente, Andlisis de Ericson y Kurol®! (modificaciéon
de Lindauer y col.?®): clasificado en 4 sectores, dados por el trazo de tres
lineas sobre el incisivo lateral, asi: una tangente a la superficie distal, otra
tangente a la superficie mesial y una bisectriz central; dando como resultado 4
sectores. Cuando el canino permanente se encuentra ubicado en los sectores
lll'y IV se dice que hay incidencia de impactacién. Sector I: es distal a la

tangente distal del lateral. Sector Il: esta entre la tangente distal y la bisectriz.
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Sector lll: esta entre la bisectriz y la tangente mesial. Sector IV: se encuentra
mesial a la tangente mesial. Esta sera una medida cualitativa, nominal tomada
en la radiografia panoramica. El prondstico es favorable cuando la clspide se
ubica en el sector | y empeora entre mas mesial se encuentre la localizacion de
la cspide’™.

e Andlisis de Warford et al.?%: establece el pronéstico de erupcién del canino
permanente superior basado en la angulacion formada entre una linea
bicondilar trazada en la radiografia panoramica y el eje longitudinal del canino
permanente. El prondstico es favorable cuando el angulo formado es mayor a
75°; regular cuando se encuentra entre 75° y 59°; y malo cuando es menor a
59°71,

e Altura del canino permanente con respecto al plano oclusal: mide la
distancia desde el vértice del canino permanente hasta el plano oclusal?’. Con
esta medida se obtiene el nivel de erupcion del canino permanente en relacion
con los bordes incisales; entre mas arriba se encuentre mas probabilidades hay

de impactacion®®.

Teniendo claro el diagnostico de la ubicaciéon de los caninos permanentes se
pueden predecir las consecuencias de la impactacion en el maxilar con el objetivo de
establecer su control y tratamiento. Algunas de estas consecuencias son la necesidad
de mas tratamientos odontolégicos al finalizar la terapia con mascara facial como es
el caso de cirugias para colocar aditamentos que permitan hacer la traccidon del canino
permanente a su posicion en el arco cuando estan impactados; la necesidad de
colocar aparatologia para distalizar los dientes posteriores y asi conseguir el espacio
necesario para la erupcién del canino permanente; la reabsorcién radicular a los
incisivos laterales por fuerzas ejercidas por el canino permanente impactado o en el
peor de los casos la pérdida del canino permanente impactado con sus implicaciones
estéticas cuando ya no hay solucion posible ante esta alteracion en la erupcion.

La observacion en la practica clinica y la poca literatura que reporta el fenébmeno, llevo
arealizar esta investigacion y de este modo poder establecer los cambios posicionales
de los caninos permanentes superiores posterior al tratamiento con mascara facial y
Hyrax en pacientes con maloclusién clase Il por hipoplasia del maxilar que se

encuentran en denticibn mixta comparados con un grupo control.
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4 MATERIALES Y METODOS
Este estudio tiene un disefio retrospectivo con analisis antes y después, en pacientes
con diagnostico de relacion esquelética clase 1l por hipoplasia maxilar que recibieron
tratamiento de expansion maxilar con dispositivo tipo Hyrax y protraccion maxilar con
mascara facial en la consulta privada de tres odontopediatras de la ciudad de Medellin
gue manejaron el mismo protocolo de tratamiento, comparados con un grupo control
de pacientes con rasgos faciales normales, no tratados con condiciones similares en
edad, género y caracteristicas propias de la poblacién colombiana’?. Se evaluaron las
radiografias cefélicas y panoramicas de los pacientes al inicio (t0) y al final del
tratamiento (t1). Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad
CES de Medellin, incluido en el acta 141.
4.1Criterios de Inclusién
Pacientes con edades entre los 5 y 10 afos, cuyas radiografias cefalicas y
panoramicas presentaron una relacion esquelética clase IlIl por hipoplasia del
maxilar, mordida cruzada anterior o relacion incisal borde a borde, angulo ANB
menor de 3°, Witts de 1.5 mm o menor, sin extracciones dentales, denticion mixta,
maduracion esquelética CS 1 y 2 prepuberal y sin previos tratamientos de
ortopedia maxilar.
4.2 Criterios de no Inclusién
Pacientes que presentaban sindromes, anomalias dentales en maxilar superior,
pérdidas tempranas dentales en maxilar superior, anomalias craneofaciales, entre
estas, labio y paladar hendido, presencia de maloclusion clase Il por macrognatismo.
4.3 Disefio Muestral
El disefio fue no probabilistico, debido a que se utilizé el conjunto de registros
seleccionados por conveniencia de pacientes que habian sido sometidos al
tratamiento con Hyrax y méascara facial.
4.4 Técnicas de Recoleccion de la Informacion
4.4.1 Fuentes de informacion
La fuente de informacion fue secundaria, ya que la recoleccion de los datos se
hizo con base en la revisién de las radiografias de cada paciente, tomadas en
su momento por indicacién de su diagndstico, en un proceso clinico de atencién
gue fue independiente a esta investigacion, al igual que la informacion obtenida

del grupo control.
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4.4.2 Instrumento de recoleccion de la informacion
La informacién obtenida de los registros de las radiografias y la historia clinica

fue digitada en una base de datos en Microsoft Office Excel.

4.4.3 Proceso de obtencién de la informacion

Los investigadores fueron los responsables de la revision de los registros
radiograficos y de las historias clinicas de los pacientes, de la préactica privada
de tres odontopediatras de la ciudad de Medellin, los cuales garantizaban la
proteccion y confidencialidad de la historia clinica y sus respectivas ayudas
diagnosticas. La recoleccion de los datos se realizo en los sitios donde estaban
disponibles los registros fisicos. Se hizo la recoleccion con verificacion de las
radiografias que cumplieron con los criterios de inclusion para garantizar la
calidad del dato. Se eligieron radiografias de pacientes que fueron sometidos a
un protocolo de tratamiento debido a su relacidon esquelética clase Il por
hipoplasia maxilar, similar al descrito por Turley’® en el que se realizé expansion
rapida palatina (ERP) con tornillo tipo Hyrax, bandas en los primeros molares
permanentes superiores y con ganchos (hooks) vestibulares a nivel de caninos
permanentes para realizar protraccion con mascara facial; se activo un cuarto
de vuelta al dia por 20 dias hasta alcanzar la relacion transversal adecuada
segun la condicion inicial de cada paciente. Se us6 una mascara de protracciéon
de Petit entre 14 a 16 horas por dia, con elasticos que generaron por lado entre
300 a 500 gramos (16 onzas de fuerza) y con un vector de fuerza anterior e
inferior de 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.

Se solicitd6 permiso ante la Universidad CES Medellin-Colombia,
especificamente ante el grupo de investigacion CES-LPH para poder tener
acceso al grupo control, el cual consistia en una muestra radiografica de 49
sujetos mestizos con rasgos faciales normales y sin antecedentes de
tratamiento de ortodoncia con un seguimiento a 18 afios, de aqui se escogieron
las radiografias panoramicas de 41 sujetos con edad y género comparables
con el grupo tratado y se trazaron de manera manual en las radiografias cada

una de las variables en dos tiempos de crecimiento diferentes.
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4.5 Anélisis Estadistico

Las medidas de tipo cuantitativo fueron analizadas con medidas de tendencia
central y de desviacion estandar y se analizé si tenian distribucion normal. Las
medidas que fueron de tipo categorico (cualitativas), fueron valoradas y estimadas en
forma de proporciones y presentadas a manera de tablas y graficos segun fuese el
caso. Para las comparaciones de tipo exploratorio se utilizaron pruebas paramétricas
y no paramétricas segun la distribucion de los datos, utilizando la prueba t Student
pareada o la prueba de rangos signados de Wilcoxon segun correspondié para las
variables cuantitativas pareadas, con distribucion normal o sin ella respectivamente.

Todas las comparaciones para generacion de hipotesis se hicieron con una
significancia de 0,05. Previo al procedimiento de analisis de los datos angulares,
longitudinales y de sectores se realizdé un proceso de calibracion entre el investigador
y un profesional experto considerado como el Gold estandar, para lo cual se utilizaron
un conjunto de medidas de 15 sujetos a partir de las cuales se estimé el coeficiente
de correlacion intraclase. Se considerd que el investigador estuvo adecuadamente
calibrado para hacer las mediciones y las clasificaciones correspondientes de los
pacientes si este coeficiente fue superior a 0.9 para cada uno de los conjuntos de
medidas: los angulos y los sectores clasificaron los cambios posicionales de los
caninos permanentes de acuerdo con los criterios de los autores Ericson y Kurol
(modificacion de Lindauer), Warford y Power y Short para determinar si esa posicion
del canino permanente tuvo un prondstico favorable, regular o malo. Una vez obtenida
la clasificacion en cada uno de los grupos de medicion, se procedi6é a establecer la
concordancia de las clasificaciones, para lo cual se realizaron 6 comparaciones y se
estimd para cada una de ella el indice Kappa de Cohen asumiendo como aceptables
valores entre 0.6 y 0.8 y muy buenos por encima de 0.8.

Para cada una de las mediciones (angulos, sectores y longitudes) se realizo la
comparacién pareada con el fin de establecer la magnitud del cambio y su
significancia, utilizando para ello las pruebas paramétricas o no paramétricas que se
correspondan con la distribucion de los datos. Dicha comparacion se hizo sobre la
medicidn natural cuantitativa y sobre las escalas clasificatorias definidas para ellas.

Para verificar la normalidad de los datos, se sometieron a la prueba de Shapiro-
Wilk. La media y la desviacion estandar se calcularon para las variables con
distribucion normal. La mediana y los intervalos de confianza al 95% de probabilidad

se calcularon para las variables que no exhibian una distribucién normal. Los datos se
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analizaron usando la prueba t para muestras dependientes para evaluar las
diferencias en las variables entre los lados. Para comparar las diferencias en las
variables antes y después del tratamiento y las diferencias entre lo grupo tratado y
control, se aplicara la prueba de Levene para verificar la homogeneidad de las
variaciones y la correspondiente prueba t de Student para muestras independientes.

Ademas, para cumplir el cuarto objetivo especifico se exploré mediante técnicas
de correlacion de Pearson cual podria ser la altura pronostica para el riesgo de
impactacion de los caninos permanentes en funcion de los criterios diagndsticos de
Warford, Ericson y Kurol (modificacion de Lindauer), Power y Short, y de igual manera
para el prondstico segun el desarrollo radicular de Nolla.

Los calculos para el andlisis estadistico se realizaran utilizando el programa
SPSS - version 16.0 para Windows (version 16.01 - noviembre de 2007). SPSS Inc.
1989-2007.

4.6 Control de Errores y Sesgos
Todas las radiografias fueron trazadas y medidas por el mismo operador, posterior
a una prueba piloto en la que se evalué el error inter operador con el coeficiente de

correlacion intraclase sobre 15 radiografias elegidas aleatoriamente.

4.7 Variables
Las medidas que se usaron para analizar la posicién del canino permanente

fueron:

4.7.1 Inclinacion del canino permanente, Andlisis de Power y Short

Usa un angulo formado entre el eje longitudinal del canino permanente y una linea
media de referencia perpendicular al borde de la radiografia que pasa por la espina
nasal anterior. Cuando el angulo esta entre 0 y 15° el prondstico es favorable; entre
15 - 30° es regular; y cuando supera los 31° su prondéstico es malo?* (Tabla 1)(Figura
1).
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Figura 1 - Inclinacion del canino permanente, Anélisis de Power y Short

Fuente: Upegui et al. "*

4.7.2 Sector del canino permanente, analisis de Ericson y Kurol
(modificaciéon de Lindauer et al.?®)

Clasificado en existen 4 sectores, dados por el trazo de tres lineas sobre el
incisivo lateral, asi: una tangente a la superficie distal, otra tangente a la superficie
mesial y una bisectriz central; dando como resultado 4 sectores. Cuando el canino
permanente se encuentra ubicado en los sectores Il y IV se dice que hay
incidencia de impactacion. Sector |: es distal a la tangente distal del lateral. Sector
Il: esta entre la tangente distal y la bisectriz. Sector lll. esta entre la bisectriz y
la tangente mesial. Sector IV: se encuentra mesial a la tangente mesial. Esta
sera una medida cualitativa, nominal tomada en la radiografia panoramica. El
prondstico es favorable cuando la cuspide se ubica en el sector | y empeora entre

mas mesial se encuentre la localizacion de la cuspide (Tabla 1)(Figura 2).

Figura 2 - Sector del canino permanente, Analisis de Ericson y Kurol (modificacion de
Lindauer et al.)

LR 1R 1160 A%

Fuente: Lindauer et al.?®
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4.7.3 Anélisis de Warford et al.2%

Establece el prondstico de erupcién del canino permanente superior basado en la
angulacion formada entre una linea bicondilar trazada en la radiografia panoramica y
el eje longitudinal del canino permanente. El pronéstico es favorable cuando el angulo

formado es mayor a 75°; regular cuando se encuentra entre 75° y 59°; y malo cuando

,?%Mw\/ g
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es menor a 59° (Tabla 1)(Figura 3).

Figura 3 - Andlisis de Warford et al.

Fuente: Upegui et al.”

Tabla 1 - Pronéstico de los caninos permanentes maxilares segun los analisis
radiogréaficos de Lindauer, Power y Short y Warford.

Prondstico Bueno Regular Malo
Analisis
Lindauer y col. Sector | Sector Sector lll y IV
Power y Short Angulo 0 -15°  Angulo 15-30° Angulo >31°
Warford y col. Angulo >75° Angulo 59 - 75° Angulo < 59°

Fuente: Upegui et al.”

4.7.4 Altura del canino permanente con respecto al plano oclusal

Mide la distancia desde el vértice del canino permanente hasta el plano oclusal.
Con esta medida se obtiene el nivel de erupcidon del canino permanente en
relacion con los bordes incisales y plano oclusal; entre mas arriba se encuentre

mas probabilidades hay de impactacion ( Figura 4).
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Figura 4 - Altura del canino permanente.

Fuente: Baccetti et al. %’

4.7.5 Grado de desarrollo radicular segun Nolla

En los pacientes con denticion mixta también se debe determinar el estadio de
desarrollo radicular segun Nolla. El inicio de la erupcion dental coincide con la
formacion radicular estadio 7 y el diente aparece en boca cuando se le han
formado las tres cuartas partes de la raiz, estadio 8 y 9. Los grados de desarrollo

radicular segun Nolla son los siguientes:

: ausencia de cripta.

. presencia de cripta.

- Inicio de calcificacion.

: un tercio de la corona completa.

: Dos tercios de la corona completa.
: Corona casi completa.

: Corona completa.

: un tercio de raiz completa.

: dos tercios de raiz completa.

[ ]
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: apice abierto.

e 10: formacion radicular completa y apice cerrado %,

Las medidas tomadas para observar el cambio en la posicion del primer

molar superior fueron:

4.7.6 Posicion del primer molar superior con respecto al plano bicondilar
Se traza la linea bicondilar y se traza el eje longitudinal del primer molar superior,
se realiza la medicion del angulo interno de la interseccién de estas dos lineas

tanto en t0O como en t1 para obtener la inclinacién del primer molar después de
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tratamiento con Hyrax y mascara facial en el grupo tratado y en el grupo control
para observar el comportamiento del primer molar con respecto a su inclinacién
con el crecimiento (Figura 7 y 8).

4.7.7

pterigomaxilar (superior e inferior)

Posicion del primer molar superior con respecto a la fosa
Se traza la linea bicondilar y se trazan dos lineas: una linea perpendicular a la
linea bicondilar que pase por el punto més superior de la fosa pterigomaxilar y la
segunda que pase por el punto mas inferior de la misma, obteniendo asi dos
distancias con respecto a dicha fosa, luego se traza la distancia de cada linea
perpendicular tanto superior como inferior hasta la zona distal del primer molar
superior, tanto en t0 como en tl para observar en milimetros (mm) el
desplazamiento del primer molar después de tratamiento con Hyrax y mascara
facial en el grupo tratado y en el grupo control para observar el comportamiento

del primer molar con respecto al crecimiento del individuo no tratado (Figura 7 y

8).
4.8

Cuadro De Variables

VARIABLE OPERACIONALIZACION NATURALE | NIVEL DE | CODIFICACION
ZA MEDICION
EDAD Diferencia en afios, semana, meses, entre la | Cuantitativo Razén --- (No aplica)
fecha de nacimiento y la fecha en que se Continua
inicia el tratamiento.
SEXO Caracteristicas fenotipicas que presenta el | Cualitativo Nominal 0: femenino
ser humano. 1: masculino
MOMENTO DE LA | Es el estadio dental en el cual se encuentra | Cualitativo ordinal DMI: 0
DENTICION el paciente al momento de iniciar la terapia Denticién mixta inicial.
con mascara facial DMT: 1
Denticién mixta intertransicional
DMF: 2
Denticién mixta final.
DP: 3
Denticién permanente.
INCLINACION DEL | Angulo formado entre el eje longitudinal del | Cualitativo* Ordinal Angulo entre 0y 15°
CANINO canino permanente y una linea media de Pronéstico favorable= 2
PERMANENTE, referencia perpendicular al borde de la Angulo entre 15 - 30°
ANALISIS DE | radiografia que pasa por la espina nasal Pronostico regular=1
POWER Y SHORT anterior. Angulo >31°
Prondstico malo=0
ANALISIS DE | Basado en la angulaciéon formada entre una | Cualitativo* Ordinal Angulo mayor a 75°
WARFORD Y COL. linea bicondilar trazada en la radiografia Pronéstico favorable= 2.
panoramica y el eje longitudinal del canino Angulo entre 75° y 59°
permanente. Pronéstico regular=1
Angulo menor a 59°
Pronostico malo=0
SECTOR DEL | Clasificado en existen 4 sectores, dados por
CANINO el trazo de tres lineas sobre el incisivo lateral, | Cualitativo Ordinal Sector I
PERMANENTE, asi: una tangente a la superficie distal, otra Pronostico favorable= 2
ANALISIS DE | tangente a la superficie mesial y una bisectriz
ERICKSON Y | central; dando como resultado 4 sectores. Sector II:
KUROL Cuando el canino se encuentra ubicado en Pronostico regular=1
(MODIFICACION los sectores Il y IV se dice que hay incidencia
DE LINDAUER Y | de impactacion. Sector I es distal a la Sector llly sector IV:
COL)) tangente distal del lateral. Sector Il: esta Pronostico malo=0
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entre la tangente distal y la bisectriz. Sector
lll: esta entre la bisectriz y la tangente
mesial. Sector IV: se encuentra mesial a la
tangente mesial. Esta ser4d una medida
cualitativa, nominal tomada en la radiografia
panoramica. El pronostico es favorable
cuando la cuspide se ubica en el sector |y
empeora entre mas mesial se encuentre la
localizacibn de la cuspide. (Medida
cualitativa, nominal tomada en la radiografia
panoramica).

ALTURA DEL | Mide la distancia en milimetros desde el Cuantitativa | Continua Con esta medida se obtiene el
CANINO vértice del canino permanente hasta el plano nivel de erupcién del canino
PERMANENTE oclusal. permanente en relacién con los
CON RESPECTO bordes incisales; entre mas
AL PLANO arriba se encuentre mas
OCLUSAL probabilidades hay de
impactacién.
GRADO DE 0: ausencia de cripta.
DESARROLLO Determina el estadio de desarrollo radicular Cualitativo Ordinal 1: presencia de cripta.
RADICULAR segun Nolla. 2: Inicio de calcificacion.
SEGUN NOLLA 3: un tercio de la corona
completa.
4: Dos tercios de la corona
completa.
5: Corona casi completa.
6: Corona completa.
7: un tercio de raiz completa.
8: dos tercios de raiz completa.
9: apice abierto.
10: formacién radicular
completa y apice cerrado.
POSICION DEL | Se traza la linea bicondilar y se traza el eje | Cuantitativa | Continua (No aplica)
MOLAR CON | longitudinal del primer molar superior, se
RESPECTO AL | realiza la medicion del angulo interno de la
PLANO interseccion de estas dos lineas tanto en t0
BICONDILAR como en tl para obtener la inclinacién del
primer molar después de tratamiento con
Hyrax y mascara facial en el grupo tratado y
en el grupo control para observar el
comportamiento del primer molar con
respecto a su inclinacién con el crecimiento.
POSICION DEL | se traza la linea bicondilar y se trazan dos Cuantitativa | Continua (No aplica)

MOLAR CON
RESPECTO A LA
FOSA

PTERIGOMAXILAR

lineas: una linea perpendicular a la linea
bicondilar que pase por el punto méas
superior de la fosa pterigomaxilar y la
segunda que pase por el punto mas inferior,
obteniendo asi dos distancias con respecto
a dicha fosa, luego se traza la distancia de
cada linea perpendicular tanto superior
como inferior hasta la zona distal del primer
molar superior, tanto en t0 como en t1 para
observar en milimetros (mm) el
desplazamiento (mesializacién) del primer
molar después de tratamiento con Hyrax y
mascara facial en el grupo tratado y en el
grupo control para observar el
comportamiento del primer molar con
respecto al crecimiento del individuo no
tratado.

Fuente: Elaboracion propia.

* Nota sobre las variables: las variables cualitativas ordinales fueron categorizadas
de acuerdo con las medidas cuantitativas sobre las cuales se aplicaron los criterios
clasificatorios de los autores correspondientes.
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5 RESULTADOS
5.1 Analisis de Concordancia entre Observadores

Para verificar el grado de concordancia entre el operador y el Gold Estandar se
tomaron aleatoriamente 15 radiografias, a manera de prueba piloto, sobre las cuales
cada uno hizo las mediciones angulares y longitudinales de acuerdo con los criterios
de Lindauer, Power y Short, Warford, que permitieron evaluar el grado de riesgo de
los caninos permanentes (bueno, regular o malo). A continuacién, se calcularon seis
indices de Kappa de Cohen para estimar la concordancia en el uso de los tres métodos

en ambos lados, izquierdo y derecho. Los resultados se muestran a continuacion:

Tabla 2 - Concordancia en el uso del analisis de Lindauer, Power y Short y Warford.

Kappa de Cohen Canino derecho Canino izquierdo
Analisis
Lindauer 66% 100%
Power y Short 100% 67%
Warford 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia.

En general los indices de concordancia se consideraron aceptables por ser
mayores a 60%. Finalmente se establecio la concordancia global entre ambos
observadores colocando en una sola tabla los resultados concordantes y no
concordantes totales (independiente del método e independiente del lado) lo que
mostro un indice general Kappa de Cohen del 89% entre los observadores, grado de
concordancia considerado como excelente.

5.2 Muestra

Con los criterios de inclusion se lograron obtener las ayudas diagnésticas de
41 pacientes para el grupo tratado, un total de 82 radiografias panoramicas, las cuales
fueron tomadas antes de iniciar el tratamiento con Hyrax y mascara facial (t0) y
posterior a dicho tratamiento (t1). Se escogieron 41 panoramicas del grupo control en
dos tiempos diferentes de su crecimiento, para un total de 82 radiografias panoramicas
para el grupo control. Se realizaron las medidas segun los autores citados
previamente, como el analisis de Ericson y Kurol (modificacion de Lindauer et al.),

Warford, Power y Short, la altura del canino permanente con respecto al plano oclusal,
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grado de desarrollo radicular segun Nolla para el canino y primer molar permanentes
superiores, la posicion del primer molar superior con respecto a la linea bicondilar y a
la fosa pterigomaxilar (parte mas superior y punto mas inferior).

A continuacion, se muestra el trazo realizado para los analisis correspondientes

en las ayudas diagnésticas de dos de los pacientes incluidos:

Figura 5 - Radiografia panoramica en t0 sin y con trazos de medicion del canino.

- ~ P -

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 7 - Radiografia panoramica en t0 sin y con trazos de medicion del
primer molar superior.

-
——a ™

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 8 - Radiografia panoramica en tl sin y con trazos de medicion del

primer molar superior.

Fuente: Elaboracion propia.

5.2.1 Resultados del grupo tratado (GT)
o Distribucion por sexo (GT):

Tabla 3 - Distribucién por sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado
Femenino 23 56.10 56.10
Masculino 18 43.90 100.00

TOTAL 41 100.00

Fuente: Elaboracion propia.

La distribucién por sexo fue de la siguiente manera: 23 mujeres con porcentaje del
56.1% de la muestra, 18 hombres con un porcentaje de 43.9%, para un total de
41 pacientes (Tabla 3).
. Edad segun el sexo (GT):
Tabla 4 - Edad segun el sexo
N Media D.E. Min Max
Femenino 23 7,0 1,3 5 10
Masculino 18 7,4 1,3 5 10

Fuente: Elaboracién propia.

La edad promedio para las mujeres (n= 23) fue de 7 afios, con una edad minima
de 5 afos y una edad maxima de 10 afios. La edad promedio para los hombres
(n=18) fue de 7,4 afios, con una edad minima de 5 afios y una edad méaxima de
10 afios (Tabla 4).

o Distribucion por tipo de denticion (GT):
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Tabla 5 - Distribucién por tipo de denticion.

Denticion tO Denticion t1
Denticion mixta Denticién mixta Denticion Denticion total
inicial Intertransicional mixta final permanente
Denticion mixta 16 12 6 1 35
inicial 45.7% 34.% 17.1% 2.9% 100.0%
Denticion mixta 0 4 1 0 5
Intertransicional 0.0% 80.0% 20.0% 0.0% 100.0%
Denticion mixta 0 0 0 1 1
final 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 100.0%
Total 16 16 7 2 41
39.0% 39.0% 17.1% 4.9% 100.0%

chi2 de Pearson (6) = 24.7673 Pr =0.000
Fuente: Elaboracion propia.
Al comienzo del tratamiento (t0) de los 41 pacientes, 35 estaban en denticion

mixta inicial, 5 pacientes se encontraban en denticibn mixta intertransicional y un
paciente se encontraba en denticion mixta final.

De los 35 pacientes que iniciaron en denticibn mixta inicial 16 que son el 45%
se mantuvieron en denticion mixta inicial, 12 pacientes cambiaron a denticion mixta
intertransicional siendo un 34% de la muestra, 6 pacientes terminaron en denticién
mixta final siendo un 17% de la muestra y solo un paciente termino el tratamiento en
denticién permanente siendo asi un 2% de la muestra total.

De los 5 pacientes que iniciaron el tratamiento en denticion mixta
intertransicional 4 pacientes terminaron en t1 con el mismo tipo de denticion (80% de
la muestra), un paciente termind en denticién mixta final (20 % de la muestra), ningan
paciente paso a denticion permanente (0% de la muestra).

El paciente que inicio el tratamiento en denticion mixta final termino el
tratamiento (t1) en denticion permanente (100% de la muestra).

Los cambios con respecto al tipo de denticion fueron estadisticamente
significativos (p= 0.000) (tabla 5).

e Denticion segun el sexo (GT):

Tabla 6 - Denticion segun el sexo

Denticion N
Femenino Mixta Inicial 21
Mixta Intertransicional 1
Mixta Final 1
Masculino Mixta Inicial 14
Mixta Intertransicional 4

Fuente: Elaboracion propia.
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Se observé que 21 mujeres presentaban denticion mixta inicial, una mujer
presentd denticion mixta intertransicional, al igual que para la denticibn mixta
final. Con respecto a los hombres, 14 presentaban denticibn mixta inicial y
cuatro hombres presentaron denticion mixta intertransicional. En cuanto a la
denticion y el sexo se puede concluir que los hombres presentaban una

denticion mas temprana (inmadura) en comparacién con las nifias (Tabla 6).

e Caracteristicas de la edad al comienzo y al final del tratamiento del grupo

tratado:

Tabla 7 - Caracteristicas de la edad al comienzo (t0) y al final del tratamiento (t1).

Variable n Media D. E. Min. Max.
Edad t0O 41 7.15 1.28 5 10
Edad t1 41 8.70 1.19 6 11

Fuente: Elaboracion propia.

La edad promedio para las mujeres (n= 23) fue de 7 afos, con una edad
minima de 5 afios y una edad maxima de 10 afios. La edad promedio para
los hombres (n=18) fue de 7,4 afios, con una edad minima de 5 afios y una

edad maxima de 10 afios (Tabla 7).

e Grupo tratado segun los anédlisis de Power y Short, Warford, Lindauer y

Altura del canino permanente:

Tabla 8 - Posicion del canino permanente derecho e izquierdo segun Power y Shorty
Warford en tO y t1.

Derecho lzquierdo
N Media D.E. N Media D.E.
Powery Shortt0 41 10,7 7,2 41 12,0 7,3
Powery Shorttl 41 13,3 7,1 41 12,1 6,1
Warford tO 41 79,2 7,7 41 78,1 7,9
Warford t1 41 76,8 7,4 41 78,1 7,2

Fuente: Elaboracion propia.
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Power y Short (GT): Segun el andlisis de Powery Short al inicio del tratamiento
(t0) se observé una media de 10,7°(7,2) para la posicién del canino permanente
derecho y de 12°(7,3) para la posicion del canino permanente izquierdo,
estando ambas medias dentro del rango para dar un prondéstico bueno o
favorable con respecto a la posicion con linea media (0-15 °).

Segun el analisis de Power y Short al final del tratamiento (t1) se observé una
media de 13,3°(7,1) para la posicion del canino permanente derecho y de
12,1°(6,1) para la posicién del canino permanente izquierdo, estando ambas
medias dentro del rango para dar un pronéstico bueno con respecto a la
posicion con linea media.

Segun el analisis de Power y Short lado derecho se observé un aumento de
2,6° en promedio en la angulacion de los caninos permanentes de t0 a t1.
Segun el andlisis de Power y Short lado izquierdo se observé un aumento de
0,1° en promedio en la angulacion de los caninos permanentes de t0 a tl (Tabla
8).

Warford (GT): Segun el andlisis de Warford al inicio del tratamiento (t0) se
observé una media de 79,2°(7,7) para la posicion del canino permanente
derecho y de 78,1°(7,9) para la posicion del canino permanente izquierdo,
estando ambas medias dentro del rango para dar un pronostico bueno con
respecto al plano bicondilar (favorable: >75 °).

Segun el andlisis de Warford al final del tratamiento (t1) se observé una media
de 76,8°(7,4) para la posicion del canino permanente derecho y de 78,1°(7,2)
para la posicion del canino permanente izquierdo, estando ambas medias
dentro del rango para dar un pronostico bueno con respecto al plano
bicondilar (favorable: >75 °).

Segun el andlisis de Warford en el canino permanente del lado derecho se
observé una disminucion del angulo en -2,4° en promedio de t0 a til,
mostrando asi una mayor inclinacion del canino permanente, entre menor

sea el angulo empeora el prondstico para el canino permanente.
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Segun el andlisis de Warford en el canino permanente del lado izquierdo se
observo que se mantuvo estable la angulacion del canino permanente de t0 a
t1, con un promedio de 0°. (Tabla 8).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la posicién

del canino permanente segun Power y Short y Warford en t0 y t1. (Tabla 9).

Tabla 9 - Posicién del canino permanente segun Power y Short y Warford en tO y t1.

Diferencia Conf. Interval Testt
Media D.E. E.P. Linf Lsup t gl p

Powery -1,4 54 0,8 -3,1 0,3 -1,612 40 0,115
Short t0

Powery 1,1 4,3 0,7 -0,2 2,5 1,705 40 0,096
Short t1

Warford tO 1,1 54 0,8 -0,7 2,8 1,248 40 0,219
Warford t1 -1,3 54 0,8 -3,0 0,4 -1,523 40 0,136

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 10 - Posicion del canino permanente derecho e izquierdo segun Power y Short y
Warford en tO y t1.

t0 tl

Lado N Media D.E. N Media D.E.

Derecho 41 10,7 7,2 41 13,3 7,1
Powery )

Izquierdo 41 12,0 7,3 41 12,1 6,1

Short

Ambos 82 11,3 7,2 82 12,7 6,6

Derecho 41 79,2 7,7 41 76,8 7,4
Warford lzquierdo 41 78,1 7,9 41 78,1 7,2

Ambos 82 78,7 7,7 82 77,4 7,3

Fuente: Elaboracioén propia.

- Paralos caninos permanentes derechos en t0 segun el analisis de Power
y Short se observé una media de 10,7° (7,2) y para los caninos permanentes
izquierdos en t0 se observé una media de 12,0° (7,3). La media de ambos
caninos permanentes en t0 fue de 11,3° (7,2). Estos valores de las medias

estan entre los rangos para diagnosticar un pronostico bueno para la posicion
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de los caninos permanentes en tO segun el analisis de Power y Short (Tabla
10).

- Paralos caninos permanentes derechos en t1 segun el analisis de Power
y Short se observé una media de 13,3° (7,1) y para los caninos permanentes
izquierdos en t1 se observo una media de 12,1° (6,1). La media de ambos
caninos permanentes en tl1 fue de 12,7° (6,6). Estos valores de las medias
estan entre los rangos para diagnosticar un prondstico bueno para la posicién
de los caninos permanentes en t1 segun el analisis de Power y Short (Tabla
10).

- Para los caninos permanentes derechos en t0 segun el andlisis de
Warford se observd una media de 79,2° (7,7) y para los caninos permanentes
izquierdos en t0 se observo una media de 78,1° (7,9). La media de ambos
caninos permanentes en t0 fue de 78,7° (7,2). Estos valores de las medias
estan entre los rangos para diagnosticar un pronostico bueno para la posicion
de los caninos permanentes en t0 segun el andlisis de Warford.

- Para los caninos permanentes derechos en tl segun el analisis de
Warford se observé una media de 76,8° (7,4) y para los caninos permanentes
izquierdos en t1 se observd una media de 78,1° (7,2). La media de ambos
caninos permanentes en tl1 fue de 77,4° (7,3). Estos valores de las medias
estan entre los rangos para diagnosticar un pronéstico bueno para la posicién

de los caninos permanentes en t1 segun el andlisis de Warford (Tabla 10).

Tabla 11 - Posicién del canino permanente derecho e izquierdo segtiin Power y Short, Warford y la altura en t0
y tl.

t0 t1

Lado N Media D.E. N Media D.E.
Power y Derecho 41 10,7 7,2 41 13,3 7,1
Short Izquierdo 41 12,0 7,3 41 12,1 6,1
Ambos 82 11,3 7,2 82 12,7 6,6
Warford Derecho 41 79,2 7,7 41 76,8 7,4
Izquierdo 41 78,1 7,9 41 78,1 7,2
Ambos 82 78,7 7,7 82 77,4 7,3
Altura Derecho 41 17,4 2,7 41 14,2 4,8
Izquierdo 41 17,2 2,7 41 14,0 4,0
Ambos 82 17,3 2,7 82 14,1 4,4

Fuente: Elaboracion propia.
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- Alturadel canino permanente (GT): Para los caninos permanentes derechos

en t0 segun la altura se observo una media de 17,4 mm (2,7) y para los caninos

permanentes izquierdos en t0 se observé una media de 17,2 mm (2,7). La

media de ambos caninos permanentes en t0 fue de 17,3 mm (2,7). Para los

caninos permanentes derechos en t1 segun la altura se observé una media de

14,2 mm (4,8) y para los caninos permanentes izquierdos en t1 se observé una

media de 14,0 (4,0). La media de ambos caninos permanentes en tl fue de

14,1mm (4,4). Se observa una disminucion de la altura con respecto al plano

oclusal debido al proceso fisiolégico de la erupcién del canino permanente

superior (Tabla 11).

Tabla 12 - Posicion del canino permanente derecho e izquierdo segun Power y Short y

Warford en tO y t1.

Diferencia Conf. Interval Testt
Lado Media D.E. E.P. Linf  Lsup t gl p
Powery Derecho -2,6 8,1 1,3 -5,2 -0, -2,071 40 0,045
Short  Izquierdo -0,1 9,0 1,4 -3,0 2,7 -0,087 40 0,931
Ambos -1,4 8,6 1,0 -3,3 0,5 -1,442 81 0,153
Warford Derecho 2,4 8,8 14 -0,4 52 1,734 40 0,091
Izquierdo 0,0 9,8 15 -3,0 3,1 0,032 40 0,975
Ambos 1,2 9,3 1,0 -0,8 3,3 1,185 81 0,239

Fuente: Elaboracion propia.

Existe una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,045) para el canino

permanente derecho de t0 a t1 segun el andlisis de Power y Short (Se paso de una

inclinacién del canino permanente derecho de 10,7° a 13,3° estadisticamente

significativo, mas clinicamente pocos grados de angulacion) (Tabla 12).
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Tabla 13 - Posicion del canino permanente derecho e izquierdo segun Power y Short, Warford
y la alturaen tO y t1.

Diferencia Conf. Interval Testt
Lado Media D.E. E.P. Linf  Lsup t gl p

Powery Derecho -2,6 8,1 1,3 -5,2 -0, -2,071 40 0,045
Short  lzquierdo -0,1 9,0 1.4 -3,0 2,7 -0,087 40 0,931
Ambos -1,4 8,6 1,0 -3,3 05 -1,442 81 0,153
Warford Derecho 2,4 8,8 1,4 -0,4 5,2 1,734 40 0,091
lzquierdo 0,0 9,8 1,5 -3,0 3,1 0,032 40 0,975
Ambos 1,2 9,3 1,0 -0,8 3,3 1,185 81 0,239
Altura  Derecho -3,1 3,3 0,5 42 -21 -5962 40 0,000
Izquierdo -3,3 2,9 0,4 42 -24 -7291 40 0,000
Ambos -3,2 3,1 0,3 -39 -25 -9328 81 0,000

Fuente: Elaboracioén propia.

Existe una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,045) para el canino
permanente derecho de t0 a t1 segun el analisis de Power y Short (tablal3).

Existe una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,000) para los

caninos permanentes tanto derecho como izquierdo y entre ambos de t0 a t1

segun la altura con respecto al plano oclusal (Tabla13).

Tabla 14 - Prondstico del canino permanente segun Lindauer

Lindauer Regular  Favorable Total
t0 Frecuencia 39 43 82
Porcentaje 47,6 52,4 100
t1 Frecuencia 20 62 82
Porcentaje 24,4 75,6 100

Fuente: Elaboracion propia.

- Lindauer: De los 82 (100%) caninos permanentes se encontraron 39 (47,6%)
caninos permanentes con un prondstico regular en su posicion con respecto a
los sectores y al incisivo lateral en t0 y 43 (52,4%) caninos permanentes

tuvieron un prondéstico favorable en t0 segun el andlisis de Lindauer.
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Entl delos 82 (100%) caninos permanentes se observaron 20 (24,4%) caninos
permanentes con un pronostico regular y 62 (75,6%) con un prondstico
favorable. Siendo mayor el porcentaje de los caninos permanentes que se
encontraron con un pronostico favorable tanto en t0 y t1 para el analisis de
Lindauer (Tabla 14).

Pronostico de los caninos permanente segun Lindauer, Power y Short,
Warford (GT):

Tabla 15 - Pronéstico del canino permanente segun Lindauer

Lindauer t1 Total
t0 Regular Favorable
Regular  Frecuencia 15 24 39
Recuento 9,5 29,5 39
esperado
% dentro de t0 38,5% 61,5% 100,0%
Favorable Frecuencia 5 38 43
Recuento 10,5 32,5 43
esperado
% dentro de t0 11,6% 88,4% 100,0%
Total Frecuencia 20 62 82
Recuento 20 62 82
esperado
% dentro de t0 24,4% 75,6% 100,0%

Chi-cuadrado de Pearson X2=7,985 p=0,050
Fuente: Elaboracion propia.

De t0 a t1 hubo cambios en el diagnéstico del prondstico de los caninos
permanentes segun el andlisis de Lindauer:

De los 39 (100%) caninos permanentes que se diagnosticaron en t0 con
prondstico regular, 15 (38,5%) caninos permanentes se mantuvieron con el
mismo diagnéstico en t1 y 24 (61,5%) caninos permanentes pasaron a
prondstico favorable.

De los 43 (100%) caninos permanentes que se diagnosticaron en t0 con
pronéstico favorable, 5 (11,6%) caninos permanentes empeoraron su
prondstico pasando a diagnostico regular y 38 (88,4%) se mantuvieron con el

mismo diagnéstico de favorable en tl. Para un total de 82 caninos
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permanentes, de los cuales 20 (24,4%) caninos permanentes en tl tuvieron un
diagndstico regular y 62 (75,6%) caninos permanentes tuvieron un diagndstico
favorable.

- Se observaron diferencias estadisticamente significativas en el prondstico de
los caninos permanentes segun Lindauer, ya que aumento el nimero de

caninos permanentes con diagnostico favorable (62 caninos) (Tabla 15).

Gréfico 1- Diagnédstico de la posicidn de los caninos permanentes segun el analisis de

Lindauer.

Diagndstico posicion de los caninos -Lindauer

Mantuvo
65%

Empeord Mantwo Mejord

Fuente: Elaboracion propia.

Segun el analisis de Lindauer 5 caninos permanentes (6%) empeoraron su
pronéstico, 53 caninos permanentes (65%) se mantuvieron en su misma
clasificacion y 24 caninos permanentes (29%) mejoraron su prondstico
(Gréfico 1).

Tabla 16 - Prondstico de la posicion del canino permanente segun Power y Short.

Power y Short Malo Regular  Favorable Total
t0 Frecuencia 1 21 60 82
Porcentaje 1,2 25,6 73,2 100,0
t1 Frecuencia 0 23 59 82
Porcentaje 0,0 28,0 72,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

De los 82 (100%) caninos permanentes en t0O se encontro 1 (1,2%) canino

permanente con prondstico malo, 21 (25,6%) caninos permanentes con un
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pronodstico regular y 60 (73,2%) caninos permanentes tuvieron un pronostico
favorable segun el analisis de Power y Short.

Entl delos 82 (100%) caninos permanentes se observaron 23 (28,0%) caninos
permanentes con un pronostico regular y 59 (72,0%) con un prondstico
favorable. Siendo mayor el porcentaje de los caninos permanentes que se
encontraron con un pronostico favorable tanto en t0 y t1 para el analisis de
Power y Short (Tabla 16).

Tabla 17 - Prondstico de la posicion del canino permanente segin
Power y Short

Power y Short tl Total
t0 Regular  Favorable
Malo Frecuencia 0 1 1
Recuento esperado 0,3 0,7 1
% dentro de t0 0,0% 100,0% 100,0%
Regular Frecuencia 10 11 21
Recuento esperado 5,9 15,1 21
% dentro de t0 47,6% 52,4% 100,0%
Favorable Frecuencia 13 a7 60
Recuento esperado 16,8 43,2 60
% dentro de t0 21, 7% 78,3% 100,0%
Total Frecuencia 23 59 82
Recuento esperado 23 59 82
% dentro de t0 28,0% 72,0% 100,0%

Chi-cuadrado de Pearson X2=5,586 p=0,061
Fuente: Elaboracion propia.

De t0 a t1 hubo cambios en el diagnéstico del prondstico de los caninos
permanentes segun el analisis de Power y Short (Tabla 17):

El canino permanente que comenzd con diagndéstico de pronéstico malo (100%)
en t0 paso a prondstico favorable en t1.

De los 21 (100%) caninos permanentes que se diagnosticaron en t0 con
prondstico regular, 10 (47,6%) caninos permanentes se mantuvieron con el
mismo prondstico, 11 (52,4%) mejoraron su pronostico a favorable en t1.

De los 60 (100%) caninos permanentes que se diagnosticaron en tO con
pronéstico favorable, 13 (21,7%) caninos permanentes empeoraron su
prondstico pasando a diagndstico regular y 47 (78,3%) se mantuvieron con el

mismo diagnostico de favorable en tl. Para un total de 82 caninos
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permanentes, de los cuales 23 (28,0%) caninos permanentes en tl tuvieron un
diagndstico regular y 59 (72%) caninos permanentes tuvieron un diagndstico
favorable.

- No se observaron cambios con diferencias estadisticamente significativas en el
cambio del prondstico de los caninos permanentes segun el analisis de Power
y Short (Tabla 17).

Gréfico 2 - Diagndstico de la posicion de los caninos permanentes segun el analisis de Power
y Short.

Diagndstico posicidn de los caninos - Power y Short

Mantuvo
69%

Empeord Mantuo Mejord

Fuente: Elaboracion propia.

Segun el analisis de Power y Short 13 caninos permanentes (16%) empeoraron
Su pronadstico, 57 caninos permanentes (69%) se mantuvieron en su misma
clasificacion y 12 caninos permanentes (15%) mejoraron su prondstico (gréafico
2).

Tabla 18 - Prondstico de la posicion del canino permanente segun Warford.

Warford Malo Regular Favorable Total
to Frecuencia 1 26 55 82
Porcentaje 1,2 31,7 67,1 100,0
t1 Frecuencia 0 24 58 82
Porcentaje 0,0 29,3 70,7 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

De los 82 (100%) caninos permanentes en t0 se diagnostico 1 (1,2%) canino

permanente con prondstico malo, 26 (31,7%) caninos permanentes con
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prondstico regular y 55 (67,1%) caninos permanentes tuvieron prondstico favorable
segun el andlisis de Warford.

En t1 de los 82 (100%) caninos permanentes se observaron 24 (29,3%) caninos
permanentes con un pronostico regular y 59 (72,0%) con un pronostico favorable.
Siendo mayor el porcentaje de los caninos permanentes que se diagnosticaron con

un pronostico favorable tanto en t0 y t1 para el analisis de Warford (Tabla 18).

Tabla 19 - Prondstico de la posicion del canino permanente segun Warford.

Warford tl

t0 Regular Favorable Total
Malo Frecuencia 0 1 1
Recuento esperado 0,3 0,7 1
% dentro de tO 0,0% 100,0% 100,0%
Regular Frecuencia 13 13 26
Recuento esperado 7,6 18,4 26
% dentro de t0 50,0% 50,0% 100,0%
Favorable Frecuencia 11 44 55
Recuento esperado 16,1 38,9 55
% dentro de t0 20,0% 80,0% 100,0%
Total Frecuencia 24 58 82
Recuento esperado 24 58 82
% dentro de t0 29,3% 70,7% 100,0%

Chi-cuadrado de Pearson X2=8,094 p=0,017
Fuente: Elaboracion propia.

De t0 a t1 hubo cambios en el diagnéstico del prondstico de los caninos
permanentes segun el andlisis de Warford:

- El canino permanente que comenzo con diagnostico de prondéstico malo (100%)
en t0 paso a pronéstico favorable en t1.

- De los 26 (100%) caninos permanentes que se diagnosticaron en t0 con
prondstico regular, 13 (50,0%) caninos permanentes se mantuvieron con el
mismo prondstico, 13 (50,0%) mejoraron su pronostico a favorable en t1.

- De los 55 (100%) caninos permanentes que se diagnosticaron en t0 con
pronéstico favorable, 11 (20,0%) caninos permanentes empeoraron Ssu
prondstico pasando a diagnéstico regular y 44 (80,0%) se mantuvieron con el
mismo diagnostico de favorable en tl. Para un total de 82 caninos
permanentes, de los cuales 24 (29,3%) caninos permanentes en tl tuvieron un

diagnostico regular y 58 (70,7%) caninos permanentes tuvieron un diagnostico
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favorable, observandose asi, cambios con diferencias estadisticamente
significativas de los caninos permanentes segun el andlisis de Warford
(p=0,017) (Tabla 19).

Gréafico 3 - Diagnéstico de la posiciobn de los caninos permanentes segln el analisis de
Warford.

Diagnéstico posicion de los caninos - Warford

Mantuvo
70%

Empeord Mantuvo Mejoré

Fuente: Elaboracién propia.

Segun el andlisis de Warford 14 caninos permanentes (17%) empeoraron su
prondstico, 57 caninos permanentes (70%) se mantuvieron en su misma
clasificacion y 11 caninos permanentes (13%) mejoraron su pronéstico (Grafico
3).

Tabla 20 - Correlacién de Pearson entre sexo, denticion y edad con
Power y Short, Lindauer y Warford.

Correlacion de Pearson Sexo Denticion Edad
Powery Short r 0,11 0,21 0,30
p 0,332 0,057 0,006

Lindauer r -0,06 0,14 0,04
p 0,591 0,208 0,727

Warford r -0,12 -0,18 -0,20
p 0,284 0,112 0,067

La correlacion es significativa al nivel de 0.01 (2-colas).

Fuente: Elaboracion propia.
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Se observo relacion directamente proporcional entre la edad y el analisis de
Power y Short, conforme aumenta la edad, aumenta el prondstico, es decir,

mejora el prondstico a mayor edad (tabla 20).

Tabla 21 - Correlacién de Pearson entre Power y Short, Lindauer y Warford

Correlacion de Pearson Power y Short Lindauer Warford

Powery Short r 1 0,21 -0,60
p 0,057 0,000

Lindauer r 0,21 1 -0,21
Y 0,057 0,053

Warford r -0,60 -0,21 1
Y 0,000 0,053

La correlacion es significativa al nivel de 0.01 (2-colas).

Fuente: Elaboracion propia.

Se observo relacion inversamente proporcional entre Power y Short y Warford (Tabla
21).

Tabla 22 - Correlacion de Pearson entre Nolla y Altura con Power y
Short, Lindauer, Warford, Nolla y Altura

Correlaciéon de Pearson Nolla Altura
r 0,21 -0,17
Power y Short b 0,060 0,133
Lindauer r 022 0,03
p 0,044 0,820
r -0,26 0,18
Warford p 0,021 0,103
r 1 -0,40
Noll '
ofla D 0,000
r -0,40 1
Al ’
tura b 0,000

Fuente: Elaboracion propia.

Se observd una relacion directamente proporcional entre los estadios de Nolla y
Lindauer; una relacidon inversamente proporcional entre los estadios de Nolla y
Warford; una relacion inversamente proporcional entre los estadios de Nolla y altura
(Tabla 22).
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Tabla 23 - Cambios en los estadios de Nolla de t0 a t1.

t1
Nolla Estadio 6 Estadio 7 Estadio 8 Estadio 9

Estadio 6 Frecuencia 1 23 8 0
Porcentaje 3,1% 71,9% 25,0% 0,0%

0 Estadio 7 Frecuencia 0 19 25 0
Porcentaje 0,0% 43,2% 56,8% 0,0%

Estadio 8 Frecuencia 0 0 2 4
Porcentaje 0,0% 0,0% 33,3% 66,7%

Fuente: Elaboracion propia.

- Paralos estadios de formacién radicular de Nolla se observo (tabla 23):

- Los caninos permanentes que iniciaron en estadio de Nolla 6 fueron 32 (t0), de
estos un canino se mantuvo en el mismo estadio (3,1%), 23 caninos cambiaron
su estadio de Nolla a estadio 7 (71,9%), y 8 caninos cambiaron de estadio a
estadio 8 (25%).

- Los caninos permanentes que iniciaron en estadio de Nolla 7 fueron 48 (t0), de
estos 19 (43,2%) caninos se mantuvieron en el mismo estadio y 25 (56,8%)
caninos cambiaron su estadio de Nolla a estadio 8 (71,9%).

- Los caninos permanentes que iniciaron en estadio de Nolla 8 fueron 6 (t0), de
estos 2 (33,3%) caninos se mantuvieron en el mismo estadio y 4 (67,7%) caninos
cambiaron su estadio de Nolla a estadio 9 (71,9%).

- Prondstico de caninos permanentes maxilares: con esta medida se evalué si
la magnitud de cambio fue o no significativo. Se pudo observar que:

- Segun el analisis de Power y Short para el canino permanente derecho se
observé un cambio positivo (mejord) en la angulaciéon de 7 caninos; tuvo un
cambio negativo (empeord) en la angulacion de 5 caninos y no hubo cambio en
la angulacion del canino permanente con respecto a la linea media en 29
caninos, no hubo cambio estadisticamente significativo con un valor de p de 0.56.
Para las medidas del canino permanente izquierdo segun el andlisis de Power y
Short se observd un cambio positivo en 13 caninos, un cambio negativo en 26
caninos y sin cambios en 2 caninos, no hubo cambio estadisticamente
significativo con un valor de p de 0.19.

- Segun el analisis de Warford: para el canino permanente derecho se observé un

cambio positivo en la angulacion de 7 caninos; tuvo un cambio negativo en la
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angulacion de 6 caninos y no hubo cambio en la angulacion del canino
permanente con respecto a la linea en 28 caninos, no hubo cambio
estadisticamente significativo con un valor de p de 0.78, Para las medidas segun
el andlisis de Warford del canino permanente izquierdo se observé un cambio
positivo en 4 caninos, un cambio negativo en 8 caninos y sin cambios en 29
caninos, no hubo cambio estadisticamente significativo con un valor de p de 0.24.
Para las medidas segun Lindauer del canino permanente derecho se observé un
cambio positivo en 2 caninos, un cambio negativo en 10 caninos y sin cambios
en 29 caninos, si hubo cambios estadisticamente significativos con un valor de
p de 0.02. Para las medidas segun Lindauer del canino permanente izquierdo se
observé un cambio positivo en 3 caninos, un cambio negativo en 14 caninos y
sin cambios en 24 caninos, si hubo cambios estadisticamente significativos con

un valor de p de 0.01.

Gréfico 4 - Diagnéstico de la posicion de los caninos permanentes segun el andlisis de Power

y Short, Warford y Lindauer en porcentaje.

Diagndstico posicion de caninos
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Fuente: Elaboracion propia.

5.2.2 Resultados grupo tratado vs grupo control

Las caracteristicas de la muestra del grupo control y tratado fueron similares

en edad, género y denticion (Tablas 24 y 25).
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Tabla 24 - Edad de los individuos en la muestra segiin género y grupo.

Grupo control Grupo tratado
Sexo N Media D.E. N Media D.E.
Femenino 25 7,1 1,3 23 7,0 1,3
Masculino 16 7,1 1,1 18 7,4 1,3
Ambos 41 71 1,2 41 7,2 1,3

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 25. Caracteristicas de la denticién de los individuos en la muestra segun el género y el grupo.

Grupo Control Grupo tratado
Sexo Denticion Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Femenino  Mixta Inicial 21 84,0 21 91,4
Mixta Intertransicional 1 4,0 1 4,3
Mixta Final 3 12,0 1 4,3
Total 25 100 23 100
Masculino  Mixta Inicial 13 81,2 14 77,8
Mixta Intertransicional 0 0,0 4 22,2
Mixta Final 3 18,8 0 0,0
Total 16 100 18 100
Ambos Mixta Inicial 34 82,9 35 85,3
Mixta Intertransicional 1 2,5 5 12,2
Mixta Final 6 14,6 1 2,5
Total 41 100 41 100

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 26 - Estadistica descriptiva: analisis de Power y Short, Warford, la altura de los caninos permanentes
superiores, la angulacién y posicién de los molares superior e inferior en la evaluacién inicial (t0) y
evaluacion final (t1) segun el grupo.

Grupo Control Tratado
Andlisis Evaluac n Media D.E. Min Max n Media D.E. Min Max
ion
Power and Inicial 82 9,97 7,12 -5,00 34,00 82 11,33 7,24 0,00 34,00
Short Final 82 12,68 8,70 -10,00 32,00 82 12,70 6,60 0,00 34,00

Inicial 82 7986 7,23 56,00 9500 82 7865 7,75 57,00 95,00
Final 82 77,24 9,12 57,50 110,00 82 77,43 7,28 55,00 101,00

Warford

Inicial 82 1785 3,14 -1,00 22,00 82 17,29 2,69 9,00 24,00
Final 82 13,69 6,69 -3,00 22,00 82 14,10 437 0,00 21,00

Altura Canino

Angulacién Inicial 82 102,26 880 80,00 119,00 82 10532 7,08 88,00 129,00
molar Final 82 100,77 6,69 86,00 114,00 82 103,40 6,04 90,00 115,00
Posicion Inicial 82 9,24 4,09 2,00 22,00 82 526 3,28 -4,00 13,00
superior Final 82 15,05 14,43 2,00 106,00 82 7,57 390 -2,00 16,00
Molar

Posicion inferior Inicial 82 8,38 3,20 0,00 18,00 82 576 3,80 -500 18,00
Molar Final 82 10,67 3,97 2,00 20,00 82 802 386 1,00 17,00

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 27 - Estadistica descriptiva: andlisis de Lindauer de los caninos permanentes
(derecho e izquierdo) en la evaluacién inicial (t0) y final (t1) para grupo control y grupo
tratado.

Control? Tratado®
Inicial Final Inicial Final
Lindauer analisis  Frec. Porcent Frec. Porcent Frec. Porcent Frec. Porcent
Sector | 45 54,9 61 74,4 44 53,7 63 76,8
Sector | 34 41,5 18 22,0 38 46,3 19 23,2
Sector lll y IV 3 3,7 3 3,7 0 0 0 0
Total 82 100 82 100 82 100 82 100

2 Chi-square 7.338 (Sig 0.025); ° Chi-square 9.707(Sig 0.002)
Fuente: Elaboracion propia.

- No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
mediciones de Power y Short, Warford y altura del canino permanente entre los
grupos control y tratado en la evaluacién inicial (t0) y final (t1) (tablas 26 y 28).

- Laposicion del primer molar con respecto al punto superior y al punto inferior
de la fosa pterigomaxilar mostrd diferencias estadisticamente significativas
para el grupo control y el grupo tratado en las evaluaciones iniciales y finales.
El grupo control presenta mayor distancia (mm) del primer molar superior con
respecto a la fosa pterigomaxilar tanto en su punto mas superior como en el
punto inferior en la evaluacién inicial (t0) y en la evaluacion final (t1) que el
grupo tratado. Ambos grupos mostraron un aumento en la distancia del primer
molar con respecto a la fosa pterigomaxilar punto mas superior e inferior desde
la evaluacion inicial hasta la final (Tablas 26, 28).

- El andlisis de Lindauer indica que la mayoria de los caninos permanentes
estaban en el sector | (prondstico bueno) y Il (prondstico regular). En la
evaluacion final (t1) algunos de los caninos en el sector Il evolucionaron hacia
el sector I. No hubo caninos en el sector Il y IV (prondstico malo) en el grupo
tratado y solo unos pocos (3.7%) en el grupo control (Tabla 27 y Grafico 5).
También se observé en el andlisis de Lindauer que la mayoria de los caninos
permanentes tenian su pronoéstico sin cambios (73.2% en el grupo control y
64.6% en el grupo tratado) y se produjo una mejora en el 22% de los caninos
en el grupo control y 29.3% de los caninos en el grupo tratado. Solo unos pocos
empeoraron su pronéstico (4.9% en el grupo control y 6.1% en el grupo tratado)
(tabla 30). Sin embargo, en la Tabla 27 este analisis mostré que la mayoria de

los caninos permanentes en la evaluacion final tienen un pronéstico favorable
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(un total de 74.4% en el grupo de control y un 76.8% en el grupo tratado), pocos

tienen un pronostico desfavorable (un total de 3.7% en el grupo control y

ninguno en el grupo tratado). La mayoria de los caninos permanentes tienen su

prondstico sin cambios, 73.2% en el grupo control y 64.6% en el grupo tratado.

Gréafico 5 — Pronéstico de la impactacién de los caninos permanentes superiores

segun el andlisis de Lindauer.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 28 - Comparacion entre grupos (Control x Tratado) de los andlisis Power y Short, Warford, altura del canino
permanente, angulacion del primer molar y posicion del primer molar permanente (fosa pterigomaxilar: superior e
inferior) segun la evaluacion t0 inicial y t1 final.

Diferencia Interv.Conf. test Levene t test

Andlisis Evaluacion Mean SE Linf LSup F Sig. t gl Sig.
Inicial 136 112 357 086 0352 0554 -1212 1620 0,227
Powerand Short - i, 0,02 121 -241 236 3152 0078 -0,020 1620 0,984
Inicial 121 117 -1,10 352 0804 0371 1,035 1620 0,302
Warford Final 018 129 -273 236 1,802 0,181 -0,142 1620 0,887
_ Inicial 056 046 034 146 0003 0953 1,229 162,0 0,221
Altura Canino o, ) 041 088 -216 133 7421 0007 -0470 1395 0,639
Angulacion Inicial 305 1,25 552 -059 2,141 0,145 -2,450 162,0 0,015
Molar Final 263 1,00 -460 -0,67 1,248 0266 -2,647 1620 0,009
Posicién superior Inicial 3,98 0,58 2,84 513 5,668 0,018 6,874 154,7 0,000
Molar Final 748 1,65 420 10,76 4,788 0,030 4,533 92,8 0,000
Posicion inferior  Inicial 2,62 0,55 1,54 3,70 2,327 0,129 4,784 162,0 0,000
Molar Final 264 061 143 385 0021 0885 4319 162,0 0,000

Fuente: Elaboracion propia.

- La altura del canino permanente no mostro diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos control y tratado en las evaluaciones inicial (t0) y

en la evaluacion final(tl). La altura del canino permanente disminuyo

significativamente desde la evaluacién inicial hasta la final en ambos grupos

(Tablas 26 y 28).
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- Laangulacion del molar fue menor en el grupo control que en el grupo tratado
en la observacion inicial (t0) y final (t1) (Tablas 26 y 28). Esta angulacion

disminuye desde t0 hasta t1 en ambos grupos (Tablas 26 y 29).

Tabla 29 - Comparacién intragrupo (inicial x final) del analisis de Power y Short, Warford, altura y
angulacion y distancia del primer molar (fosa pterigomaxilar: superior e inferior) segun el grupo (control
y tratado).

Interv. Conf.
Analisis Grupo Media SD SE Linf LSup t gl Sig.

Control -2,71 9,43 1,04 478 0,64 -2,599 81 0,011

Powerand Short ¢ ptado 1,37 862 095 327 052 -1442 81 0,153

Control 2,62 9,79 1,08 0,47 4,77 2,420 81 0,018

Warford Tratado 122 934 103 -083 327 118 81 0,239

Control 4,16 519 0,57 3,02 5,30 7,270 81 0,000

Altura Canino Tratado 319 310 034 251 387 9328 81 0,000

Control 149 10,25 1,13 -0,76 3,75 1,319 81 0,191

Angulacion Molar .40 191 652 072 048 335 2660 81 0,009

Posicion superior  Control -581 1525 168 -916 -246 -3450 81 0,001

Molar Tratado -2,31 4,02 0,44 -3,19 -1,43 -5,205 81 0,000
Posicion inferior Control -2,28 4,24 0,47 -3,21 -1,35 -4,870 81 0,000
Molar Tratado -2,26 3,70 0,41 -3,08 -1,45 -5,536 81 0,000

Fuente: Elaboracion propia.

- El prondstico de la erupcion del canino permanente segun el analisis de
Power and Short (PS) y Warford (W) fue similar para el grupo control y
tratado. La mayoria de los caninos permanentes presentaron un pronostico sin
cambios del 69.5% al 65.9% (PS y W) en el grupo control y 69.5% (tanto para
PS como W) en el grupo tratado. Pocos caninos permanentes mejoraron su
prondstico segun el andlisis PS y W, respectivamente 8.5% a 9.8% en el grupo
control y 14.6% a 17.1% en el grupo tratado. Desde la evaluacion inicial hasta
la final, el grupo control mostro 22% a 24.4% (PS 'y W) y el grupo tratado 15.9%
y 13.4% (PS y W) de los caninos permanentes que empeoraban su pronostico
(Tablas 30, 31y 33).



53

Tabla 30 - Evolucion del pronéstico de erupcion del canino permanente segun Power
y Short, Lindauer y Warford en los grupos control y tratado.

Control Tratado

Andlisis Pronéstico  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Empeoro6 18 22,0 13 15,9
Power and Short* Mantuvo 57 69,5 57 69,5

Mejoré 7 8,5 12 14,6
3 Chi-square 2.122 (Sig 0.436)

Empeoro6 4 4,9 5 6,1
Lindauer® Mantuvo 60 73,2 53 64,6

Mejoré 18 22,0 24 29,3
b Chi-square 1.402(Sig 0.496)

Empeoro 20 24,4 11 13,4
Warford® Mantuvo 54 65,9 57 69,5

Mejoré 8 9,8 14 17,1

¢Chi-square 4.330 (Sig 0.115)

Fuente: Elaboracion propia.

e Segun el andlisis de Analisis de Power y Short: el grupo control y el grupo
tratado tuvieron un prondstico favorable (68,3% y 71,9% respectivamente) y
regular (30,5% y 28% respectivamente) en la evaluacion final. En el grupo
tratado, no se observé un prondstico desfavorable en la evaluacion final (tabla
31y grafico 6).

Gréafico 6 — Pronéstico de la impactacién de los caninos permanentes superiores
segun el analisis de Power y Short.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 31 - Prondstico en la evaluacion inicial y final segln el analisis de Power y Short. NUmero (porcentaje).

Evaluacion/Grupo Final/Control? Final/Tratado®

Pronéstico Malo Regular Favorable  Total Malo Regular Favorable Total
Malo 1(1,2) 0 1(1,2) 224 0 0 1(1,2) 1(1,2)

nicial Regular 0 7 (8,5) 6(7,3) 13(15,8) 0 10 (12,2) 11 (13,4) 21 (25,6)
Favorable 0 18 (21,9) 49 (59,8) 67 (81,7) 0 13 (15,8) 47 (57,4) 60 (73,2)
Total 1(1,2) 25(30,5) 56(68,3) 82(100) 0 23(28,0) 59(71,9) 82 (100)

a X?= 44.486 Sig=0.000; b X2=5.586 Sig= 0.061
Fuente: Elaboracioén propia.

Tabla 32 - Pronéstico en la evaluacion inicial y final segun el andlisis de Lindauer. Nimero (porcentaje).

Evaluacion/Grupo Final/Control? Final/Tratado®
Prondstico Malo Regular  Favorable Total Malo Regular Favorable  Total
Malo 1(1,2) 0 2(2,4) 337 0 0 0 0
icial Regular 2(24) 16(19,5) 16(19,5) 34 (41,5) 0 15(18,4) 24 (29,3) 39 (47,6)
Favorable 0 2(24) 43(52,4) 45(54,9) 0 5(6,1) 38(46,3) 43(52,4)
Total 3(3,7) 18(21,9) 61(74,4) 82(100) 0 20 (24,4) 62 (75,6) 82 (100)

a X?= 32.180 Sig=0.000; b X?=7.985 Sig=0.005
Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 33 - Pronéstico en la evaluacién inicial y final segun el analisis de Warford. Nimero (porcentaje).

Evaluacion/Grupo Final/Control? Final/Tratado®

Pronéstico Malo  Regular Favorable Total Malo Regular Favorable Total
Malo 1(1,2) 0 1(1,2) 2(2,4) 0 0 1(1,2) 1(1,2)

il Regular 0 9(11,00 7(85) 16(19,5) 0 13 (15,8) 13(15,8) 26 (31,7)
Favorable 0  20(24,4) 44(53,7) 64(78,0) 0 11(13,4) 44 (53,7) 55 (67,1)
Total 1(1,2) 29(354) 52(63,4) 82(100) 0 24 (29,3) 58(70,7) 82(100)

a X?= 44.307 Sig=0.000; b X?=8.094 Sig=0.017
Fuente: Elaboracion propia.

e Segun el andlisis de Warford muestra la misma tendencia que el analisis de
Power y Short: el grupo control y el grupo tratado tuvieron un prondstico
favorable en el 63,4% y en el 70,7% respectivamente y regular en el 35,4% y
en el 29,3% respectivamente en la evaluacion final (t1). En el grupo tratado, no
se observo un prondstico desfavorable en la evaluacion final (Tabla 33 y Grafico
7).
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Grafico 7 — Prondstico de la impactacién de los caninos permanentes superiores

segun el analisis de Warford.
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Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 34 - Prueba de chi-cuadrado de Pearson para comparaciéon de grupos (Control x Tratado)
del pronéstico segln el andlisis de Power y Short, de Lindauer y Warford segun la evaluacion

Final

Inicial

: I I I
0 —I — —

Final

Treated

Favorable

final.
Control

Prondstico Power and Short? Malo Regular Favorable Total
Malo 0 0 0 0
Regular 0 11(13.4) 12(14.6) 23(28.0)
Favorable 1(1.2) 14(17.1) 44(53.7)  59(72.0)
Total 1(1.2) 25(30.5) 56(68.3)  82(100)
Prondstico Lindauer ® Malo Regular Favorable Total

Tratado Malo 0 0 0 0
Regular 0 2(2.4) 18(21.9)  20(24.4)
Favorable 3(3,7) 16(19.5) 43(52.4)  62(75.6)
Total 3(3,7) 18(21.9) 61(74.4)  82(100)
Warford Prognosis © Malo Regular Favorable Total
Malo 0 0 0 0
Regular 0 11(13.4) 13(15.8) 24(29.3)
Favorable 1(1.2) 18(21.9) 39(47.6) 58(70.7)
Total 1(1.2) 29(35.4) 52(63.4)  82(100)

2 Chi-cuadrado 4.758 (Sig 0.093); ® Chi-cuadrado 3.555(Sig 0.169) ¢ Chi-cuadrado 1.923 (Sig

0.382)

Fuente: Elaboracion propia.
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¢ No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el pronéstico de
la erupcién canina para el andlisis de Power y Short, Lindauer y Warford entre
los grupos control y tratado (Tabla 34).

Tabla 35 - Estadio del desarrollo radicular de Nolla - Caninos permanentes
superiores y primeros molares permanentes en la evaluacion inicial y final segun el
grupo control o tratado.

Grupo Control Tratado
Evaluacién Inicial Final Inicial Final
Variabl Estadio Frec. Porcent Frec. Porcent Frec. Porcent Frec. Porcent
e Nolla

5 2 2,4 0 0 0 0 0 0
38 46,3 8 9,8 32 39,0 1 1,2

Caninos 30 366 24 293 44 537 42 512
S“per'ore 8 10 122 36 439 6 73 35 427
9 2 24 14 171 0 0 4 4.9
Total 82 100 82 100 82 100 82 100

6 4 4.9 0 0 0 0 0 0
o 32 390 2 24 28 341 2 24
o 8 30 366 30 366 20 244 14 171
. 10 122 26 317 26 317 36 439

superior

10 6 7,3 24 29,3 8 9,8 30 36,6
Total 82 100,0 82 100 82 100 82 100

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 36 - Cambios en el Estadio de Nolla de los caninos permanente en la evaluacion inicial y final
en el grupo tratado y control.

Evaluacion/Grupo Final/Control Final/Tratado
Estadio Nolla 6 7 8 9 Total 6 7 8 9 Total

5 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0

6 6 20 10 2 38 1 23 8 0 32

- 7 0 4 24 2 30 0 19 25 0 44

Inicial

8 0 0 2 8 10 0 0 2 4 6

9 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0

Total 8 24 36 14 82 1 42 35 4 82

Fuente: Elaboracion propia.

e Estadio de Nolla de los caninos permanentes superiores: los caninos
permanentes superiores se encontraban principalmente en el estadio 6,7 y 8
de Nolla en la evaluacién inicial (t0) y progresaron al estadio 7, 8y 9 en la

evaluacion final (t1) en ambos grupos, control y tratados (Tabla 35y 36).
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Tabla 37 - Cambios en el Estadio de Nolla del primer molar superior en la evaluacion inicial y final

en el grupo tratado y control.

Evaluacion/Grupo

Final/Control

Final/Tratado

Nolla Estadio 7 8 9 10 Total 7 8 9 10 Total

6 0 4 0 0 4 0 0 0 0 0

7 2 16 8 6 32 2 12 12 2 28

o 8 0 10 16 4 30 0 2 12 6 20

Inicial

9 0 0 2 8 10 0 0 12 14 26

10 0 0 6 6 0 0 0 8 8

Total 2 30 26 24 82 2 14 36 30 82

Fuente: Elaboracion propia.

e Estadio de Nolla de los primeros molares permanentes superiores: se

encontraban principalmente en el estadio 7, 8 y 9 de Nolla en la evaluacion

inicial y progresaron a la etapa 8, 9 y 10 en la evaluacion final en ambos

grupos, control y tratados (Tabla 35y 37).
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6 DISCUSION

La impactacién de los caninos permanentes superiores ha sido motivo de
interés para los odontopediatras y los ortodoncistas en el diagndéstico y en el
tratamiento temprano de las maloclusiones, esta alteracion se puede presentar en
cualquier tipo maloclusion, aunque su incidencia se observa en mayor porcentaje en
pacientes con maloclusion clase Il (9%) que para otro tipo de maloclusiones como en
el caso de la maloclusion clase Il division 1 que reporta una incidencia del 3.3%74.

Nuestra muestra fue conformada por pacientes con maloclusion clase Il por
hipoplasia del maxilar en el grupo tratado con Hyrax y mascara facial y por pacientes
con rasgos faciales normales sin tratamiento en el grupo control, al hacer el analisis
de los cambios posicionales de los caninos permanentes superiores después de
realizar el tratamiento y la comparacion con el grupo control no observamos
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la influencia de una posicion
desfavorable del canino permanente superior segun Warford y Power y Short en la
evaluacion inicial (t0) y final (t1), resultado que podriamos atribuirle al tratamiento de
expansion maxilar con el Hyrax y los beneficios que esta brinda como lo menciona
Baccetti et al.”® y Becker et al.l?? en sus estudios, ademas la combinacién con la
protraccion maxilar con la mascara facial logra un maxilar con medidas mas préximas
a la normalidad en sentido anteroposterior, partiendo del concepto anatomico sobre el
maxilar que Larsen y col. reportan, el tamafio del complejo maxilar en pacientes con
caninos permanentes ectopicos estd agrandado transversalmente de manera
significativa, mientras que es menor en sentido longitudinal y vertical 78, justificacion
suficiente para entender que nuestro tratamiento ofrecié beneficios para el desarrollo
maxilar en estos pacientes hipoplasicos.

Clinicamente se ha observado que después de realizar el tratamiento con Hyrax
y mascara facial se requieren mas tratamientos para poder ubicar el canino
permanente superior en el arco, de aqui la importancia de entender la etiologia de los
caninos permanentes impactados o con riesgo de impactacion. Los caninos
permanentes superiores impactados pueden presentarse ubicados hacia bucal o
palatino, el desplazamiento bucal es causado por la discrepancia de espacio en el
arco a diferencia del palatino que generalmente se asocia a factores etiologicos como

la genética, supernumerarios, odontomas, traumas, quistes, granulomas, dilaceracion
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o microdoncia radicular del incisivo lateral o ausencia de este; el papel que juega la
raiz del incisivo lateral es fundamental para la guia de erupcién del canino permanente
49, En los pacientes con maloclusion clase Il en crecimiento es comln encontrar la
erupcion alterada del canino permanente por presentar una deficiencia de espacio en
el maxilar superior; algunos estudios han atribuido la impactacion de estos por el uso
de la protraccién maxilar®® a diferencia de otros autores que no han encontrado
cambios en la posicién del canino permanente con el uso de la mascara facial®.
Nuestra investigacion demuestra que no hay cambios posicionales desfavorables de
los caninos permanentes superiores en pacientes con maloclusion clase Il por
hipoplasia del maxilar que se encuentran en denticion mixta, resultado similar al
descrito por Tepedino y col.*® donde ellos concluyen que la protraccién maxilar con
mascara facial no aumenta el riesgo de impactacion de caninos permanentes
maxilares. Estos resultados nos obligan a pensar en qué momento puede darse el
cambio en la posicion de los caninos permanentes a lo largo de los tratamientos
posteriores al Hyrax y mascara facial y entender el crecimiento y desarrollo
craneofacial de los pacientes con diagnoéstico inicial de relacion esquelética clase Il
por hipoplasia del maxilar, ya que si bien ya sabemos que por efectos de la mascara
facial no hay cambios desfavorables en la posicién del canino permanente, estos
pueden producirse en etapas posteriores a este tipo tratamiento, razén valida para
continuar investigando en las siguientes fases de tratamiento de retencion en dichos
pacientes.

Sin embargo, es de suma importancia analizar la posicion del canino
permanente antes de iniciar la protraccion maxilar, evaluar si estos presentan 0 no
una via alterada en su erupcion, o algun tipo de riesgo de impactacién por medio de
los andlisis descritos por autores como Lindauer et al.?>, Power y Short et al.?4, Warford
et al.?6 donde proponen evaluar el prondéstico en la erupcion del canino permanente
en la radiografia panoramica basados en sectores de ubicacion del mismo con
respecto al incisivo lateral y con medidas angulares del canino permanente, los cuales
fueron utilizados en nuestro método de analisis, donde encontramos que la mayoria
de los caninos permanentes estaban en el sector | (pronéstico bueno) y Il (prondstico
regular) al inicio del tratamiento (t0) y ningln canino permanente después del
tratamiento empeoro su prondstico a malo tanto en el grupo control como en el grupo
tratado (Tabla 33).
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Adicional en este estudio evaluamos la posicion del primer molar superior ya
gue este se pudo ver afectado por la mesializacion de la fuerza generada con la
protraccion maxilar‘®42 y observamos que el grupo control presenta mayores
distancias del molar superior con respecto a la fosa pterigomaxilar en la evaluacion
inicial (t0) y en la evaluacién final (t1) que el grupo tratado, efecto asociado
posiblemente al anclaje del Hyrax en el molar, lo que evito que se mesializara en mas
milimetros como ocurri6 en el grupo control, ventaja que disminuye los efectos
negativos en el sector anterior para el posicionamiento del canino permanente
superior que es el tltimo diente en hacer su erupcién (Tablas 26, 28, 29). Sin embargo,
en contraposicion a lo anterior, cuando comparamos entre los grupos la angulacion
del molar superior, esta se observé menor en el grupo control que en el grupo tratado
tanto en la observacion inicial (t0) como en la final (t1) (Tablas 26 y 28) aspecto a tener
presente al iniciar el tratamiento en estos pacientes, ya que nos demuestra un poco
mas de inclinacion del molar en los pacientes clase Il antes y después del tratamiento,
aclarando que esta situacion se presentd desde la evaluacion inicial tO, es decir, es
una observacién independiente al tratamiento ejecutado, posiblemente se deba a la
condiciones anatomicas del maxilar en los pacientes clase Ill hipoplasicos, esta
angulacion del molar no se empeora con el tratamiento, se mantiene o mejora en la
mayoria de los casos en t1.

La distancia existente desde la cuspide del canino permanente maxilar hasta el
plano oclusal (altura del canino permanente) ha sido definida como un buen predictor
en la impactacién del canino permanente maxilar en edades tempranas, como lo
reporta Sajnani et al.®8, ellos describen que los caninos permanentes no impactados
siguen con un movimiento hacia abajo en el plano vertical, descendiendo asi 18,2 mm
de los 5 a los 12 afos. En nuestro estudio observamos como la altura del canino
permanente tiende a disminuir a medida que aumenta la edad, equivalente a lo
anteriormente descrito. Otros autores como Ericson y Kurol afirman que el examen
radiografico antes de los 10 afios no proporcionan un medio confiables para
determinar la trayectoria de la erupcion de los caninos permanentes maxilares, sin
embargo nuestro estudio comprende edades tempranas entre los 5 y 10 afos, con
una edad media de 7,1 afios (Tabla 4), en los cuales se pueden ver cambios en la
posicién del canino permanente, por lo cual consideramos que la ayuda diagnéstica

de la radiografia panoramica ofrece informacion valiosa sobre las vias de erupcion y
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posicion de los caninos permanentes maxilares, tal y como lo sustenta el estudio de
Sajnani et al., permitiendo asi un deteccién temprana en el riesgo de impactacion.

El aporte que realizamos con estos resultados y su analisis es valioso para la
literatura cientifica ya que siempre se ha tenido el interrogante del efecto de la
protraccion maxilar en la posicion de los caninos permanentes superiores, también se
debe entender que fue un estudio retrospectivo, lo cual es un punto de partida para
seguir haciendo investigaciones prospectivas y con ayudas diagndsticas en tres

dimensiones si fuese el caso.
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7 CONCLUSIONES

7.1 Grupo Tratado

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la posicion del
canino permanente lado derecho vs lado izquierdo segun el analisis de Power
y Short y Warford en tO y t1.

Existe una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,045) para el canino
permanente derecho de t0 a t1 segun el analisis de Power y Short (10,7° a
13,3°) - clinicamente pocos grados de angulacion.

Existe una diferencia estadisticamente significativa (p = 0,000) para los caninos
permanentes segun la altura con respecto al plano oclusal.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en el prondstico de
los caninos permanentes segun el analisis de Lindauer, ya que aumento el
namero de caninos permanentes con diagndstico favorable (62 caninos).
Mientras mas avanzado el estadio de desarrollo radicular de Nolla, peor el
pronéstico del canino permanente segun el analisis de Lindauer, ya que
aumenta el sector en el cual se encuentra el canino permanente, sector | bueno,
Sector Il regular, sector 1l y IV malo.

Mientras mas avanzado el desarrollo radicular de Nolla empeora el pronéstico
segun el andlisis de Warford.

Mientras mas avanzado el desarrollo radicular de Nolla se observa disminucion
en la altura del canino permanente con respecto al plano oclusal.

El tratamiento con la mascara facial de protraccion maxilar y el Hyrax no
produce cambios posicionales desfavorables de los caninos permanentes
superiores en pacientes con maloclusion clase Il por hipoplasia del maxilar que
se encuentran en denticion mixta. Se requiere de un grupo control con
pacientes clase | para poder comparar cambios en la posicién del canino
permanente a lo largo de crecimiento del individuo vs cambios en la posicion
del canino permanente después del tratamiento con Hyrax y mascara facial
(conclusion dada en la presentacion de la cualificacion, se aclara que para la

defensa de la tesis ya se conto con los datos del grupo control).
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Se requiere evaluar la posicion del primer molar superior antes y después del
tratamiento con Hyrax y mascara facial (conclusion dada en la presentacion de
la cualificacién, se aclara que para la defensa de la tesis ya se conto con estos
trazos en GT y GC).

7.2 Grupo Tratado (GT) vs Grupo Control (GC)

Lindauer: la mayoria de los caninos permanentes tuvieron un prongstico sin
cambios en el GT y GC, la mayoria de los caninos permanentes en t1 tuvieron
un prondstico favorable 74,4% en el GC y 75,6% en el GT, el 22% de los
caninos permanentes del GC mejoraron su posicion y el 29,3% del GT; solo el
4,9% del GC y el 6,1% del GT empeoraron su pronostico, es decir, que el
tratamiento con Hyrax y mascara facial de protraccion maxilar no influyo en un
prondstico desfavorable en la erupcién de los caninos permanentes superiores
segun el andlisis de Lindauer.

Power y Short: la mayoria de los caninos permanentes presentaron un
prondstico sin cambio, 69,5% en el GC y 69,5 en el GT. La mayoria de los
caninos permanentes tuvieron un prondstico favorable 68% GCy 72% en el GT
en t1. Pocos caninos permanentes mejoraron su pronéstico 8,5% GC y 14,6%
GT y solo un 1% en el grupo control empeoro su pronostico en t1. Entonces se
puede concluir que segun el analisis de Power y Short el tratamiento con Hyrax
y mascara facial no influydé en una posicion con prondstico desfavorable para
la erupcion de los caninos permanentes superiores.

Warford: los caninos permanentes superiores tuvieron un comportamiento
similar al analisis presentado en Power y Short. En la evaluacién final (t1) la
mayoria de los caninos permanentes tuvieron un pronostico favorable 63,4%
GCy 70,7% en el GT, siendo mayor el porcentaje de caninos permanentes con
buen pronostico en el grupo tratado. En un porcentaje del 35,8% para el GC y
de 29,3% GT los caninos permanentes tuvieron un pronostico regular y solo
1% en el GC mostro un pronostico desfavorable, por lo cual se puede concluir
gue segun el andlisis de Warford el tratamiento con Hyrax y mascara facial no
influyé en una posiciéon con prondéstico desfavorable para la erupcion de los

caninos permanentes superiores.
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Estadio radicular de Nolla: tanto los caninos permanentes superiores como
los primeros molares superiores progresaron en sus estadios de Nollaentl, y
el molar present6 un estadio mayor de desarrollo al del canino permanente.
Altura del canino permanente: la altura del canino permanente disminuyo
significativamente desde la evaluacién inicial hasta la final en ambos grupos
(tablas 26 y 28).

Angulacién del primer molar superior: ambos grupos, el grupo control (GC)
y el grupo tratado (GT) mostraron un aumento en la inclinacién del primer molar
superior desde la evaluacion inicial (t0) a la evaluacion final (t1), aunque el
grupo control (GC) presenté mayor angulacion entO y en t1 que el grupo tratado
(GT). La méascara facial de protraccion y Hyrax no influye en una posicion
desfavorable del molar ya que la angulacién es menor en el grupo tratado que
en el grupo control.

Posicion de primer molar superior: el grupo control presenta mayor distancia
(mm) del primer molar superior con respecto a la fosa pterigomaxilar tanto en
su punto mas superior como en el punto inferior en la evaluacion inicial (t0) y

en la evaluacion final (t1) que el grupo tratado.
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8 CONCLUSION GENERAL

El tratamiento con la mascara facial de protraccién maxilar y el Hyrax no produce
cambios posicionales desfavorables de los caninos permanentes superiores ni en la
posicion del primer molar superior en pacientes con maloclusion clase Il por

hipoplasia del maxilar que se encuentran en denticidbn mixta.
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