EFECTIVIDAD EN LA ESTABILIDAD DENTARIA'Y OCLUSAL LUEGO DEL
TRATAMIENTO DE RETENCION CON DOS TIPOS DE RETENEDORES EN
INDIVIDUOS QUE FUERON INTERVENIDOS ORTODONCICAMENTE

Investigador principal
SANDRA LILIANA GOMEZ GOMEZ

Co-investigadores:
LUIS FERNANDO SALAZAR
DIEGO GUISAO
JOHN JAIRO BETANCUR

Asesor:
ANGELA MARIA SEGURA CARDONA

Facultad de Medicina
Maestria Epidemiologia
Grupo de Investigacion en Epidemiologia y Bioestadistica
Linea de Investigacion Epidemiologia aplicada
Medellin
Junio de 2012



EFECTIVIDAD EN LA ESTABILIDAD DENTARIA'Y OCLUSAL LUEGO DEL
TRATAMIENTO DE RETENCION CON DOS TIPOS DE RETENEDORES EN
INDIVIDUOS QUE FUERON INTERVENIDOS ORTODONCICAMENTE

Investigador principal
SANDRA LILIANA GOMEZ GOMEZ

Coinvestigadores:
LUIS FERNANDO SALAZAR
DIEGO GUISAO
JOHN JAIRO BETANCUR

Asesor:
ANGELA MARIA SEGURA CARDONA

Aspiracién al titulo Magister en Epidemiologia

Facultad de Medicina
Maestria Epidemiologia
Medellin
Junio de 2012



INDICE DE CONTENIDO

1. ReSUMEN. ... 5
2. Formulacién del problema
2.1 Planteamiento del problema................o 7
2.2 Justificacion de la propuesta...........cccooiiiiiiiiiiii 9
2.3 Pregunta de investigacion.............c.oooiiiiiiiiiii e 10
3. MarCO tE€OMCO. .. e 12
4. HIPOESIS. .o e 38
5. Objetivos
5.1 GeNerales. ... 40
5.2 ESPECITICOS. .. v, 40
6. Metodologia
6.1 Enfoque metodoldgico de la investigacion.......................... 41
6.2 Tipode estudio........ooieiiiiii e 41
6.3 Poblacion....... ... 41
6.4 Disefo muestral....... ... 41
6.5 Descripcién de las variables
6.5.1 Tabladevariables............cocoiiiiii 43
6.6 Técnicas de recoleccion de la informacion
6.6.1 Fuentes de informacion.................coooiiiiiiii 46
6.6.2 Instrumento de recoleccion de informacién...................... 47
6.6.3 Proceso de obtencion de la informacion.......................... 47
6.7 Prueba piloto. ... ... 51
6.8 Control de errores ¥ SE€SgO0S.......uuuuiuieieiiiieieeaeeeeeeann 52
6.9 Técnicas de procesamiento y Analisis de los datos................ 53
7. Consideraciones EtiCas............cooevvuueiiiiiieieieiiee e, 54
8. Resultados
8.1 Caracterizacion sociodemografica y clinica segun

Tratamiento..... ..o 57



8.2 Posicion dentaria segun tratamiento................cooooiiii 59

8.2.1 Arco superiorderecho...........c.ccoiiiiiii 59
8.2.2 Arco superior izQUIierdo..........cooeiiieiiiiii e 61

8.2.3 Arcoinferior derecho.........c.oooiiiiiiii i 64
8.2.4 Arco inferiorizquierdo...........ccoiiiiiiii 66
8.3 Caracteristicas sagitales y tratamiento............................... 72
8.4 Caracteristicas verticales y tratamiento............................... 76

8.5 Caracteristicas transversales y tratamiento

8.5.1 ArCO SUPEIION. ... ettt e 79
8.5.2 Arcoinferior. ... ..o 81
8.6 Caracteristicas de acople y tratamiento

8.6.1 Relacion molar y relacion canina................cccooiiiiiiiniinn, 85

8.6.2 Cambios de relacion molar, relaciéon canina y

Tratamiento. ... ..o 91
8.6.3 Caracteristicas de acople vertical y tratamiento................... 97
8.7 Relacion estabilidad dentaria y tratamiento........................... 97
8.7.1 Estabilidad dentaria anterior superior y tratamiento............. 98
8.7.2 Estabilidad dentaria posterior superior y tratamiento............ 99
8.7.3 Estabilidad dentaria anterior inferior y tratamiento............. 101
8.7.4 Estabilidad dentaria posterior inferior y tratamiento.......... 102
O DUSCUSION. ...t 103
10 CONCIUSIONES. .. .. 107

Agradecimientos. .........couiuiiiii 109
ANEXOS . .ttt 110
Referencias bibliograficas..............ccooooiiii 126



1. Resumen

Introduccion: Este estudio pretendié evaluar la estabilidad de la posicion dentaria
y oclusal durante el tratamiento de retencion con dos tipos de retenedores en
individuos sin crecimiento remanente que finalizaron tratamiento ortoddncico en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia, en la Clinica
Odontolégica de la Universidad CES y en la practica privada en Medellin en 2011.
Métodos: Se hizo un ensayo clinico controlado con una muestra de 47 pacientes
con edades entre los 15 a 45 afnos, divididos en dos grupos: 22 pacientes tratados
con retenedor tipo Essix y 25 pacientes con placa de Hawley en ambos arcos. A
todos los pacientes se les realizd evaluacion clinica mensual y al inicio, y seis
meses después se tomaron radiografias cefalicas laterales y modelos de estudio,
ademas se hizo evaluacion clinica mensual. Resultados: Los resultados clinicos y
radiograficos mostraron algunas diferencias significativas para algunas rotaciones
dentarias, para la distancia intercanina superior y en la relacion molar, pero en
general no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
retenedores en los tres planos del espacio. Conclusiones: No se encontraron
diferencias entre los retenedores en una evaluacién de seis meses.

Palabras clave: retenedor ortoddncico, estabilidad dentaria, oclusion dental.



ABSTRACT

Introduction: This study aimed to assess the stability of tooth and occlusal
position during retention treatment with two types of retainers without remaining
growth in individuals who completed orthodontic treatment at the Faculty of
Dentistry, University of Antioquia, dentistry clinic of CES University, private practice
in Medellin in 2011. Methods: A controlled clinical trial was made with a sample of
47 patients aged 15 to 45, divided into two groups: 22 patients treated with Essix
type retainer and 25 patients with Hawley appliance in both arches. All patients
underwent cephalometric radiographs and study models at baseline and six
months after, also monthly clinical evaluation was made. Results: The clinical and
radiographic results showed some significant differences for some dental rotations,
for the upper intercanine width, and the molar relation. In general, we found no
statistically significant differences between the two retainers in all three planes of
space. Conclusions: No differences were found between the retainers in a six-
month evaluation

Keywords: orthodontic retainer, tooth stability, dental occlusion



2. Formulacién del problema

2.1 Planteamiento del problema

La fase activa de los tratamientos de ortodoncia comprende una serie de
movimientos dentales facilitados por diferentes tipos de aparatologia que actuan
durante un periodo de tiempo mejorando las relaciones oclusales, el alineamiento
dental y la estética, estimulando al mismo tiempo cambios estructurales y de
remodelado en los tejidos de soporte’. Después del tratamiento ortoddncico, se
hace necesario el uso de retenedores por parte del paciente por 6 a 12 meses
mientras existe un remodelado de tejidos duros y blandos alrededor de los
dientes®. La retencién no es un asunto separado del tratamiento de ortodoncia,
sino la continuacion del control terapéutico de la estabilidad dental y oclusal.
Melrose y Millett sefialaron que la estabilidad oclusal y dentaria puede ser
alcanzada si las fuerzas derivadas de los tejidos periodontales y gingivales, los
tejidos blandos orofaciales, la oclusion y el crecimiento y desarrollo facial
postratamiento estén en equilibrio®. Lograr este equilibrio no solo depende de
haber logrado los objetivos del tratamiento ortodéncico que se hayan trazado, sino
que hay factores de naturaleza biolégica y genética que se salen del control del
clinico. Es entonces importante realizar una adecuada planeacion de la fase de
retencion de los pacientes ortodoncicos que incluya los factores oclusales vy
dentarios involucrados desde su maloclusion inicial.

El mayor de los problemas de la ortodoncia es la recidiva, es por ello que la
planeacién de la retencidn empieza desde el momento en que se realiza el
diagnodstico del paciente ya que esta es la continuacion del tratamiento activo y

requiere de un pensamiento analitico y detallista*®.

El tratamiento de ortodoncia es una fuente de estimulos mecanicos sobre las

estructuras que circundan a las piezas dentarias. Una vez que estos estimulos
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desaparecen al concluir el tratamiento ortodoncico y se restablece la funcion
normal, los tejidos afectados por los movimientos dentales recuperaran su
estructura en una nueva posicion. En este momento, los dientes deben ser

considerados potencialmente inestables y deberan ser contenidos en su lugar®.

La necesidad del uso de un retenedor luego del tratamiento ortodoncico se basa
en la posibilidad de que los factores que causaron la maloclusién sigan presentes
y afecten la alineacion y la oclusion de los dientes luego de finalizado el

tratamiento.

La recidiva dentaria u oclusal puede ser explicada por factores locales, incluyendo
la incapacidad de las fibras periodontales para reorganizarse, vias aéreas
comprometidas y falta de adaptacion de los tejidos blandos®.

Algunos autores sefialan que una de las principales causas de la recidiva post-
ortodoncia es el crecimiento remanente, por lo cual recomiendan que se preste
especial atencion al patrén de crecimiento del individuo, y debe hacerse una
diferenciacién en la seleccion de los aparatos de retencién basandose en la
naturaleza y severidad de la maloclusion inicial, y por lo tanto la duracion de la
retencion debera depender del estado de maduracién del paciente y de su

crecimiento®.

A largo plazo, la retencion debe ser necesaria hasta que finaliza el crecimiento o
indefinidamente si los dientes estan en posiciones inestables.

Es indiscutible que la eleccion del tipo de retenedor es un factor de radical
importancia en la estabilidad postratamiento del paciente ortodoncico, su eleccidon
se debe orientar a partir de la maloclusion inicial y las caracteristicas funcionales

del individuo.



Existen en el mercado una infinidad de alternativas en aparatos de retencidn, sin
embargo, la eleccion por parte del ortodoncista esta basada en sus preferencias
clinicas u operativas mas que en evidencia que oriente al mejor aparato de

retencion.

Dentro de los aparatos de retencidn de predileccion en nuestro medio estan los
retenedores tipo placa de Hawley y tipo essix, en el Reino Unido son los dos
aparatos de retencion mas comunmente usados; hasta el momento no se han
encontrado estudios que evaluen en este medio la estabilidad en la posicion
dentaria y en la oclusion que se puede mantener luego del tratamiento de

ortodoncia con el retenedor tipo Essix y el retenedor tipo placa de Hawley.

En nuestro medio el uso y la popularidad del retenedor tipo Essix va en
incremento, probablemente porque ofrece ventajas en la estética, en la fabricacion

y en los costos.

Este estudio busco determinar si ;es mas estable la posicion dentaria y oclusal
en los pacientes intervenidos ortodoncicamente con el tratamiento de retencion

realizado con retenedor tipo Essix que con el retenedor tipo placa de Hawley?

2.2 Justificacion

El principal objetivo del tratamiento ortodoncico es alcanzar estabilidad dentaria y
oclusal a largo plazo. Sin embargo, esta claro que luego de finalizar la fase activa
del movimiento dentario con ortodoncia se esperan cambios en las relaciones
dentales. Luego de tener esta certeza, se hace necesario controlar la mayor
cantidad de factores que puedan determinar la recidiva del tratamiento y por lo
tanto la inconformidad tanto del paciente como del profesional.

Las variables que intervienen en esta recidiva actuan en los tres planos del

espacio, principalmente si nos referimos a la tercera ley de Newton “con cada
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accion o fuerza se produce una reaccion igual y en direccion opuesta”. De esta

manera, definir la recidiva como la tendencia de los dientes y la oclusion a
regresar a la posicion inicial, y los diferentes factores involucrados en esta como:
los tejidos periodontales, las fuerzas musculares, los habitos, el crecimiento
remanente, entre otros, se hace fundamental entender que la fase de retencién es
la oportunidad de garantizar que se controlan cada uno de estos factores en los
tres planos del espacio que en ultima instancia es en estos planos de referencia

donde se interpreta la estética y la funcién de la oclusion.

Teniendo en cuenta estos factores de los que se hace referencia, se debe
reconocer la importancia de una acertada planeacién del tipo de retenedor a usar
en el paciente de acuerdo a su maloclusion inicial y a cada uno de los factores

involucrados en ella.

Cada dia la tecnologia y los fundamentos ortodoncicos buscan ademas de
sonrisas estéticas y funcionales, el mantenimiento y la estabilidad en el tiempo de
la posicion dentaria y oclusal luego del tratamiento ortoddncico. Para el
ortodoncista y su paciente no solo es importante conseguir buenos resultados con

su tratamiento ortoddncico sino también mantenerlos a largo plazo.

En la actualidad se cuenta con un gran numero de retenedores que prometen
resultados de estabilidad y contencién, sin embargo cada uno de ellos presenta
ventajas y desventajas desde el punto de vista de la estética, la comodidad, la
efectividad y el mantenimiento de la estabilidad. Por ello la atencién ortoddncica
integral se debe comprometer con el hallazgo del mejor retenedor que le ofrezca al
profesional y a su paciente la tranquilidad de un tratamiento de retencion seguro y
estable.

La decisidn del tipo de retenedor a usar en el paciente ortodéncico, se debe
fundamentar mas que en la experiencia o en la preferencia clinica, en la evidencia

que se pueda desprender de estudios rigurosos que realicen el seguimiento de
10



esta estabilidad dentaria y oclusal con los diferentes tipos de aparatos de

contencion.

2.3 Pregunta de investigacion

Este estudio buscé dar respuesta a las preguntas ¢Es mas estable la posicidon
dentaria y oclusal en los pacientes intervenidos ortodoncicamente con el

tratamiento de retencién realizado con retenedor tipo Essix que con el retenedor

tipo placa de Hawley?
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3. Marco tedrico
La ortodoncia como rama de la odontologia

La ortodoncia es un area de la Odontologia encargada de estudiar el desarrollo de
la oclusidn, la instauracion estructural de alteraciones entre las bases 6seas de los
maxilares, las cuales son denominadas maloclusiones dentoesqueléticas. Su
objeto terapéutico es la correccion de estas maloclusiones mediante la utilizacion
de aparatos mecanicos que trasmiten fuerzas a las estructuras dentarias y a los

tejidos que soportan las mismas®.

Las maloclusiones en conjunto se presentan frecuentemente en diferentes grupos
poblacionales. Onyeaso reportd una prevalencia cercana al 76% en adolescentes
americanos con una distribucion similar en hombres y mujeres®, asi mismo
Jonsson y col encontraron una prevalencia que oscila entre 45.3% y 52.8% en la

misma poblacién®.

En sus estudios, Bolton encontré discrepancias en tamafio dentario en el 29% de
sus pacientes y Richardson y Malhotra reportaron discrepancias similares en el

33.7% de los casos®.

Thilander y col realizaron un estudio con una muestra de 4724 colombianos de los
cuales el 88,1% presento algun tipo de anomalia craneofacial, con prevalencia de
maloclusiones clase Il de 20,8%, clase lll de 3,7%, apifiamiento dentario de
52%, y Biprotrusion dentoalveolar de 15,3%. La mordida profunda se presento en
el 21,6% de los casos y la mordida abierta en el 9% de los mismos'’. Por otro
lado, el ENSAB Il de 1999 encontr6é que de las condiciones oclusales estudiadas,
el apinamiento dental presentdé una mayor prevalencia, con mayor porcentaje en el

maxilar superior; con un 34,5 % en mujeres y un 40,2% en hombres'’; el
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espaciamiento dental presentd una prevalencia del 15,1% en el segmento anterior
superior y 9,5% en el inferior en niflos de 12 afios y un 16% en el segmento
anterior maxilar y un 8% en el inferior entre adolescentes (15 a 19 afos). En
cuanto a la sobremordida horizontal mayor a 3 mm, se encontré una prevalencia
del 37,1% entre nifios de 12 afos y del 26.6% en las edades de 15 a 19 anos. La
sobremordida vertical de 3 mm y mas present6 una prevalencia del 2,15% en los
nifos de 12 afos y el 23% en las edades 15 a 19 afos. La prevalencia de la
mordida abierta anterior fue de 3,4% para la edad de 12 afios y de 1,5% para las
edades 15 a 19 anos. La mordida cruzada presentdé una prevalencia de 2.3% a
los 12 afios y de 2,9% en las edades de 15 a 19 afos. Por ultimo, en los nifios de
12 anos la prevalencia de la mordida borde a borde fue del 1,4% y del 4,1% en
las edades de 15 a 19 afios.

Franco y col realizaron un estudio en 1995 personas con el fin de describir el
estado bucal de los usuarios del servicio odontologico en la EPS Comfenalco
Antioquia. El examen de oclusion se aplico a paciente con edades comprendidas
entre 8-30 afos, donde observaron la prevalencia de 12 indicadores oclusales:
perfil facial, relacion molar, sobremordida horizontal y vertical, mordida abierta
anterior y posterior, mordida cruzada anterior y posterior, mordida en tijera, linea
media, espaciamiento dental y apifiamiento. Siendo el apifiamiento dental entre los
grados leve, moderado y severo la alteracion oclusal con la prevalencia mas alta
(88,7%), los demas indicadores presentaron una prevalencia inferior al 10%'.
También en 2007, Botero y col realizaron un estudio descriptivo, de corte
transversal con el fin de determinar el perfil epidemioldgico de la oclusion dental
en nifos que consultaron el servicio de las clinicas de crecimiento y desarrollo de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Cooperativa de Colombia, sede
Envigado, en 191 niflos con edades comprendidas entre 2 y 12 afios, a quienes
se les realizd un examen clinico de la cavidad oral con el fin de evaluar las
diferentes caracteristicas oclusales encontradas en el plano vertical, sagital,
transversal y alteraciones de espacio. Los resultados mostraron que la

maloclusién con mayor prevalencia fue la clase | con el 55% (105/191), seguida
13



por la clase Il con 32,5% (62/191) y clase Ill con el 12,6% (24/191). La prevalencia
de al menos una alteracion en los planos oclusales fue 96,3%". Por su lado
Plazas y col realizaron un estudio descriptivo en 120 nifios cartageneros entre 8 y
12 anos con el fin de estimar la prevalencia de las maloclusiones, encontrando la
presencia de la maloclusién clase | en el 60% de los pacientes, seguida de
maloclusién clase Il con el 25% y la maloclusion clase Il en el 9% de los
individuos™. También en la misma linea Mafla, Barrera y Mufioz realizaron un
estudio aleatorizado de corte transversal en adolescentes de la ciudad de Pasto
(Colombia) para evaluar la severidad de la maloclusion y la necesidad de
tratamiento ortodoncico. Ellos evaluaron 387 adolescentes entre 13 y 16 afios
utilizando el indice de estética dental (IED). En el 52,7% de los casos, los
pacientes evaluados presentaron maloclusion severa y muy severa indicando la
necesidad de tratamiento de ortodoncia y encontrando un indice de irregularidad
en los dientes superiores e inferiores de 34,7% y 39,3% respectivamente. La
presencia de mordida abierta se observo en el 18,9% de los casos. Las relaciones
molares Clase |l y Clase Il estuvieron presentes en el 17,6% y el 13,7%
respectivamente. Ademas el 24% de la muestra tuvo apifiamiento en el sector
anterior'®. En 2006 Carrillo y col realizaron un estudio descriptivo para determinar
la prevalencia de maloclusiones de tipo vertical en pacientes de los servicios
clinicos de ortopedia Funcional y Ortodoncia de la Universidad Cooperativa de
Colombia en Bogota; ellos revisaron 83 historias clinicas de pacientes mayores de
10 afos con overbite mayor a 60% y overjet negativo superior a -1mm,
encontrando que el 32,5% de los pacientes presentd mordida abierta y el 67,5%
mordida profunda'®.

Las maloclusiones dentales y oclusales merecen la planeacion de un tratamiento
ortodéncico a partir de una adecuada recoleccion de datos del paciente, que
oriente hacia un listado de problemas en los tres planos del espacio y este a su
vez defina un diagnostico acertado que guie a la mejor opcion del tratamiento de
ortodoncia.
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Un tratamiento de ortodoncia supone un considerable esfuerzo para el paciente y
para el profesional y ambos aspiran a ver recompensado este esfuerzo con un

resultado satisfactorio y razonablemente estable.

Dentro de las limitaciones que pueda conllevar cada caso, los aparatos
ortodoncicos tienen, en general suficiente capacidad de control del movimiento
dentario como para permitirnos alcanzar un resultado satisfactorio en una gran
parte de los casos. Sin embargo, la estabilidad parece escapar en mayor medida

de nuestro control, y tratamiento correcto no es sinénimo de tratamiento estable’.

El tratamiento de ortodoncia es una fuente de estimulos mecanicos sobre las
estructuras que rodean a los dientes. Una vez que estos estimulos desaparecen
al concluir el tratamiento ortodéncico y se restablece la funcion normal, los tejidos
afectados por los movimientos dentales recuperaran su estructura en una nueva
posicion. En este momento, los dientes deben ser considerados potencialmente
inestables. Mientras que los dientes se encuentren en equilibrio con las fuerzas
musculares periorales e intraorales y haya una estabilidad dental, muscular y

articular, entonces la fase de retencion no debe ser un problema®’.

Los estudios sobre cambios postratamientos han concluido que, con el tiempo, es
comun que haya cierto movimiento de los dientes tratados. La recomendacion de
usar un retenedor se basa en la posibilidad de que los factores que causaron la
maloclusion sigan presentes y afecten la alineacion y la oclusion de los dientes
después de finalizado el tratamiento''®. Los casos que presentan una recidiva,
clinicamente pueden mostrar cambios en la sobremordida horizontal y vertical, sin
embargo, las recidivas mas notables e importantes estaran presentes en la zona
antero inferior. Esta zona es referenciada como los “cimientos de la casa”,
especialmente durante las ultimas fases de crecimiento y desarrollo, por

consiguiente, se debe tener especial cuidado en los incisivos inferiores®.
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Concepto de retencion y recidiva
Retener es palabra derivada de tener, que significa “asir o mantener asido y
ocupado”, segun su etimologia latina, y es sindbnimo, de inmovilizar, estancar, atar,

impedir, interceptar y dificultar®"%2.

La definicibn de la retencion con respecto a la ortodoncia la define Donald
Joondeph como sigue: “el mantenimiento de los dientes en posiciones estéticas y

"1 Asi considerada, la retencion seria la parte del tratamiento

funcionales ideales
ortodoncico en que se esta fijando una oclusién que se ha logrado establecer tras
una accién correctiva, impidiendo la reaparicion de las caracteristicas oclusales

que motivaron la correccion’.

Lo que se trata de impedir con la retencidn es lo que llamamos recidiva, concepto
que, se convierte en el complementario del de retencion. La palabra recidiva
proviene del latin recidivus, que significa “lo que nace o se renueva” y que
médicamente califica la reaparicion de Ila enfermedad después del
restablecimiento de la salud. Se puede entender la recidiva en un sentido amplio
que incluya cualquier desviacion de la denticion hacia posiciones que se pueden

catalogar de maloclusion®.

Es obligatorio entonces, reconocer una tendencia natural de los dientes
modificados ortodoncicamente a volver hacia sus posiciones de origen. Como
sefala Merson, “podemos mover los dientes hacia donde creemos que deben
estar; la naturaleza los desplazara después al sitio donde mejor se adapten al
equilibrio de la denticion”.?® Las necesidades de retencion se deciden a menudo
desde el momento del diagnéstico y el plan de tratamiento. El correcto
diagndstico, plan de tratamiento l6gico, y el tiempo de tratamiento debe dirigirse
hacia una estética ideal, una funcién ideal, y el mantenimiento permanente de
estos ideales. Un balance satisfactorio de belleza, funcion y estabilidad pueden
hacer mas sencillas las necesidades de retencion. Mientras que, la expansion
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severa de los arcos dentales, los cambios severos en la forma del arco, la
correccion incompleta de las maloclusiones sagitales, y las rotaciones no

corregidas pueden requerir medidas severas de retencion.

Hay varios factores involucrados en la decision y el plan de retencion, como: la
oclusion, la edad del paciente, el remanente de crecimiento, la etiologia de la
maloclusidn, la rapidez de la correccidn, la longitud de las cuspides y salud de los
tejidos involucrados, las relaciones de los planos inclinados, tamafo de los arcos,
armonia de los arcos, presion muscular, contacto proximal interdentario ,

metabolismo celular y presién atmosférica®*2>2°.

La evaluacion de la maduracion esqueletal ha sido una herramienta ampliamente
utilizada en la toma de decisiones terapéuticas ya que permite un conocimiento
muy preciso del potencial de crecimiento de cada individuo, ademas también
permite estimar el prondstico particular y la posibilidad de aparicion de la recidiva
determinada por la edad de instauracion de los tratamientos ortoddncicos?’.
Diversos estudios correlacionan la maduracion esquelética con la aceleracion y el
establecimiento del pico de crecimiento en busca de homologar hallazgos que
permitan clasificar a cada paciente en una etapa de maduracién individual®®. Para
tal fin estas investigaciones se han apoyado en la evaluacion radiografica de
manos y mufieca y en la valoracion de las vértebras cervicales en la radiografia

cefalica lateral®’

. Alrededor de 1928, Helman hizo publicos sus estudios acerca de
la osificacién de las epifisis de la mano®. Mas tarde Flory determiné el comienzo
de la calcificacion del sesamoideo carpal como indicativo del establecimiento del
periodo prepuberal. Al inicio de los afos 80, Hagg y Taranger definieron un
indicador de maduracién utilizando radiografias de mano y mufieca y haciendo
una correlacién con el pico de crecimiento puberal®®. Al observar la maduracion
esquelética de la falange media del dedo medio de la mano derecha, describi6
cinco estadios (Gréfico 1). En su estudio encontré que el pico de crecimiento en el
90% de los sujetos estudiados estaban en MP3 -FG 6 MP3 - G. (estadio FGy G

de la falange media del dedo medio de la mano).
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Los estadios de maduracion de la falange media del dedo medio son:

-

F: la epifisis es tan ancha como la metafisis.

2. FG: la epifisis es tan ancha como la metafisis pero su borde interno y/o lateral
han cambiado formando una linea de demarcacién en angulo recto al borde
distal.

3. G: los lados de la epifisis se han engrosado y tienden a cubrir la metéfisis,

formando un borde agudo en uno o ambos lados.

s

H: la fusion de la epifisis y la metafisis ha iniciado.

o

I: 1a fusion de la epifisis y la metafisis esta completa.

Gréfico 1: Estadios epifisiarios en la radiografia de mano

e o ’.,G|’ IH !

|- -

Tomado de: Hagg U, Taranger, 1982

Luego Fishman plantea un sistema para evaluar la madurez esqueletal sobre
radiografias de mano y mufeca el cual constaba de cuatro estadios de
maduracion presentes en seis sitios anatomicos que se localizaban en los dedos
pulgar, medio, mefique y en el radio. Estos estadios fueron epifisis de igual
amplitud a la diafisis, osificacion del sesamoideo, cubrimiento epifisiario sobre la
diafisis y fusion de la epifisis y la diafisis. Los estadios anteriormente mencionados
combinados con los seis sitios anatdmicos permitieron a Fishman determinar once

estadios de maduracion esquelética®'. Las once etapas son: (Grafico 2)

Epifisis en amplitud similar a la diafisis en:
1. Falange proximal del tercer dedo.
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2. Falange media del tercer dedo.
3. Falange media del quinto dedo.

Osificacion en:
4. Sesamoideo aductor del pulgar.

Cubrimiento de las epifisis en:
5. Falange distal del tercer dedo.
6. Falange media del tercer dedo.
7. Falange media del quinto dedo.

Fusion de epifisis y diafisis en:
8. Falange distal del tercer dedo.
9. Falange proximal del tercer dedo.
10.Falange media del tercer dedo.
11.Radio.

Gréfico 2: Esquema de osificacion Carpal

ESQUEMA DE OSIFICACION CARPAL
4. Osificacion del sesamoideo aductor

NO Sl
5~8
- N\ 1. Amplitud Falange
| | / proximal del tercer dedo
/
rerys
\ 7' : km /| 2. Amplitud Falange NO?
Q\ \ ‘\ i o media del tercer dedo !
" /

\Q'/’ ) T’.; [ ) 5. Cubrimiento
73 AT o7 i 3. Amplitud Falange Falange distal del
\\ "/ medio del quinto dedo tarcer dedo

1 o
\
\ F 6. Cubrimiento
\ / Falange media del
\ ‘/ tercer dedo
1" {
] | 7. Cubrimiento
Falange media del
quinto dedo

8. Fusion Falange
distal del tercer dedo

sI?

9. Fusion
Falange proxima
del tercer dedo

10. Fusion
Falange media
del tercer dedo

11. Fusion
del Radio

Tomado de Fishman 1982
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A finales del siglo pasado varios autores tales como Todd y Pyle, Lanier, Taylor y
Lamparski quisieron utilizar las radiografias cefalicas laterales aduciendo ademas
de su utilidad clinica la gran ventaja de disminuir la exposicion del paciente a la
radiacion. Lamparski tomo una muestra de 13 mujeres caucasicas entre 9 y 15
anos, y evalud los cambios en la forma y el tamafio de las vértebras cervicales
buscando estandarizar indicadores de maduracion cervical encontrando que no
habia diferencias estadisticas ni clinicas con los anteriores estudios en mano y
mufeca con lo cual demostré que las etapas de maduracién vertebral tienen una
alta relacién con los cambios de crecimiento mandibular puberal. El observé que
las etapas 1 a 3 ocurren previo a la aceleracion, las etapas 2 y 3 suceden 1 afio

antes del pico maximo y las etapas 4 a 6 se presentan durante la fase de

desaceleracion.

Luego Hassel y Farman (1995) evaluaron las curvaturas y la forma de los cuerpos
de C2-C3 - C4 y descartaron C5 y C6 por ser poco visibles en las radiografias
cefalicas. Ellos definieron seis estadios llamados iniciacion, aceleracion, transicion,
desaceleracion, maduracion y completacion, agrupandolos con la sigla CVMS
(Cervical Vertebrae Maturation Study)®. En el 2002 Baccetti, Franchi y McNamara
propusieron una versiéon mejorada del método de evaluacion de la maduracion de
las vértebras cervicales (CVM), determinando cinco estadios de maduracién
(CVMS | a CVMS V) para establecer el pico de crecimiento mandibular. Ellos
evaluaron las vertebras C2, C3 y C4 en radiografias cefalicas de 30 pacientes,
(CVMSI):  bordes inferiores de las 3 vértebras son planos y su forma es
rectangular horizontal, el pico de crecimiento mandibular ocurrira al menos un afo
después de ésta; CVMSII: bordes inferiores de C2 y C3 concavos, el pico ocurrira
dentro del afio siguiente; CVMSIIl: borde inferior de C4 concavo, el pico de
crecimiento mandibular ocurri6 hace un afo; CVMSIV: al menos uno de los
cuerpos vertebrales es cuadrado el pico ocurrié hace dos anos; CVMSV: al menos
uno de los cuerpos vertebrales tiene forma rectangular vertical y el pico ocurrid
hace mas de dos afios®. Luego este grupo de investigadores incorpora unas

modificaciones dividiendo los estadios cervicales en seis asi: CS1, CS2, CS3,
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CS4, CS5 y CS6*. Este Ultimo es un andlisis de gran aceptacién en nuestro
medio gracias a su simplicidad y confiabilidad y es el utilizado en la presente
investigacion. (Grafico 3)

Estadio cervical 1 (CS1): Los bordes inferiores de las vértebras de C2 a C4 son
planos, el cuerpo de C3 a C4 es trapezoidal. El pico de crecimiento mandibular
ocurrira en promedio dos afos despues.

Estadio cervical 2 (CS2): Se observa concavidad en C2, el cuerpo de C3 y C4
tiene aun forma trapezoidal. El pico de crecimiento ocurrira un aflo después a este
estadio.

Estadio cervical 3 (CS3): Los bordes inferiores de C2 y C3 son concavos, los
cuerpos de C3 y C4 pueden ser trapezoidales o rectangulares. El pico de
crecimiento mandibular ocurrira durante el afio siguiente a este estadio.

Estadio cervical 4 (CS4): Los bordes inferiores de C2, C3 y C4 son céncavos, el
cuerpo de C3 y C4 tienen forma horizontal. El pico de crecimiento mandibular
ocurrio uno o dos afos antes de este estadio.

Estadio cervical 5 (CS5): Los bordes inferiores de C2, C3 y C4 aun estan
presentes. Al menos uno de los cuerpos de C3 y C4 tiene forma cuadrada. El pico
de crecimiento mandibular ha terminado al menos un afio antes de este estadio.
Estadio cervical 6 (CS6): Son evidentes los bordes céncavos de C2, C3 y C4; al
menos uno de los cuerpos de C3 y C4 es rectangular con predominio vertical, el
cuerpo de la otra vertebra es igual o de forma cuadrada. El pico de crecimiento

mandibular ha terminado al menos dos afios antes de este estadio®.

Gréafico 3: Representacion esquemética de los estadios de las vértebras
cervicales.

N A A AN A
NIl U
N | C N|lolo|

Cs1 cs2 Cs3 Cs4 Css Csé

Tomado de Baccetti y col, 2005.
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En cuanto al crecimiento remanente, es importante realizar la planeacién del tipo
de retencion y el tiempo necesario de este tratamiento, teniendo en cuenta todos
los factores determinantes en la establidad postortodoncica, pero también
diferenciar y contar con la posibilidad de crecimiento remanente en cada individuo

tratado.

Histéricamente es posible distinguir cuatro etapas en la evolucién del concepto de
la retencion y de la recidiva®. Una primera etapa, segun principios expresados por
Angle en 1887, propugna una inmovilizacion total de los dientes para no interferir

en la formacién de nuevo hueso.

El mismo Angle, en la 72 edicidén de su libro (1907), propone nuevas lineas segun
las cuales “se permitia total libertad de movimiento a los dientes ortodoncicamente
corregidos, excepto hacia aquella direccion donde el diente tiende naturalmente a

regresar’

La introduccion de la cefalometria en 1931 y su aplicacion a la investigacion por
Downs y Brodie a partir de los afos 40, lleva a una revision total del problema,
1%,

que queda plasmada en el clasico articulo de Riede Se acepta que la

correccidon puede ser permanentemente inestable en algunos casos.

En la década de los 90's, el incremento de los conocimientos en desarrollo y
envejecimiento de la denticion lleva a aceptar una tendencia natural de ésta a
modificaciones morfoldgicas imprevisibles e incontrolables, como consecuencia
del potencial adaptativo de la denticion ligado a la permanente maduracion facial.

Resumiendo, retencion es mantener los dientes de manera prolongada después
de un tratamiento de ortodoncia mediante la utilizacién de aparatos que brinden
estabilidad dental, muscular y articular. Esto se logra con el uso de retenedores

fijos y removibles evitando movimientos dentales que ocasionen recidiva'’. El
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objetivo de la retencidn es prevenir la recidiva, mantener el alineamiento, la

estética, la estabilidad oclusal y permitir ajustes post-tratamiento®’.

Necesidad de retencion

Una vez terminado el tratamiento ortodoncico, se restablece la funcion normal y
los dientes son potencialmente inestables a causa de las tensiones derivadas de
la recuperacion histica, y se debe preservar la posiciéon alcanzada durante el

tratamiento.

De otro lado, la adaptacion de los dientes a los cambios del ambiente en el que
estan inmersos no puede ser celular, sino que es posicional, mediante los

mecanismos de compensacion dentoalveolar’.

La principal causa de cambios que pueden alterar los resultados del tratamiento es
el crecimiento. La retencion trata de evitar que la adaptacion dentaria al

crecimiento conlleve a una alteracion importante de los objetivos alcanzados®.

Etiologia de la recidiva

A lo largo de la vida, todos los tejidos tienden a cambiar, y ante los cambios
existen respuestas de adaptacion celular. Los dientes carecen de esa capacidad
de adaptacién y ésta tiene que ser posicional. Tras el tratamiento ortoddncico, a la
evolucion natural de la denticién se suma la presion de una serie de factores que
tenderian a llevar a los dientes a sus posiciones de origen. En ocasiones es dificil
distinguir lo que es recidiva y lo que es evolucion normal de la denticion."* Los
resultados del tratamiento ortoddncico son potencialmente inestables, por lo que

se requiere recurrir a la retencién por varias razones basicas:
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1. Los tejidos gingivales y periodontales se ven afectados por el movimiento
ortodoncico dental y necesitan tiempo para reorganizarse cuando se retiran
los aparatos

2. Los dientes pueden quedar en una posicion inestable luego del tratamiento,
con lo cual las presiones de los tejidos blandos producen una constante
tendencia a la recidiva

3. Los cambios producidos por el crecimiento pueden alterar los resultados del

tratamiento ortoddéncico.

Robert Little realizé estudios de seguimiento en pacientes adolescentes a los 10
afnos y 20 anos post-retencién en los cuales evalud los cambios en la alineacion
de los incisivos mandibulares. A pesar de que la mayoria de cambios observados
fueron ligeros (menores a 1mm); en algunos casos se encontré que la
irregularidad fue mas significativa oscilando entre 3 mm y 6,5 mm>®. A partir de
estos resultados, Little establecié su indice de irregularidad midiendo el
desplazamiento lineal de los incisivos inferiores en relacion a los puntos de
contacto anatémicos interproximales, donde la suma de los cinco desplazamientos
representaba el grado de irregularidad. El grado de alineacion se clasificaba en
una escala de 0 a 5, representando desde una alineacioén perfecta hasta un alto
grado de desplazamiento respectivamente®. Este indice no da una validacién
maxima del déficit de espacio debido a que solo se limita a los dientes anteriores

del arco mandibular®.

Reorganizacién de los tejidos periodontales

Durante el tratamiento ortodoncico, es habitual que se produzca un
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y una ruptura de los haces
de fibras colagenosas que sujetan el diente, cambios necesarios para producir el
movimiento ortoddncico. Una vez que cada diente es capaz de responder

individualmente a las fuerzas de masticacion, se produce una reorganizacién del
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ligamento periodontal en un plazo de 3 6 4 meses desapareciendo la ligera

movilidad que existe en el momento de retirar el aparato*'.

Esta reorganizacion del ligamento periodontal es muy importante para la
estabilidad, debido a la contribucion periodontal al equilibrio que controla
normalmente la posicion dental. Desde el punto de vista de la ortodoncia, tiene
mas importancia el hecho de que los desequilibrios pequefios, pero prolongados,
en las presiones de la lengua, los labios, las mejillas y las fibras gingivales que
normalmente producirian un desplazamiento dental, son contrarrestados por una
estabilizacion activa debida al metabolismo del ligamento periodontal*'.

La alteracién del ligamento periodontal que produce el movimiento ortoddncico
tiene escaso efecto sobre la estabilizacion frente a las fuerzas oclusales, pero
reduce o elimina la estabilizacion activa, es decir que inmediatamente después de
retirar los aparatos ortoddncicos, los dientes carecen de la estabilidad frente a las
presiones oclusales y de los tejidos blandos que pueden presentar mas adelante.
Esta es la razén por la que todos los pacientes deben usar los retenedores

durante al menos algunos meses.

El movimiento ortoddncico altera también la red de fibras gingivales, que debera
ser remodelada para adaptarse a la nueva posicion dental. En la encia hay fibras
colagenosas y elasticas y la reorganizacion de ambas es mas lenta que la del

ligamento periodontal®®*2.

Por lo general, las redes de fibras colagenosas de las
encias han completado su reorganizacion en un plazo de 4 a 6 meses, pero las
fibras elasticas supracrestales se remodelan con gran lentitud y todavia pueden
ejercer fuerzas capaces de desplazar un diente 1 afio después de haber retirado el
aparato ortoddncico. Los haces de fibras estiradas del lado de tension tienden a
reorganizarse de acuerdo con el movimiento fisiologico del diente, con la
subsiguiente formacion de hueso; lo que previene la recidiva en un diente al que

se la ha realizado un movimiento dental. Por lo que es importante retener un
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diente hasta que exista una reorganizacién de sus estructuras periodontales. Este
proceso de reorganizacion y remodelacién de las estructuras periodontales es mas
lento en los pacientes adultos después de un movimiento ortodoncico. Las
estructuras periodontales también muestran un alto grado de recidiva en los casos
donde se cierran los espacios de extraccion debido a que las fuerzas mecanicas

producen una hiperelasticidad del tejido®.

En este esquema para la recuperacion de los tejidos blandos tras el tratamiento
ortodéncico se basan los principios de la retencion frente a la inestabilidad

intramaxilar:

1. Los dientes tenderan a retroceder en la direccién de la que proceden, debido al
retroceso elastico de las fibras gingivales y al desequilibrio entre las fuerzas
linguales y labiales®.

2. Los dientes necesitan una retencion casi constante tras el tratamiento
ortodoncico durante los 3-4 meses siguientes a la retirada de un aparato
ortoddncico fijo. No obstante, para estimular la reorganizacion del ligamento
periodontal, los dientes deben tener libertad para flexionarse individualmente
durante la masticacion, por lo cual se recomienda un aparato de retencion
removible de uso en todo momento, excepto durante las comidas, o con un
aparato fijo que no sea muy rigido™.

3. Debido a la lentitud de la respuesta de las fibras gingivales, la retencion se debe
prolongar durante al menos 12 meses, si los dientes presentaban bastantes
irregularidades en un principio, pero puede reducirse a tiempo parcial al cabo de
3 60 4 meses. Sin embargo, los pacientes que siguen creciendo suelen
necesitar retencion hasta que el crecimiento disminuye hasta los tipicos niveles
reducidos de la vida adulta®.

4. Estabilidad dentaria: Se dice que un diente esta estabilizado cuando mantiene
su posicidén dentro de la arcada en los tres planos del espacio. Esto solo sera

posible mientras permanezcan estables los puntos de contacto interproximales
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(mesial y distal) y también es indispensable el mantener una excelente relacion
con los dientes antagonistas a través de contactos interoclusales, los cuales
mantendran una estabilidad en sentido vertical y en sentido vestibulolingual o
vestibulopalatino’.

La recidiva que ocurre durante el periodo de remodelacién de las estructuras
periodontales debe distinguirse de los cambios tardios que se producen durante
el periodo post retencion. Estos cambios continuos no pueden apartarse de los
procesos normales de envejecimiento que se producen independientemente si una
persona ha sido tratada con o sin ortodoncia. Los pacientes deben ser conscientes
de que la retencién esta disefiada para mantener la oclusion durante la
remodelacion de los tejidos periodontales y durante el envejecimiento de la
oclusion, es decir los cambios de transicion en el crecimiento, desarrollo
dentoalveolar y la adaptacibn muscular. La retencién es una continuacion del
tratamiento de ortodoncia. Antes de iniciar el tratamiento, el paciente debe estar

bien informado y motivado™.

Cambios oclusales relacionados con el crecimiento

La continuacidn del crecimiento tiene resultados negativos principalmente cuando
la maloclusién original se debia al patron de crecimiento esquelético. Si continua
el crecimiento, los problemas esqueléticos tienden a recidivar en los tres planos
del espacio. Dado que primero se completa el crecimiento transversal, los cambios
transversales plantean menos problemas clinicos que los derivados del

crecimiento anteroposterior y vertical tardio®.

La tendencia de los problemas esqueléticos a recidivar tras la correccion
ortoddncica se debe al hecho de que casi todos los pacientes mantienen su patron
de crecimiento original mientras siguen creciendo. El tratamiento ortodoncico se
realiza frecuentemente durante el periodo de la denticion permanente precoz, y

suele durar entre 18 y 30 meses. Ello significa que es probable que el tratamiento
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activo finalice a los 14 — 15 afos, mientras que es frecuente que el crecimiento
anteroposterior, y el vertical, no disminuyan ni siquiera al nivel adulto hasta varios
afios después'®. Estudios a largo plazo efectuados en pacientes adultos han
demostrado que el crecimiento continua generalmente con mucha lentitud durante
toda la vida adulta, y el mismo patron que dio lugar inicialmente a la maloclusion
puede contribuir al deterioro de las relaciones oclusales muchos afos después de

haber concluido el tratamiento ortodoncico®’*3.

En el periodo final de la
adolescencia, la continuacién del crecimiento segun el patron que origind un
problema de clase I, clase lll, mordida profunda o mordida abierta, es una causa
importante de recidiva tras el tratamiento ortodéncico'® y requiere un seguimiento

especial durante la retencion.

Existen ademas, otros factores que se deben tener en cuenta en el momento de

programar la retencion:

1. Los agentes etiologicos de la maloclusion: cuando no han sido eliminados
durante el tratamiento pueden producir su reaparicion. Entre ellos podemos
incluir la mayoria de los habitos, la respiracion oral y otras causas de
determinadas actitudes posturales habituales'. Si el tratamiento se ha
concluido antes del cese del crecimiento, se puede encontrar la persistencia
del patron de crecimiento que pudo ser causa de la maloclusién y puede
serlo de su recidiva.

2. Discrepancia de tamafio dentario
Aunque se conocen los rasgos esenciales del problema (exceso de tamano
dentario, discrepancias de tamafio dentaria inter-arcada o discrepancia de
Bolton y asimetrias bilaterales) no se conocen con exactitud las
consecuencias sobre la estabilidad de la correccion de las discrepancias
osteodentarias®. Aunque se reconoce la asociacién entre el tamario
dentario y la presencia de apifiamiento, no existen herramientas para
calcular el exceso en un paciente en particular.

3. Terceros molares
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Los cambios en el alineamiento mandibular que se atribuyen al tercer
molar, se pueden justificar por razones como la compensacion
dentoalveolar al crecimiento o envejecimiento. Sin embargo, no existen
razones de peso y verificadas que justifiquen la extraccion de los terceros
molares para prevenir la aparicion o la recidiva de mala alineacién del arco
inferior.
4. Musculatura

La musculatura parece desempefar un importante papel en la recidiva de
los tratamientos con cirugia ortognatica, pero su influencia en la estabilidad
de los tratamientos ortodéncicos no esta clara. Los resultados a largo plazo
de la terapia miofuncional no han sido establecidos. La influencia de los
tejidos blandos en conjunto parece depender de su rigidez estructural, en la
que la musculatura es solo una parte*’. En ausencia de imbalance
muscular, la adecuada interdigitacion oclusal ayuda a mantener los

resultados obtenidos con el tratamiento de ortodoncia®.

Tipos de retenedores

Los retenedores se dividen en dos grandes grupos que son: fijos y removibles. La
eleccion de un tipo de aparato especifico depende del diagnostico oclusal y
esquelético, de la maduracion y crecimiento craneofacial, del tipo y duracion del
tratamiento realizado, de las demandas estéticas del paciente y de la posibilidad
de realizar ajustes a los dispositivos durante el periodo de retencion.*’**Estos
aparatos deben ser higiénicos, estéticos y faciles de usar y no deben interferir con
la oclusién estatica y funcional**°.

Existen varias clases de retenedores entre los que se encuentran los removibles
tipo Hawley, retenedores Circuferenciales, Retenedores elasticos, retenedor Van
der Linden, retenedor Sarhan (All wire), retenedor Spring Aligner, retenedor
Correg, retenedor Osamu y placas Essix. La mayoria de estos aparatos tienen
como materiales constitutivos alambres de diferentes calibres, bases acrilicas y en

algunos casos combinacion de éstos dependiendo del disefio de cada aparato.17
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También existen retenedores fijos los cuales pueden ser prefabricados y hechos a
la medida del paciente. Estos retenedores se indican cuando se requiere una
retencion prolongada o cuando se tiene dudas acerca de la inestabilidad del
alineamiento obtenido.

Entre los retenedores removibles, los tipo Hawley y las placas Essix® son

ampliamente utilizados en la actualidad'’.

Retenedores tipo Hawley

Es el retenedor removible mas utilizado desde los afos 20. Fue disefiado
originalmente por C.A Hawley con el fin de evitar rotaciones dentales, mantener
relaciones mesiodistales y preservar el overbite*®, estaba compuesto de una base
de acrilico con ganchos de sujecion incorporados y un arco vestibular de alambre
0,022” x 0,036” adosado a los dientes, y concebia inicialmente la posibilidad de
permitir movimientos a los dientes anteriores. En ocasiones se pueden encontrar
variaciones dependiendo del tratamiento realizado y de las necesidades de
ajustes. El arco se fabrica con alambre de acero inoxidable redondo de 0,28 0
0,30” de diametro. Los ganchos de sujecion mas utilizados son los Adams y los de
bola.

Ventajas.
1. Higiénicos
Mantienen los dientes en buena oclusion y alineacion
Dan retencién a largo plazo
Se les puede adicionar aditamentos

o &~ 0D

Permiten agregar plano de mordida anterior en pacientes con mordida
profunda, y un plano de mordida posterior en pacientes con mordida abierta
Permiten la fibrotomia

Sirven como guia de erupcion de segundos y terceros molares

®© N o

Son durables
9. Facil supervision

Desventajas.
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1. Requiere tiempo de elaboracion en laboratorio
2. Los alambres pueden interferir con la oclusion y evitar el correcto acople de
los dientes posteriores

3. Depende del uso y cuidado del paciente

4. Antiestético

5. Dificulta el habla
Retenedores tipo Essix
Es un retenedor estético muy versatil desarrollado por el Dr. Jack Sheridan en la
década de los 90's como una alternativa en la fase de retencion argumentando la
estabilidad dental absoluta y la posibilidad de supervision sin citas presenciales
en un consultorio. Son férulas hechas de placas de acetato transparente hechas a

la medida del paciente mediante un sistema Vacuum'”#34

. El dispositivo original
fue disefado de canino a canino elaborado en un copoliester termoformado de
0,75mm (0,30”) que luego del procesamiento daba un espesor final de 0,030” a
0,015™°. También ofrecen la posibilidad de cubrir todo el arco. Dependiendo de las

necesidades de retencion se dividen en dos tipos:

Essix A: Indicadas para fabricar retenedores de canino a canino. Tienen la ventaja
de ser muy estéticas debido a que reflejan la luz y mantienen el brillo natural de
los dientes. Se pueden elaborar en diferentes tipos de calibre (0,020”, 0,030”,
0,040”, 0,060”, 0,080” y 0,120”)"".
Essix C: Menos estéticas que las tipo A debido a que reflejan la luz de manera
diferente, teniendo la ventaja de ser mucho mas resistentes. So6lo se pueden
fabricar de calibre 0,040”. Son utilizadas para retencion de molar a molar de uso
nocturno y en pacientes con Bruxismo'’.
Ventajas:

1. Muy estético

2. Fabricacién simple

3. Facil de supervisar

4. Comodo para el paciente
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Barato
Son faciles de limpiar

Protegen contra el bruxismo

® N o o

Permiten colocacion de aditamentos para cierre de espacios y movimientos

dentales leves

Desventajas:
1. Vida util disminuida

2. Mas susceptibles a la fractura

Este dispositivo cambia las normas de la retenciébn permanente, ya que son
delgados, pero resistentes.

Sheridan y col realizaron un estudio con el fin de establecer la validez y eficiencia
metodologica de los retenedores Essix. En el cual tres Ortodoncistas trabajaron
independientemente con 407 pacientes en fase de retencidn. Otros 23 pacientes
se evaluaron en la Universidad de Louisiana. Esta muestra se dividid asi: 141
pacientes adultos de 21 afios o mas (33%) y 289 pacientes adolescentes entre 12
y 17 anos (67%). 64 de los adultos y 51 de los adolescentes tuvo previamente
retenedores fijos o tipo Hawley. Los retenedores tipo Essix fueron disefiados solo
para el sector anterior para evaluar signos y sintomas de las mordidas abiertas.
Se encontraron signos insignificantes en el segmento anterior y los pacientes no
relataron ninguna sintomatologia. Este hallazgo no fue inesperado, ya que muchos
clinicos incorporaban un plano de mordida anterior para prevenir la recidiva de las
mordidas profundas y no hubo correlacion con alteraciones oclusales. Una ligera
mordida abierta se observo en 11 casos (2.3%), debido a que estos pacientes
desatendieron las instrucciones de manera inconsciente y utilizaron el aparato
todo el dia*>*®.

En 1997 Sauget y col publicaron un articulo acerca de la evaluacion comparativa
de los contactos oclusales con los retenedores tipo Hawley y con retenedores
Clear Overlay. Cuantificaron contactos oclusales en 30 pacientes al finalizar la

ortodoncia. A 13 pacientes se les instalé retenedor Hawley en ambos arcos. A 2
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pacientes Hawley en el arco superior y retenedores fijos linguales mandibulares. A
15 pacientes se les coloco retenedores Clear overlay en ambos arcos. Todos los
pacientes tuvieron tratamiento ortoddncico por al menos 18 meses. En el grupo
Hawley hubo 5 pacientes con extraccion de premolares y 8 pacientes que no
tenian extraccion de premolares, 2 pacientes con ausencia congénita de laterales
maxilares. El promedio de edad fue 18 afios y 8 meses (con un rango entre 13
afnos y 11 meses a 35 afios y 10 meses). En el grupo Clear Overlay hubo 6
pacientes con extracciones de premolares, 8 pacientes sin extracciones y uno con
ausencia de laterales maxilares. El promedio de edad fue 16 afios y 6 meses (con
rango de 13 afos y 9 meses a 42 anos y dos meses). Los retenedores se
instalaron y se mantuvieron por 3 meses. Se aplico prueba de pares para evaluar
cambios longitudinales en el numero e intensidad de los contactos oclusales. Con
los retenedores Hawley hubo un incremento significativo en los contactos
oclusales sobre los dientes posteriores y no hubo cambios sobre los dientes
anteriores. En los Clear overlay no hubo cambios significativos en los contactos
oclusales en los segmentos anterior y posterior durante el tiempo de retencion. Se
observo que los retenedores Hawley permitieron un relativo movimiento vertical de
los dientes posteriores durante el asentamiento mientras que los Clear Overlay
mantuvieron los dientes en su posicion original****°. Dincer y Aslan evaluaron el
numero de contactos en oclusion céntrica en 15 sujetos Clase | a los cuales se les
realiz6 exodoncias de cuatro premolares y a los cuales se les instald retenedor
Essix de 0,75 mm de espesor en el arco superior e inferior con indicaciones de
tiempo de uso de tiempo completo los primeros seis meses y posteriormente sélo
en las noches. Se compararon los contactos oclusales en 3 momentos: TO (inicio
de fase de retencion), T1 (9 meses) y T2 (2,5 afios). Los valores se compararon
con sujetos sin tratamiento de ortodoncia y encontraron que no hubo cambios
significativos en el numero de contactos posteriores en T1, en T2 los contactos

para segundos premolares y segundos molares incrementé®”.

Lindauer y Shoff Compararon la retencién de los aparatos tipo Essix y los

retenedores Hawley convencionales. Tomaron 19 pacientes con Essix y 21 con
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retenedores Hawley. Realizaron observaciones durante los primeros 6 meses. Los
retendores tipo Essix se confeccionaron en un calibre .030”. Se indicoé a los
pacientes portar el Essix asi: el inferior tiempo completo y el superior medio tiempo
las primeras 4 semanas. Luego solo en las noches. Los retenedores tipo Hawley
fueron fabricados con acrilico lingual y un arco labial de canino a canino. Se
elaboraron ganchos tipo Adams en el arco maxilar para mantenerlos en posicion y
en los inferiores se puso descansos oclusales sobre los primeros molares. Los
pacientes portaron los retenedores tipo Hawley todo el tiempo durante 3 mesesy
luego en las noches. Se midio el apifiamiento anterior (Little Index), el overjet y el
overbite. Estas mediciones se tomaron en modelos de estudio antes del
tratamiento, al retirar la aparatologia y al cumplir los 6 meses de retencion. Los
pacientes con Hawley mostraron una ligera irregularidad en el area incisiva en
comparacioén con el grupo Essix. En los pacientes con retenedores tipo Essix no

hubo incrementos de mordidas abiertas'848.

Tibbets realizé un estudio para determinar si existia alguna diferencia entre tres
sistemas de retencion: retenedor fijo de 33 a 43, retenedor tipo Essix y retenedor
tipo hawley, durante un periodo de retencidn de seis meses. Se evalud la relacion
molar, overjet, overbite, ancho intercanino maxilar y mandibular, ancho intermolar
maxilar y mandibular y longitud del arco de ambos maxilares. La muestra consisti
de treinta pacientes. A los cuales se les tomo impresiones con alginato antes y al
terminar el tratamiento de ortodoncia; y después de seis meses de retencion. Los
resultados indicaron que no existia ninguna diferencia estadistica entre los tres
tipos de retencion dando evidencia de la relativa estabilidad de los arcos dentales
después del tratamiento de ortodoncia®2.

Rowland y col Compararon la efectividad clinica de los retenedores Hawley y los
retenedores tipo vacuum (RV) en un periodo de 6 meses de retencion. La muestra
consistia en 196 pacientes con Hawley y 201 con Essix'®. Se tomaron modelos al

retirar aparatologia ortodoncica y a los 6 meses. Se evalu6 efectividad en la
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retencion basados en los siguientes aspectos: rotacion mesial del primer molar
permanente, ancho intercanino e intermolar, overjet y overbite. Se revisaron a los
3 meses y a los 6 meses. Se utiliz6 un escaner para digitalizar los modelos con el
fin de hacer las diferentes mediciones. No hubo diferencias significativas en el uso
de los 2 retenedores. Se observd un cambio mayor en la regularidad de los
incisivos maxilares y mandibulares en el grupo Hawley en comparacion con el
retenedor tipo vacuum. En ambos métodos hubo mayor irregularidad en el
segmento labial mandibular comparado con el mismo segmento en el maxilar,
teniendo en cuenta el desplazamiento de un diente individual. Los RV fueron mas
efectivos que los retenedores tipo Hawley en el mantenimiento de la correccion del

1849%iError! Marcador no definido..

segmento labial maxilar y mandibular
Barlin y Col realizaron un estudio retrospectivo aleatorizado en el cual compararon
los retenedores Hawley con los retenedores termoplasticos. La muestra consistid
de 170 pacientes a los cuales se les instauré aleatoriamente retenedores tipo
Hawley y termoplasticos después de terminado el tratamiento ortoddncico. Se
tomaron modelos de estudio después de un periodo de dos, seis y doce meses de
retencion, sobre los cuales se midieron: ancho intercanino, ancho intermolar,
longitud del arco y el indice de irregularidad. Para amplificar los puntos
seleccionados se utilizé6 un Pantografo, el cual tenia un microscopio para localizar
los puntos con gran exactitud, luego fueron escaneados y se midieron las
distancias con un calibrador digital sobre los registros impresos. Los resultados no
mostraron cambios estadisticamente significativos entre ambos grupos.
Concluyeron que se deben tener en cuenta otros factores en el momento de
seleccionar el tipo de retencion mas adecuado como es la estética, costo y
facilidad de fabricacion®®. Thicket y Power también evaluaron los retenedores
termoplasticos (Essix) para determinar si éstos necesitan ser utilizados todo el
tiempo, por un periodo limitado de tiempo o por un tiempo parcial desde el
momento de remover la aparatologia ortodoncica para mantener los dientes en
posicion. La muestra consisti6 de 62 pacientes, la mayoria de ellos con

maloclusién clase | o Clase Il div 1 moderada con apifiamiento, tuvieron
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extracciones de los cuatro primeros premolares y fueron divididos en dos grupos
los cuales fueron asignados aleatoriamente: 32 pacientes utilizaron el retenedor
Essix por tiempo completo y 30 pacientes utilizaron el retenedor parcialmente; se
tomaron modelos al inicio del tratamiento de ortodoncia (T1), al momento de retirar
la aparatologia ortoddncica (T2), luego de un periodo de retencién de seis meses
(T3) y al afo de remover la aparatologia ortodoncica (T4). En los modelos de
estudio con un calibrador digital evaluaron el indice de irregularidad, ancho
intercanino, ancho intermolar, longitud del arco, overbite y overjet. Los resultados
mostraron que no hubo diferencias estadisticas ni clinicamente significativas.>*En
el 2010 Tynelius y col evaluaron tres tipos de retenedores en un periodo de 1 afo
de retencion. La muestra consistio de 75 pacientes a los cuales se les realizd
exodoncia de los cuatro primeros molares, los cuales fueron clasificados
aleatoriamente en tres grupos de retencion: retenedor termoplastico en el maxilar
y retenedor fijo de canino a canino en el arco inferior (grupo 1), retenedor
termoplastico en el maxilar superior combinado con stripping en las 10 superficies
proximales de los dientes anteroinferiores (Grupo 2) y un posicionador que cubre
al mismo tiempo los dientes superiores e inferiores ( Grupo 3). Los retenedores
termoplasticos fueron fabricados con un espesor de 2 mm y los retenedores fijos
con alambre de diametro 0,7mm. Se tomaron registros una vez retirada la
aparatologia ortodontica y después de 12 meses de retencion evaluando el ancho
intermolar e intercanino, Overjet, overbite, longitud del arco vy el indice de
irregularidad. Los resultados mostraron que no habia diferencias clinicas en
cuanto a la capacidad de retencién de los tres grupos®. Shawest y Col
compararon dos regimenes de retencion diferentes: uno utilizando los retenedores
Hawley en la noche por un periodo de un afo (grupo 1) y el otro por un periodo de
seis meses todo el tiempo y después en la noche por otros seis meses( grupo 2).
Para esto evaluaron 77 pacientes asignados al azar. Tomaron modelos de estudio
al inicio (TO) y final (T1) del tratamiento y un afio después de iniciar la retencion
(T2) sobre los cuales calcularon el indice de irregularidad y la disponibilidad de
espacio de los segmentos vestibulares superiores e inferiores. Encontraron que no

hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos regimenes de
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retencion. Y concluyeron que ambos eran igualmente efectivos durante el periodo
de retencién de un afo, por lo cual su uso se podria recomendar solo en la
noche®.

Gill y col evaluaron los cambios oclusales y la alineacion dental en 60 pacientes
que utilizaron retenedores Essix seguidos de retencion fija los cuales se dividieron
en dos grupos: uno con uso tiempo completo y el otro tiempo parcial con un
tiempo de uso minimo diario de ocho horas en un periodo de 6 meses. Los
retenedores Essix fueron fabricados en Policarbonato de 1 mm de espesor. Los
cambios fueron evaluados en modelos de estudio antes de iniciar el tratamiento, al
retirar la aparatologia y a los 6 meses con la ayuda de un calibrador digital, con el
cual se midio el indice de irregularidad, el ancho intercanino e intermolar, el overjet
y el overbite. Encontraron que hubo un ligero incremento en el indice de
irregularidad de Little en ambos grupos, el cual no fue estadisticamente

significativo®’.

Jaderberg y col evaluaron y compararon retrospectivamente la estabilidad oclusal
y la percepcion del paciente al utilizar retenedores Essix en un periodo de 6 meses
de retencidon. La muestra consisti6 de 69 pacientes que habian terminado el
tratamiento de ortodoncia, los cuales fueron divididos aleatoriamente en dos
grupos, un grupo A el cual utilizo el retenedor por un periodo de tiempo completo
de tres meses y luego lo utilizé sélo en la noche; un grupo B el cual lo utilizd por
un periodo de tiempo completo de una semana y luego lo utilizo so6lo en la noche.
Ellos evaluaron el indice de irregularidad de Little (LIl), el overbite y el overjet una
vez removida la aparatologia ortodéncica (T1) y a los seis meses de retencion (T2)
en cada paciente. Para esta evaluacion tomaron impresiones en alginato para
obtener modelos de estudio al inicio de la retencién y a los 6 meses. Los
retenedores Essix fueron fabricados de 1 mm de espesor de modo que cubrieran
en el arco superior todos los dientes y en el inferior de canino a canino. Ademas
todos los pacientes diligenciaron una encuesta para evaluar su percepcidén acerca
del uso del retenedor. No se encontré diferencias significativas al momento de

evaluar LI, el overbite y el overjet. También se encontré satisfaccion por parte del
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paciente al usar el retenedor Essix durante el periodo de retencion. Llegando a la
conclusion que el retenedor Essix da una estabilidad adecuada utilizandolo en la
noche por un periodo de seis meses de retencion postortoddncica®®. Pratt y col
encuestaron 280 pacientes a los cuales se les retird la aparatologia fija
ortoddéncica y sometidos a esquema de retencion con retenedores Hawley y con
retenedores vacuum formados para evaluar su conformidad con el uso de
diferentes tipos de retenedores, estas encuestas incluian informacion como la
edad, el sexo, tipo de retenedor y tiempo de retiro de la aparatologia encontrando
que en los dos primeros afos de retencion los pacientes del grupo de retenedores
vacuum mostraron estar mas complacidos que los de los retenedores Hawley. Sin
embargo en periodos superiores a dos afios hubo mayor conformidad entre los
sujetos que utilizaron retenedores Hawley. El estudio concluyé que los pacientes
relataban en términos generales igual aceptacion para ambos grupos de
dispositivos®®.
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4. Hipobtesis

Hipotesis nula: La posicion dentaria y oclusal es igualmente estable en el tiempo
durante el tratamiento de retencidn con el retenedor tipo Essix que con el

retenedor tipo placa de Hawley.
Hipotesis alterna: La posicion dentaria y oclusal es diferentemente estable en el

tiempo durante el tratamiento de retencién con el retenedor tipo Essix que con el

retenedor tipo placa de Hawley
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5.0bjetivos

5.1 Objetivo General

Evaluar la estabilidad de la posicion dentaria y oclusal durante la fase de

retencion con dos tipos de retenedores en individuos entre 15 Y 45 afos que

finalizaron tratamiento ortodoncico en la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Antioquia, Universidad CES y la consulta privada, Medellin 2011.

5.2 Objetivos especificos

40

Describir la poblacién de pacientes que han finalizado tratamiento
ortodoncico y que inician retencion en el estudio segun factores
sociodemograficos y clinicos

Comeparar la oclusion y la posicion dentaria antes de iniciar el tratamiento de
retencion y seis meses después de dicho tratamiento y entre los grupos
Comparar la inclinacién y la posicion sagital de incisivos y molares
superiores e inferiores al inicio de tratamiento y luego de 6 meses de
retencion en cada uno de los grupos y entre los grupos

Comparar la posicién vertical de incisivos y molares superiores e inferiores
al inicio de tratamiento y luego de 6 meses de retencion en cada uno de los
grupos y entre los grupos

Comparar los cambios transversales que tienen los arcos dentarios superior
e inferior luego de 6 meses de retencién en cada uno de los grupos y entre
los grupos

Comparar los cambios en el acople anterior y posterior tanto sagital como

vertical entre los arcos dentarios entre los grupos



6. Metodologia

6.1 Enfoque metodoldgico de la investigacion

Este estudio se fundamenta en el enfoque empirico analitico.

6.2 Tipo de estudio

Estudio experimental tipo ensayo clinico aleatorizado sin enmascaramiento. Se
realizd en pacientes que finalizaron tratamiento de ortodoncia y que iniciaron
tratamiento de retencidn en el posgrado de ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Antioquia, en la Clinica de Odontologia de la
Universidad CES y en la consulta privada, que cumplieron con los criterios de

inclusion.

6.3 Poblacion
Pacientes con crecimiento estable, atendidos en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia, Clinica Odontoldgica de la Universidad CES y en la

consulta privada.

6.4 Disefio muestral

Muestra

La muestra estuvo conformada por 23 individuos entre 15 y 45 afios que
finalizaron tratamiento de ortodoncia e iniciaron tratamiento de retencion con
retenedor tipo Essix y 23 individuos de las mismas edades que iniciaron
tratamiento de retencion con retenedor tipo placa de Hawley, lo anterior calculado
con base en tipo de muestra para diferencia de proporciones con un nivel de
confianza 95% y una potencia del 80%, una proporcion de mejoria en los
expuestos a la intervencion (Essix) del 90% y en una proporcién de mejoria en no
expuestos (Hawley) de 50%; datos estimados con base en consenso de expertos

en ortodoncia y retencion.
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Tipo de muestreo

Aleatorio. Se genero un listado de pacientes que estuvieron proximos a finalizar el
tratamiento ortodéncico en el posgrado de ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Antioquia, la Clinica Odontologica de la
Universidad CES y en la consulta privada, se contactaron, y se solicité firmar el
consentimiento informado. A los individuos se les tomo radiografia cefalica lateral,
cefalometria, y modelos de estudio. Con los 46 individuos seleccionados se
conformaron dos grupos aleatorizados, un grupo tuvo tratamiento de retencion con
retenedor tipo Essix y otro grupo tratamiento de retencion con retenedor tipo placa
de Hawley.

Aleatorizaciéon

La asignacion de los pacientes a cada grupo de tratamiento se realizdé en forma
aleatoria por medio de una lista de numeros aleatorios generada en el programa
Epidat 3.1. Anexo A

Criterios de inclusion
e Pacientes con crecimiento estable que finalizaron tratamiento ortoddncico e
iniciaron tratamiento de retencion.
e Que hayan aceptado participar en el estudio en el caso de ser elegidos y
que firmaron el consentimiento informado.
¢ Que residieran en el area metropolitana de Medellin y que tuvieran la

posibilidad de asistir a las citas de revision.

Criterios de exclusién
No se incluyeron en el estudio los pacientes que tuvieran las siguientes
condiciones:

e Estado periodontal deteriorado

e Ausencias dentarias

e Hendidura de labio y paladar
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e Antecedentes de cirugia ortognatica

¢ Antecedentes de mordida abierta dentaria o esquelética

e Presencia de algun habito oral como empuje lingual, respiracion oral,

succion digital aun después de terminar el tratamiento ortodoncico

6.5 Descripcion de las variables

Las variables sociodemograficas, clinicas, radiograficas y de modelos de estudio

incluidas en el estudio se operacionalizaron como muestra la Tabla 1.

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

UNIDAD DE
NOMBRE DESCRIPCION O DEFINICION TIPO VARIABLE MEDICION
. . L Cualitativa .
TIPO DE APARATO Retenedor seleccionado para el periodo de retencién Nominal 1.. HaV\{Iey
de 6 meses P 2: Essix®
Dicotémica
Distancia entre la superficie palatina del borde incisal Cuantitativa
SOBREMORDIDA del incisivo central superior derecho a la superficie Continua Milimetros
HORIZONTAL labial del incisivo central inferior derecho al iniciar y Razén
finalizar la retencién
Distancia desde el borde incisal del incisivo central
SOBREMORDIDA VERTICAL inferior derecho hasta el bor.dg.mmsal dgl incisivo Cu.antltatlva’ Milimetros
central superior derecho al iniciar y finalizar la| Continua Razén
retencion
Descripcion del contacto sagital entre canino superior Cualitativa 1: Clase |
RELACION CANINA DERECHA P ¢! contacto sag re c P Nominal 2: Clase Il
derecho y canino inferior derecho al iniciar retencién e .
Politémica 3: Clase lll
RELACION CANINA .Des.crlpmon de[ co.ntact.o s.agltgl entre canino superior Cuallt..atlva 1.: Clase |
izquierdo y canino inferior izquierdo al iniciar y finalizar Nominal 2: Clase ll
IZQUIERDA L P .
la retencion Politémica 3: Clase lll
Descripcion de la relacion sagital entre el primer molar Cualitativa 1: Clase |
RELACION MOLAR DERECHA | superior derecho y el primer molar inferior derecho al Politbmica 2: Clase ll
iniciar y finalizar la retencién Nominal 3: Clase lll
RELACION MOLAR Descrllpc!on c.je la reIamop sagital eqtre gl primer molar Cugllltat.lva 1.: Clase |
superior izquierdo y el primer molar inferior izquierdo al politdmica 2: Clase ll
IZQUIERDA S N L . )
iniciar y finalizar la retencion Nominal 3: Clase lll
Descripcion de la forma que asume el arco dentario
superior desde la superficie distal del ultimo molar Cualitativa 1: Ovalado
FORMA DE ARCO DENTARIO | presente de un lado hasta el ultimo molar del lado o 2: Cuadrado
Politomica o
SUPERIOR opuesto pasando por todos los bordes ocluso . 3: Triangular
. . L - Nominal .
vestibulares de cada diente al iniciar y finalizar la 4: Irregular
retencion.
Descripcion de la forma que asume el arco dentario
inferior desde la superficie distal del ultimo molar Cualitativa 1: Ovalado
FORMA DE ARCO INFERIOR presente de un lado hasta el ultimo molar del lado Politbmica 2 Cgadrado
opuesto pasando por todos los bordes ocluso . 3: Triangular
. . L - Nominal .
vestibulares de cada diente al iniciar y finalizar la 4: Irregular
retencion
DISTANCIA INTERCANINA Distancia en mlllmetros gntre c.u§p.|des Qe canino Cuantlltatlva B
derecho e izquierdo superior al iniciar y finalizar la Continua Milimetros
SUPERIOR L .
retencion. Razén
DISTANCIA INTERPREMOLAR D|§tan0|a en milimetros entre cusmdel vestibular de Cuantlltatlva B
SUPERIOR primer premolgr dgrggho y .de primer premolar Continua Milimetros
izquierdo superior al iniciar y finalizar |a retencion Razén
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UNIDAD DE

NOMBRE DESCRIPCION O DEFINICION TIPO VARIABLE MEDICION
DISTANCIA INTERMOLAR Distar)cia en milimetros entre cu.spide mesi.ovestibular Cuanti.tativa B
de primer molar derecho superior y de primer molar Continua Milimetros
SUPERIOR o . L N . .
izquierdo superior al iniciar y finalizar la retencién Razén
DISTANCIA INTERCANINA Distancia en mlllmetros .entre .Cl.JS.pIde qe canino Cuantlltatlva B
derecho e izquierdo inferior al iniciar y finalizar la Continua Milimetros
INFERIOR . .
retencion Razén
DISTANCIA INTERPREMOLAR D|§tan0|a en milimetros entn:e .cusplde.vestlbular de Cuantlltatlva B
primer premolar derecho y cuspide de primer premolar Continua Milimetros
INFERIOR - - L S . .
izquierdo inferior al iniciar y finalizar la retencion Razén
DISTANCIA INTERMOLAR Distaqcia en milimetros ent.re cgspide mesi.ovestibular Cuanti.tativa B
de primer molar derecho inferior y de primer molar Continua Milimetros
INFERIOR o N L A - .
izquierdo inferior al iniciar y finalizar la retencion Razon
ROTACION NGISIVO | 100 [made b s Dectiz 0o cle oo 1998 | cumnuta
CENTRAL SUPERIOR perior y € punto de ¢ Y Continua Grados
punto de contacto distalal del incisivo central superior .
DERECHO L S s Razon
derecho al iniciar y finalizar la retencién
ROTACION INCISIVO | 0 e puinto de contatto mesial y o | Cuanttativa
LATERAL SUPERIOR perior y € punto de o« y Continua Grados
punto de contacto distalal del incisivo lateral superior .
DERECHO L - i Razon
derecho al iniciar y finalizar la retencién
Angulo formado por una bisectriz del eje de rotacién Cuantitativa
ROTACION CANINO del modelo superior y el punto de contacto mesial y el (li,ontlinul.: Grados
SUPERIOR DERECHO punto de contacto distalal del canino superior derecho Razén
al iniciar y finalizar la retencion
ROTACIONPRIMER |0 e o e e oo | Cumntta
PREMOLAR SUPERIOR perior ¥ € punto ¢ Y Continua Grados
punto de contacto distalal del primer premolar superior .
DERECHO o s i Razon
derecho al iniciar y finalizar la retencion
ROTACION SEGUNDO | 41000 fomacde por s Beeel o8, o oo 1ot | cuantana
PREMOLAR SUPERIOR perior y & punto ¢ Y Continua Grados
punto de contacto distalal del primer premolar superior .
DERECHO L N o Razon
derecho al iniciar y finalizar la retencién
Angulo formado por una bisectriz del eje de rotacién Cuantitativa
ROTACION PRIMER MOLAR | del modelo superior y el punto de contacto mesial y el Continua Grados
SUPERIOR DERECHO punto de contacto distalal del primer molar superior Razén
derecho al iniciar y finalizar la retencién
ROTACION INGISIVO | S0 T b L e e e | Cuanttat
CENTRAL SUPERIOR perior y &' punto de ¢ Y Continua Grados
punto de contacto distal al del incisivo central superior .
IZQUIERDO I L L . Razon
izquierdo al iniciar y finalizar la retencion
ROTACION NCisIvO | 31040 [mace por wne beectz e 5 9% 190 cuanta
LATERAL SUPERIOR perior y €1 punto de ¢ Y Continua Grados
punto de contacto distal del incisivo lateral superior .
IZQUIERDO i o - i Razon
izquierdo al iniciar y finalizar la retencion
Angulo formado por una bisectriz del eje de rotacién Cuantitativa
ROTACION CANINO del modelo superior y el punto de contacto mesial y el Continua Grados
SUPERIOR IZQUIERDO punto de contacto distal del canino superior izquierdo Razén
al iniciar y finalizar la retencion
ROTACION PRINER | S0 formado por s bectz o s e roee®h | cuanttatna
PREMOLAR SUPERIOR uperior y €l punto ialy Continua Grados
punto de contacto distal del primer premolar superior .
IZQUIERDO i L s L Razon
izquierdo al iniciar y finalizar la retencion
ROTACION SEGUNDO | 41000 fomacde por e Bese o6, e ge 1ot | cutana
PREMOLAR SUPERIOR perior'y & p y Continua Grados
punto de contacto distal del segundo  premolar .
IZQUIERDO Lo L - " Razén
superior izquierdo al iniciar y finalizar la retencion
Angulo formado por una bisectriz del eje de rotacién Cuantitativa
ROTACION PRIMER MOLAR | del modelo superior y el punto de contacto mesial y el Continua Grados
SUPERIOR IZQUIERDO punto de contacto distal del primer molar superior Razén
izquierdo al iniciar y finalizar la retencion
ROTACION INCISIVO Angulo formado por una bisectriz del eje de rotacién Cuantitativa
CENTRAL INFERIOR del modelo inferior y el punto de contacto mesial y el Continua Grados
DERECHO punto de contacto distal del incisivo central inferior Razén
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UNIDAD DE

NOMBRE DESCRIPCION O DEFINICION TIPO VARIABLE MEDICION
derecho al iniciar y finalizar la retencion
LATERAL INFERIOR yep € €O 1y Continua Grados
punto de contacto distal del incisivo lateral inferior .
DERECHO L - S Razon
derecho al iniciar y finalizar la retencién
Angulo formado por una bisectriz del eje de rotacién Cuantitativa
ROTACION CANINO del modelo inferior y el punto de contacto mesial y el Continua Grados
INFERIOR DERECHO punto de contacto distal del canino inferior derecho al Razén
iniciar y finalizar la retencion
ROTACION PRINER | S04 [omato por s beccliz ol i de 1oeeth | uanutaiva
PREMOLAR INFERIOR y e p . ay Continua Grados
punto de contacto distal del primer premolar inferior .
DERECHO o L i Razon
derecho al iniciar y finalizar la retencién
ROTACION SEGUNDO | 400 e o de contacto mesil y &l | Cuanitaiiva
PREMOLAR INFERIOR yep 1y Continua Grados
punto de contacto distal del segundo premolar inferior .
DERECHO L o " Razon
derecho _al iniciar y finalizar la retencion
Angulo formado por una bisectriz del eje de rotacién Cuantitativa
ROTACION PRIMER MOLAR | del modelo inferior y el punto de contacto mesial y el Continua Grados
INFERIOR DERECHO punto de contacto distal del primer molar inferior Razén
derecho al iniciar y finalizar la retencién
ROTACION INCISIVO. | 0 unto de contacto mesial y o | Cuantiativa
CENTRAL INFERIOR y € punto de cc 1y Continua Grados
punto de contacto distal del incisivo central inferior .
IZQUIERDO i L o . Razon
izquierdo al iniciar y finalizar la retencion
ROTACION INCISIVO | 00U fomado por ia bccliz o i de rolseth | uantanva
LATERAL INFERIOR interior y €l punto ce co 1ay Continua Grados
punto de contacto distal del incisivo lateral inferior .
IZQUIERDO i L o ot Razon
izquierdo al iniciar y finalizar la retencién
Angulo formado por una bisectriz del eje de rotacién Cuantitativa
ROTACION CANINO del modelo inferior y el punto de contacto mesial y el Continua Grados
INFERIOR I1ZQUIERDO punto de contacto distal del canino inferior izquierdo al Razén
iniciar y finalizar la retencion
ROTACION PRIMER | 420 T B0 it do contacto mesialy o | Cuanittiva
PREMOLAR INFERIOR yep . 1y Continua Grados
punto de contacto distal del primer premolar inferior .
IZQUIERDO i L o bt Razon
izquierdo al iniciar y finalizar la retencion
PREMOLAR INFERIOR yep 2y Continua Grados
punto de contacto distal del segundo premolar inferior .
IZQUIERDO i L - . Razon
izquierdo al iniciar y finalizar la retencion
Angulo formado por una bisectriz del eje de rotacién Cuantitativa
ROTACION PRIMER MOLAR | del modelo inferior y el punto de contacto mesial y el Continua Grados
INFERIOR I1ZQUIERDO punto de contacto distal del primer molar inferior Razén
izquierdo al iniciar y finalizar la retencion
Variables radiograficas
ANGULO INCISIVO Angulo SN - eje longitudinal del incisivo central Cuantitativa Grados
SUPERIOR - SN superior al iniciar la y finalizar la retencién Continua Razé6n
ANGULO INCISIVO Angulo Frankfurt — eje longitudinal del incisivo central Cuantitativa Grados
SUPERIOR - FK superior al iniciar la y finalizar la retencién Continua Razén
ANGULO INCISIVO Angulo PP - eje longitudinal del incisivo central Cuantitativa Grados
SUPERIOR - PP superior al iniciar la y finalizar la retencién Continua Razén
POSICION INCISIVO Distancia incisivo superior — Plano A pog al iniciar y Cuantitativa Milimetros
SUPERIOR - AP finalizar la_retencién Continua Razén
DISTANCIA VERTICAL Distancia borde incisal de incisivo central superior a Cuantitativa Milimetros
INCISIVO SUPERIOR - PP plano palatal al iniciar y finalizar la retencién Continua Razén
POSICION INCISIVO Distancia incisivo inferior — Plano A pog al iniciar y Cuantitativa Milimetros

INFERIOR - AP

finalizar la retencion

Continua Razén
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UNIDAD DE
NOMBRE DESCRIPCION O DEFINICION TIPO VARIABLE MEDICION
DISTANCIA VERTICAL Distancia incisivo inferior a plano mandibular al iniciar Cuantitativa Milimetros
INCISIVO INFERIOR - PM y finalizar la retencion Continua Razoén
DISTANCIA VERTICAL Distancia de primer molar a plano palatal al iniciar y Cuantitativa Milimetros
PRIMER MOLAR SUPERIOR | finalizar la retencion Continua Razén »
DSTANGIAVERTICAL DSl Gel verce cpdeo, de stsoel Comten® | crass
PRIMER MOLAR INFERIOR lavestiouiar, @ prir men P nu
mandibular al iniciar y finalizar la_retencion Razén
Angulo formado entre eje axial del Incisivo central Cuantitativa
ANGULO INTERINCISAL superior y el eje axial del incisivo central inferior al Continua Grados
iniciar y finalizar la retencion Razén
. . . Cualitativa .
MORDIDA ABIERTA Falta de contacto vertical y/o sagital entre los dientes ) 1:Si
. . s . Nominal .
ANTERIOR anteriores al iniciar y finalizar la retencion . 2:No
dicotémica
MORDIDA ABIERTA Falta de contacto vertical y/o transversal entre los Cﬁg::?,:za 1: Si
POSTERIOR dientes posteriores al iniciar y finalizar la retencion B 2: No
dicotémica
Variables socio-demogréficas
EDAD Numero de afios cumplidos al inicio del estudio Cu.antltatlva’ Afos
Continua Razoén
Cualitativa 1-Hombre
SEXO Género del paciente Nominal SR
Lo 2:Mujer
dicotémica
1: Bajo bajo
2: Bajo
ESTRATO Nivel de clasificacion de la vivienda segin empresas Ordinal 3:Medio bajo
SOCIOECONOMICO publicas de Medellin Politbmica 4: Medio
5: Medio alto
6: alto
1:UdeA
PROCEDENCIA EN EL Lugar donde le realizaron el tratamiento de ortodoncia Nominal 2: CES
TRATAMIENTO previo al tratamiento de retencion Politbmica 3: Consulta
Privada
Clasificacion del estadio de maduracién esquelética Ordinal 1:CS5
ESTADIO DE MADURACION | segun el estadio de maduracion de las vértebras BT :
cervicales Dicotémica 2:CS6

6.6 Técnicas de recoleccién de informacion

Unidad de analisis
Pacientes entre 15 y 45 afios que finalizaron tratamiento de ortodoncia e iniciaron

tratamiento de retencion.

6.6.1 Fuentes de informacion

Se utilizé la fuente primaria como medio para la obtencién de la informacién de los
pacientes que finalizaron el tratamiento ortodoncico y que iniciaron tratamiento de
retencion. La evaluacion radiografica y de modelos de estudio se realiz6 al iniciar
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(T1) y finalizar el seguimiento (T2) (seis meses de evaluacion), de igual manera se
tomaron registros clinicos mensuales de la relaciébn canina, relacion molar,
sobremordida horizontal y sobremordida vertical.

Ademas, se utilizd fuente de informacion secundaria, pues se obtuvo informacion

de las historias clinicas.

6.6.2 Instrumento de recoleccién de informacion
Se realizé evaluacion clinica, radiografica y de modelos a través de la aplicacion
de un instrumento tipo formulario. Los instrumentos utilizados fueron los
siguientes:
e Caracteristicas socio-demograficas y evaluacion clinica de los individuos a
través de encuesta. Anexo B
e Evaluacion de radiografia cefalica lateral. Anexos Cy D

e Evaluacion de modelos de estudio. Anexo E

6.6.3Proceso de obtenciéon de la informacién

Los dos grupos recibieron tratamiento de retencién, en el grupo de intervencién se
instal6 retenedor tipo Essix y en el grupo control se instalé retenedor tipo placa de
Hawley. A cada uno de los individuos de cada grupo se les tom6 dos impresiones

con alginatoortoprint® y se vaciaron con yeso tipo piedra.

El primer par de modelos se envido al laboratorista para la elaboracion del

respectivo retenedor, de la siguiente manera:

Retenedor tipo placa de Hawley, que consté de dos componentes: un cuerpo

estructural de acrilico, y otro elemento metalico de alambre.

El componente basico del aparato, consisti6 en una placa palatina acrilica (o
estructura lingual), que segun sea la placa -superior o inferior- tendra distinto

espesor. El acrilico de la placa fue elaborado mediante la mezcla de polimero y
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mondmero autopolimerizables marca Leone®. Para una mejor calibracion de la
placa se ha decidido usar el método de mezclado previo, y no la técnica polvo
liquido. La polimerizacion se dio dentro de un recipiente Polyclav sumergiendo el
modelo —seco- en agua a 40°C y 20 libras PSI (libra/pulgada c.), durante 25

minutos.

El componente metalico, consistié de dos ganchos tipo Adams puestos a nivel de
los primeros molares permanentes, acompafiado de un arco vestibular tipo Hawley
que cruza a palatino —o lingual— por distal de los caninos para integrarse a su
componente acrilico, existiendo seis pasos de alambre sobre las caras oclusales
en los espacios interproximales. Sus ganchos o resortes fueron construidos en
alambre de niquel y cromo; Wire (Spring hard) calibre 0,028 (7 mm); marca
Dentaurum®. Dicho alambre posee la elasticidad y resiliencia ideales para
elaborar aparatologia Ortoddncica removible y es también conocido como Nicromo

Templado.

La placa de Hawley superior: en su béveda palatina (a manera de resistencia o
soporte) mididé 2,5 mm de espesor. A medida que la placa acrilica se extiende
hacia sus extremos periféricos se adelgazé para terminar en filo de navaja-
dibujando asi todas las piezas dentales y contactando las caras palatinas de todas
ellas. Faltando 5 mm para terminar de conformar su area palatina, la placa acrilica

midié 1 mm de espesor.

La placa de Hawley inferior: consistio de una especie de "medialuna" lingual que
se extiende hasta distal del ultimo molar presente en la arcada dental;
generalmente hasta los segundos molares permanentes. Dicha estructura midio 3
mm de espesor (3,5 mm en su centro) y 8 mm de alto.

Retenedor tipo Essix: El "Retenedor Termoformado" de la investigacion se

construyd con las siguientes especificaciones:
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Se uso una lamina plastica marca Dentsply®; “EssixPlasticGlenroe” tipo A+ calibre
1,0 mm (0,0407) de 124 mm x 128 mm cubierto con pelicula protectora por ambos
lados. Para su elaboracién la placa se termo-adoso al modelo (sin peliculas
protectoras) mediante calentamiento de 35 segundos y con un tiempo de ventosa
o vacio de 30 segundos, al tiempo que se refrigerd con gas frio. El modelo de yeso
fue recortado y descubierto en su base para permitir una mejor ventosa. También
fue aislado mediante crema separadora de New Stetic® para evitar la adhesién de
la placa caliente.

Una vez recortada y terminada la placa, su grosor cambié y sus medidas de
espesor fueron 0,07mm (0,0287). Luego de adosada (termo-formada) la placa al
modelo se recortd —de manera recta— 2 mm del margen gingival (hacia el fondo
de surco vestibular) de las piezas dentales presentes en el modelo. Buscando
paralelismo entre los dos cortes rectos de ambas placas cuando fueran puestas en
boca. Las placas de la investigacion fueron construidas en Asesorias Técnicas
OrtoddncicasATO®

El segundo par de modelos fue procesado de la siguiente manera: Se recortaron a
una altura de 35 mm medida desde la base hasta un plano imaginario paralelo al
punto dental mas alto para la obtencion de imagenes digitales 1:1 mediante el
Scanner y el software orthoinsight®, se realizé el registro de: forma de arco
superior e inferior, distancia intercanina superior e inferior, distancia interpremolar
superior e inferior (medida entre las cuspides vestibulares de los premolares),
distancia intermolar superior e inferior (medida entre las cuspides vestibulares de
los molares), rotacion de incisivos, caninos, premolares, y molares de cada lado y
de cada arco. Este ultimo registro de rotacidn dentaria se realiz6 mediante el
angulo formado, en una vista oclusal, por el punto bisectriz del eje de rotacién del
modelo establecido por el software, y el punto de contacto mesial y distal de cada
diente. Este procedimiento fue realizado al inicio del tratamiento de retencion y
seis meses después de iniciada esta, por un mismo técnico del centro de ayudas
diagnosticas previamente cualificado y calibrado.
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De estas imagenes de los modelos superior e inferior se registraron los siguientes

datos:

e Forma de arco superior e inferior

e Distancia intercanina superior e inferior

e Distancia interpremolar superior e inferior

¢ Distancia intermolar superior e inferior

e Rotacion de incisivo central y lateral, canino, primer y Segundo premolar,

primer molar de cada lado y de cada arco. (Grafico 4)

Grafico 4. Imagen digitalizada de modelo superior con eje de bisectriz y

angulo de rotacién

Igualmente, antes de que el paciente iniciara el tratamiento de retencién se le
tomo una radiografia cefalica lateral y se realizé el analisis cefalométrico en el cual
se evalud la posicion sagital y vertical de los incisivos centrales superior e inferior
y de los primeros molares superior e inferior, ademas también se registré la

medida del angulo interincisal.(Grafico 5)
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Grafico 5. Trazado cefalométrico digital
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INMAS _ DIGITAL

e 3
P OILATION

Nombre: Lefdy J. Bernal Miranda
Edad: 20 Afos

Fecha: 11 Mayo 2012

. FLE

DOCTORA:
Sandra L. Gémez Gomez

A cada individuo de los dos grupos se le realizé evaluacion clinica mensual en la

cual se registraron los siguientes datos:

Relacion canina derecha e izquierda
e Relacion molar derecha e izquierda

e Sobremordida horizontal y vertical

e Presencia de mordida abierta anterior

¢ Presencia de mordida abierta posterior

Luego de seis meses de iniciado el tratamiento de retencion se le tomo al paciente
nuevamente modelos de estudio, radiografia cefalica lateral y cefalometria con la

misma metodologia utilizada al inicio del estudio.

6.7 Prueba piloto
Antes de iniciar la ejecucién de la investigaciéon y como medio para evaluar los

instrumentos, se realizd una prueba del mismo con una muestra de 5 pacientes
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en los cuales las pruebas de concordancia entre los observadores arrojaron
resultados de 97%. Para tal efecto se les aplicé los mismos criterios de inclusién,
exclusién, consentimiento informado y demas procedimientos del estudio. A partir
de esto se analizaron los resultados y se realizaron los ajustes correspondientes

para el adecuado desarrollo del protocolo de investigacion.

6.8 Control de errores y sesgos
Los sesgos de seleccion se controlaron con la aleatorizacion de los pacientes en

la asignacién del tipo de tratamiento.

Los sesgos de informacién se controlaron por medio de la prueba piloto, la
utilizacion del mismo aparato de toma radiografica previamente calibrado y el
mismo programa de software para realizar el analisis cefalométrico. Las
impresiones para obtener los modelos de estudio se realizaron por el mismo
profesional y siguiendo las recomendaciones del fabricante para la manipulacién
del alginato y el yeso. Igualmente el procesamiento de los modelos se realizé por
el mismo operador y se realizaron los escaneos de los modelo por el mismo
técnico, el mismo escaner. El trazado de las imagenes computarizadas de los

modelos igualmente lo realizé una sola persona entrenado para ello.

Todos los retenedores tipo Essix y tipo placa de Hawley fueron elaborados por el
mismo laboratorista entrenado siguiendo las prescripciones de disefio de su autor.
El seguimiento clinico mensual fue realizado por los investigadores previamente

entrenados y estandarizados para ello, con el objetivo de controlar los sesgos.

Para controlar los sesgos de los encuestados, se sensibilizaron los pacientes, y

dado el caso, a sus padres para lograr la adherencia de estos al programa.

Es de anotar que no fue posible hacer cegamiento de los pacientes, de los
investigadores y de los analistas.
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6.9 Técnicas de procesamiento y analisis de datos

El analisis estadistico se realizé en PAWS 18 y consta de una fase univariada y
bivariada.

Para las variables sociodemograficas se utilizdé analisis estadistico descriptivo de
las que se incluyen: promedio, mediana, moda, desviacion estandar (DE) y rango
intercuartil (RI) para las variables cuantitativas, y proporciones para las
cualitativas, las tablas y graficos correspondientes.

Para el analisis bivariado, se realiz6 inicialmente la prueba de distribucién de las
variables con el propdsito de determinar su normalidad o no en la distribucion, de
esta manera se definié la necesidad de utilizar pruebas de analisis estadisticas
parameétrica o no paramétricas.

Se realiz6 adicionalmente un analisis bivariado por medio de la prueba Chi-
cuadrado para establecer diferencias de proporciones para la oclusidon segun
tratamiento; asi mismo para comparar las variables cuantitativas al inicio y a los
seis meses de tratamiento se utilizé la prueba t-Student pareada cuando se
encontrd distribucion normal para las variables o una prueba de Wilcoxon si no
existio dicha distribucion.

Para el analisis de variables cuantitativas: inclinacién y posicién de incisivos y
molares, con cualitativas dicotomicas: tipo de tratamiento, se realizd, de acuerdo a
su distribucion normal o no, una prueba paramétrica como t-Student que
determiné diferencia de promedios o0 una no paramétrica como U de Mann-
Whitney que establecio diferencia de medianas entre las variables. Se realizaron
dos analisis, comparando por tratamiento (t-Student o Mann-Whitney) vy
comparando los dos momentos dentro de cada grupo (t-pareada o Wilcoxon).

Para el analisis de variables cuantitativas: distancia vertical de incisivos y molares,
con variable cualitativa dicotdmica: tipo de tratamiento, se utiliz6 una prueba
estadistica paramétrica como t-Student que establecio diferencia de promedios y
no paramétrica como U de Mann-Whitney que determiné la diferencia de
medianas, de acuerdo a la distribucién de normalidad de las variables.

Para las variables cuantitativas: distancia intercanina, interpremolar, intermolar,

con variable cualitativa dicotomica: tipo de tratamiento, se utilizé la prueba
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estadistica t-Student que establecié diferencia de promedios 0 no paramétrica
como U de Mann-Whitney que determind diferencia de medianas para las
variables, de acuerdo a la distribucion de normalidad de las variables.

Para el analisis de variables cualitativas politdmicas: relacién canina, relacion
molar, con variable cualitativa dicotémica: tipo de tratamiento, se usé una prueba
estadistica Chi-cuadrado, ademas se realiz6 analisis de las variables cuantitativas:
sobremordida horizontal, sobremordida vertical, con variable cualitativa
dicotémica: tipo de tratamiento, para lo cual se utilizd una prueba estadistica
paramétrica como t-Student que establecié diferencia de promedios y no
paramétrica como U de Mann-Whitney que determind diferencia de medianas para
las variables, de acuerdo a la normalidad o no de la distribucion de las variables.
Se realiz6 analisis de variables cuantitativas: rotacion de cada uno de los dientes,
con variable cualitativa dicotémica: tipo de tratamiento, mediante una prueba
estadistica paramétrica como t de Student que establecio diferencia de promedios
y no paramétrica como U de Mann-Whitney que determiné diferencia de medianas
para las variables, de acuerdo a la normalidad o no de la distribucion de las
variables.

Se determinaron medidas de impacto como riesgo relativo (RR), reduccion de
riesgo relativo (RRR), riesgo absoluto (RA), reduccion de riesgo absoluto (RRA),
numero necesario a tratar (NNT) para la estabilidad dentaria por segmenos

anterior y posterior para cada uno de los arcos.
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7. Consideraciones éticas

Este estudio se baso en la Resolucién 8430 de 1993 en el cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. En
este caso, segun la resolucion, se permiten las investigaciones siempre y cuando
tengan por objeto mejorar la salud de los individuos con un riesgo minimo,
clasificado asi porque es un estudio prospectivo que emplea el registro de datos a
través de procedimientos comunes consistentes en: examenes fisicos o
tratamientos rutinarios, entre los que se consideraron aplicar evaluaciones clinicas
sin riesgo alguno y pruebas diagndsticas como la radiografia cefalica lateral y los
modelos de estudio. Dadas estas circunstancias el Comité de ética de la
Universidad CES aprob¢ dicho estudio. Anexo F

El estudio se realiz6 en trabajo conjunto entre la Universidad de Antioquia y la
Universidad CES, se anexa la carta de aprobacion del proyecto en cada una de
las instituciones. Anexo G- H

El estudio fue inscrito en la pagina de clinical trials para asegurar el cumplimiento

de los estandares éticos y clinicos. Anexo |

En la atencidon de los pacientes que finalizaron tratamiento ortodéncico, se les
suministro el tratamiento de retencion requerido rutinariamente y se le dieron las
recomendaciones de cuidado y control de sus aparatos de retencidn
independiente del grupo de tratamiento al que pertenecieron.

En el consentimiento informado que fue firmado por dos testigos, el paciente y un
investigador, se explicd claramente la justificacion y objetivos de la investigacion,
la intervencion educativa de la que fueron parte, en los cuales se explicd ademas
que no existian riesgos y los beneficios que pudieron obtener; ademas, la garantia
de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de

la investigacion y otros asuntos relacionados con el tratamiento de retencion y por
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ultimo la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio sin que por ello se crearan perjuicios para continuar su
cuidado y tratamiento en la Institucion o consultorio donde inici6 su tratamiento de

ortodoncia. Anexo J
El incentivo para estimular la adherencia de los pacientes al estudio incluyo el

obsequio de su retenedor, ademas no tuvieron que pagar las radiografias cefalicas
laterales, los modelos de estudio ni las fotografias de estos ultimos.
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8. Resultados

Fueron ingresados en el estudio 48 pacientes, de los cuales uno se perdié durante
el seguimiento, quedando por lo tanto una muestra de 47 pacientes con los cuales
se hizo la caracterizacion demografica, clinica, radiografica y de modelos que se

presenta a continuacién:

8.1 Caracterizacion sociodemografica y clinica segun tratamiento

La edad promedio de los pacientes del estudio fue 21,98 afios (7,276), con un
valor minimo de 15 afios y maximo de 45 afos (Tabla 1). La edad mediana en el
grupo tratado con Essix fue 19,5 afios (DE 5,0), y en el grupo tratado con placas
de Hawley fue 20,0 afios (DE 9,0), sin diferencias estadisticamente significativas
entre las medianas para la edad entre los grupos de tratamiento (p=0,70).(Gréfico
6)

Gréfico 6. Distribucion de la edad por grupos de tratamiento
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El 42,6% de la muestra correspondid al sexo masculino. En el grupo de
tratamiento Essix el 45,5% fueron hombres, mientras que en el grupo Hawley el
40% estuvo representado por sexo masculino. No hubo diferencias
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estadisticamente significativas en el sexo (p=0,706) segun el grupo de tratamiento.
Por cada mujer con tratamiento Essix hubo 1,12 hombres con Essix, y por cada
mujer con Hawley hubo 0,9 hombres con Hawley, sin embargo estas diferencias
no fueron significativas. (Tabla 2)

En cuanto al estrato socioeconémico, en general el 25,5% pertenecieron al estrato
2, el 59,6% al estrato 3, el 12,8% al estrato 4 y el 2,1% de la muestra al estrato
socioeconomico 5. En el grupo tratado con retenedor Essix, el 22,7% fueron
pacientes de estrato 2, el 72,7 % de estrato 3, y el 4,5 % de estrato 4. Mientras
que en el grupo tratado con Hawley, el 28% fueron pacientes de estrato 2, el 48%
de estrato 3, el 20% de estrato 4 y el 4% de estrato 5. No hubo diferencias
estadisticamente significativas para los estratos socioecondémicos en los grupos de
tratamiento (p=0,222). (Tabla 2)

El estadio de maduracion esquelética en los individuos estudiados estuvo
representado por las categorias CS5 y CS6, en general el 10,6 % de los sujetos
estuvieron en estadio CS5 y el 89,4% en CS6, en el grupo tratado con retenedor
Essix el 86,4% tuvieron estadio de maduracion CS6 y en el grupo tratado con
placas de Hawley el 92% de los individuos tuvieron estadio de maduracion CS6,
lo que garantiza la estabilidad en el crecimiento de todos los pacientes analizados.
Igualmente, se aprecia que no hubo asociacion estadistica entre los estadios de
maduracion esquelética y el tratamiento (p=0,654). (Tabla 2)

El 46,8% de los pacientes fueron captados de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia, el 4,3% del posgrado de ortodoncia de la Universidad
CES y el 48,9% provinieron de la consulta privada de los investigadores. No se
encontré asociacion entre el lugar de procedencia de los individuos y el
tratamiento (p=0,274). (Tabla 2)
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Tabla 2. Distribucién de los encuestados segun

demogréficas y tratamiento

caracteristicas socio-

TRATAMIENTO

VARIABLE ESSIX (n=22) HAWLEY (n=25) TOTAL (n=47) F(ﬁfcl,erpA) RR (IC)
No. % No. % No. %
Sexo 0,142 7(0,706)
Hombre 10,0 455 10,0 40,0 20,0 42,6 1,12 (0,612-2,067)
Mujer 120 545 150 60,0 27,0 57,4 1,00
Edad (afios) 257,0 3(0,70) -
Mediana (R.I) 19,5 (5,00 20,0 (9,0) 21,98  (7,27)
Estrato 4,398 7 (0,222)
Bajo 5,0 22,7 7,0 28,0 12,0 25,5 1,00
Medio-bajo 16,0 72,7 12,0 48,0 28,0 59,6 1,86 (0,474-7,347)
Medio 1,0 4,5 5,0 20,0 6,0 12,8 0,28 (0,025-3,195)
Medio-alto 0,0 0,0 1,0 4,0 1,0 2,1 NC
Maduracién *(0,654)
CSs5 3,0 13,6 2,0 8,0 5,0 10,6 1,00
CS6 19,0 864 23,0 92,0 42,0 89,4 1,326 (0,274-12,014)
Procedencia 2,590 7(0,274)
UdeA 9,0 40,9 13,0 52,0 22,0 46,8 0,75 (0,232 — 2,457)
CES 2,0 9,1 0,0 0,0 2,0 4,3 NC
Privada 11,0 50,0 12,0 48,0 23,0 48,9 1,00

R.l: Rango intercuartil, *Valor p<0,05, + Valores esperados >5, tPrueba Chi-cuadrado de Pearson, £Prueba
exacta de Fischer, §Prueba U de Mann-Whitney, NC: No calculado

8.2 Posicién dentaria segun tratamiento

8.2.1 Arco superior derecho

La media de rotacion del incisivo central superior derecho (11) para el grupo Essix

al inicio del estudio (T1) fue 17,92° (DE 2,88), y a los seis meses de tratamiento

(T2) 17,47° (DE 2,55) sin diferencias estadisticamente significativas entre las

medias de rotacion del 11 entre T1y T2 en este grupo de tratamiento (p=0,233).

La media de rotacion del incisivo central superior derecho para el grupo Hawley en
T1 fue 18,69° (DE 2,12), y en T2 18,61° (DE 2,13) sin diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de rotacion del incisivo entre T1y T2 en este grupo

de tratamiento (p=0,701). Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente

significativas entre las medias de rotacion del 11 para T1 entre los grupos de

tratamiento (p=0,94) ni para T2 entre los grupos (p=0,56). (Tabla 3)
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La media de rotacion del incisivo lateral superior derecho (12) para el grupo Essix
en T1 fue 15,37° (DE 2,70), y en T2 14,46° (DE 2,32), y se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios de rotacion de este incisivo
entre T1y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,025). La media de rotacion
del incisivo lateral superior derecho para el grupo Hawley en T1 fue 16,03° (DE
2,18), y en T2 15,31° (DE 2,12), con diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de rotacion del 12 entre T1 y T2 para este grupo tratado con
Hawley (p=0,001). Sin embargo, no se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de rotacion del 12 para T1 (p=0,50) ni para T2 entre
los grupos de tratamiento (p=0,392). (Tabla 3)

La media de rotacion del canino superior derecho (13) para el grupo Essix en T1
fue 17,77° (DE 2,00), y en T2 17,21° (DE 1,98), y se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios de rotacion del canino derecho
entre T1y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,037). La media de rotacion
del 13 para el grupo tratado con Hawley en T1 fue 18,36° (DE 2,63) y en T2 fue
18,00° (DE 2,44), y la mediana de rotacion del canino superior derecho para el
grupo Hawley en T1 fue 17,40° (Rl 3,54), y en T2 17,56° (RI 3,80), sin diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 13 entre T1y T2
para el grupo tratado con Hawley (p=0,214). Sin embargo, no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de rotacioén del 13 para
T1 (p=0,378) ni para T2 entre los grupos de tratamiento (p=0,011). (Tabla 3)

La media de rotacion del primer premolar superior derecho (14) para el grupo
Essix en T1 fue 15,92° (DE 2,13), y en T2 15,80° (DE 1,99), y no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de rotacion del 14
entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,782). La media de rotacion
del primer premolar superior derecho para el grupo Hawley en T1 fue 17,24° (DE
2,81), y en T2 16,76° (DE 2,53), sin diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de rotacion del 14 entre T1 y T2 para este grupo tratado con

Hawley (p=0,175). Sin embargo, no se presentaron diferencias estadisticamente
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significativas entre las medianas de rotacion del 14 para T1 (p=0,183) ni para T2
entre los grupos de tratamiento (p=0,368). (Tabla 3)

La media de rotacién del segundo premolar superior derecho (15) para el grupo
Essix en T1 fue 14,83° (DE 2,09), y en T2 15,04° (DE 2,32), y no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de rotacion del 15
entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,490). La media de rotacion
del segundo premolar superior derecho para el grupo Hawley en T1 fue 14,14°
(DE 1,60), y en T2 14,42° (DE 2,05), sin diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de rotacion del 15 entre T1 y T2 para este grupo tratado con
Hawley (p=0,467). Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de rotacion del 15 para T1 (p=0,40) ni para T2 entre
los grupos de tratamiento (p=0,423). (Tabla 3)

La media de rotacion del primer molar superior derecho (16) para el grupo Essix
en T1 fue 17,90° (DE 2,33), y en T2 17,73° (DE 2,67), y no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de rotacion del 16
entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,570). La mediana de
rotacion del 16 para el grupo tratado con Essix en T1 fue 17,65 (Rl 3,48) y en T2
para el mismo grupo fue 17,09 (Rl 3,47). La mediana de rotacion del primer molar
superior derecho para el grupo Hawley en T1 fue 15,95° (Rl 3,18), y en T2 15,60°
(Rl 4,04), sin diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de
rotaciéon del 16 entre T1 y T2 para este grupo tratado con Hawley (p=0,063).
Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de rotacion del 16 para T1 (p=0,084) ni para T2 entre los grupos de
tratamiento (p=0,088). (Tabla 3)

8.2.2 Arco superior izquierdo

La media de rotacidn del incisivo central superior izquierdo (21) para el grupo

Essix en T1 fue 18,47° (DE 3,31), y en T2 18,62° (DE 2,91) sin diferencias
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estadisticamente significativas entre las medias de rotacion del 21 entre T1 y T2
en este grupo de tratamiento (p=0,247). La media de rotacidn del incisivo central
superior izquierdo para el grupo Hawley en T1 fue 18,87° (DE 2,83), y en T2
18,33° (DE 2,61) y las medianas de rotacion del 21 en T1 en el grupo Hawley fue
18,72° (RI 3,82), y la mediana de rotacién del 21 en T2 para el mismo grupo fue
17,82° (RI 3,15) sin diferencias estadisticamente significativas entre las medianas
de rotacion del incisivo entre T1 y T2 en este grupo de tratamiento (p=0,194).
Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medias de rotacion del 21 para T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,682) ni
para T2 entre los grupos (p=0,802). (Tabla 3)

La media de rotacion del incisivo lateral superior izquierdo (22) para el grupo Essix
en T1 fue 14,87° (DE 2,30), y en T2 14,88° (DE 2,16), y no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de rotacion de este
incisivo entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,330). La mediana
de rotacién del incisivo lateral superior izquierdo en T1 en el grupo de tratamiento
Essix fue 15,28 (Rl 4,22) y la mediana de rotacion para el 22 en T2 en el mismo
grupo de tratamiento fue 15,26 (Rl 2,73). La mediana de rotacion del incisivo
lateral superior izquierdo para el grupo Hawley en T1 fue 14,70° (Rl 2,80), y en T2
15,34° (RI 4,17), sin diferencias estadisticamente significativas entre las medianas
de rotacion del 22 entre T1 y T2 para este grupo tratado con Hawley (p=0,287).
Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de rotacion del 22 para T1 (p=0,95) ni para T2 entre los grupos de
tratamiento (p=0,62). (Tabla 3)

La media de rotacion del canino superior izquierdo (23) para el grupo Essix en T1
fue 17,32° (DE 2,24), y en T2 16,97° (DE 1,74), y no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios de rotacién del canino entre T1
y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,185). La mediana de rotacién del
canino superior izquierdo en T1 en el grupo de tratamiento Essix fue 17,07 (RI

1,66) yla mediana de rotacién para el 23 en T2 en el mismo grupo de tratamiento
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fue 16,87 (RI 1,83). La mediana de rotacion del canino superior izquierdo para el
grupo Hawley en T1 fue 17,23° (Rl 1,86) y en T2 17,55° (Rl 2,76), sin diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 23 entre T1y T2
para este grupo tratado con Hawley (p=0,700). Tampoco se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 23
para T1 (p=0,898) ni para T2 entre los grupos de tratamiento (p=0,601). (Tabla 3)

La mediana de rotacion del primer premolar superior izquierdo (24) para el grupo
Essix en T1 fue 15,11° (Rl 2,26) y en T2 14,56° (Rl 2,02), y no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 24
entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,816). La mediana de
rotacion del primer premolar superior izquierdo para el grupo Hawley en T1 fue
14,91° (Rl 3,01) y en T2 15,89° (Rl 4,48), sin diferencias estadisticamente
significativas entre las medianas de rotacion del 24 entre T1 y T2 para este grupo
tratado con Hawley (p=0,500). Tampoco se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 24 para T1
(p=0,334) ni para T2 entre los grupos de tratamiento (p=0,407). (Tabla 3)

La media de rotacién del segundo premolar superior izquierdo (25) para el grupo
Essix en T1 fue 13,57° (DE 1,20), y en T2 13,65° (DE 1,61), y no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de rotacion del 25
entre T1y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,470). La media de rotacion
del primer premolar superior izquierdo para el grupo Hawley en T1 fue 13,54° (DE
1,78), y en T2 14,16° (DE 1,39), sin diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de rotacion del 25 entre T1 y T2 para este grupo tratado con
Hawley (p=0,300). Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de rotacion del 25 para T1 (p=0,962) ni para T2
entre los grupos de tratamiento (p=0,952). (Tabla 3)

La media de rotacion del primer molar superior izquierdo (26) para el grupo Essix

en T1 fue 17,87° (DE 1,94),y en T2 17,60° (DE 2,33), y la mediana de rotacion del
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26 para T1 en este grupo fue 17,65 (Rl 2,59) y para T2 fue 17,07 (Rl 2,08), sin
diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 26
entre T1y T2 en el grupo de tratamiento con retenedor Essix (0,733). La media de
rotacion del primer molar superior izquierdo (26) para el grupo Hawley en T1 fue
16,44° (DE 1,46), y en T2 16,45° (DE 2,25), y la mediana de rotacion del 26 para
T1 en este grupo fue 16,16° (Rl 2,23) y para T2 fue 16,19° (Rl 2,37), sin
diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 26
entre T1y T2 en el grupo de tratamiento con placa de Hawley (p=0,651). Tampoco
se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de
rotacion del 26 para T1 (p=0,053), mientras que si se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 26 para T2 entre
los grupos de tratamiento (p=0,025). (Tabla 3)

8.2.3 Arco inferior derecho

La media de rotacion del incisivo central inferior derecho (41) para el grupo Essix
en T1 fue 11,18° (DE 2,00), vy en T2 10,99° (DE 1,57) sin diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de rotacion del 41 entre T1 y T2
en este grupo de tratamiento (p=0,296). La mediana de rotacion del 41 para el
grupo tratado con retenedor tipo Essix en T1 fue 10,90° (RI 3,24) y para T2 fue
10,57° (Rl 2,71). La media de rotacion del incisivo central inferior derecho para el
grupo Hawley en T1 fue 11,51° (DE 1,66), y en T2 11,49° (DE 1,45), y la mediana
para el grupo tratado con placas de Hawley fue para T1 11,38° (Rl 2,50) y para T2
11,56° (Rl 2,63) sin diferencias estadisticamente significativas entre las medianas
de rotacion del incisivo entre T1 y T2 en este grupo de tratamiento (p=0,893).
Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de rotacion del 41 para T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,865) ni
para T2 entre los grupos (p=0,376). (Tabla 3)

La mediana de rotacion del incisivo lateral inferior derecho (42) para el grupo Essix

en T1 fue 12,40° (RI 2,99), y en T2 12,49° (Rl 2,34), y no se presentaron
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diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion de este
incisivo entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,590). La media de
rotacion del incisivo lateral inferior derecho para el grupo Hawley en T1 fue 11,85°
(DE 2,65), y en T2 12,18° (DE 3,00), y no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 42 entre T1y T2
para este grupo tratado con Hawley (p=0,600). Tampoco se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 42
para T1 (p=0,447) ni para T2 entre los grupos de tratamiento (p=0,717). (Tabla 3)

La mediana de rotacion del canino inferior derecho (43) para el grupo Essix en T1
fue 14,72° (Rl 3,87), y en T2 14,13° (RI 3,00), y se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del canino inferior
derecho entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,017). La mediana
de rotacion del 43 para el grupo tratado con Hawley en T1 fue 14,35° (Rl 3,81) y
en T2 fue 14,56° (Rl 4,31), sin diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de rotacion del canino entre T1 y T2 para el grupo tratado con Hawley
(p=0,840). No se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de rotacion del 43 para T1 (p=0,418) ni para T2 entre los grupos de
tratamiento (p=0,522). (Tabla 3)

La media de rotacién del primer premolar inferior derecho (44) para el grupo Essix
en T1 fue 16,35° (DE 3,12), y en T2 15,71° (DE 2,83), y no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de rotacion del 44
entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,100). La media de rotacion
del primer premolar inferior derecho para el grupo Hawley en T1 fue 16,24° (DE
2,82), y en T2 15,46° (DE 2,66), sin diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de rotacion del 44 entre T1 y T2 para este grupo tratado con
Hawley (p=0,109). Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de rotacion del 44 para T1 (p=0,903) ni para T2
entre los grupos de tratamiento (p=0,786). (Tabla 3)
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La media de rotacion del segundo premolar inferior derecho (45) para el grupo
Essix en T1 fue 16,58° (DE 2,94), y en T2 16,25° (DE 3,10), y se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de rotacion del 45
entre T1y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,036). La media de rotacion
del segundo premolar inferior derecho para el grupo Hawley en T1 fue 15,93° (DE
2,67), y en T2 16,26° (DE 2,99), sin diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de rotacion del 45 entre T1 y T2 para este grupo tratado con
Hawley (p=0,179). Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de rotacion del 45 para T1 (p=0,348) ni para T2
entre los grupos de tratamiento (p=0,787). (Tabla 3)

La media de rotacién del primer molar inferior derecho (46) para el grupo Essix en
T1 fue 20,96° (DE 3,09), y en T2 20,60° (DE 2,79), y las medianas de rotacion del
46 para el mismo grupo de tratamiento en T1 fue 20,12 (Rl 5,10) y para T2 fue
19,98 (RI 5,06) y no se presentaron diferencias estadisticamente significativas
entre las medianas de rotacion del 46 entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento
Essix (p=0,408). La media de rotacién del 46 en el grupo tratado con placas de
Hawley en T1 fue 19,85° (DE 2,83) y en T2 19,21° (DE 2,32), y las medianas de
rotacion del 46 en el mismo grupo fue 19,29° (Rl 3,50) para T1 y 19,09° (RI 2,28)
para T2, sin diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de
rotacion del 46 en el tiempo de 6 meses para el grupo Hawley (p=0,140). No se
reportaron diferencia estadisticamente significativas entre las medias de rotacion
del 46 para T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,144) ni para T2 entre los
grupos (p=0,176). (Tabla 3)

8.2.4 Arco inferior izquierdo

La mediana de rotacion del incisivo central inferior izquierdo (31) para el grupo
Essix en T1 fue 10,99° (RI 2,94), y en T2 10,74° (Rl 1,62) sin diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 31 entre T1y T2

en este grupo de tratamiento (p=0,626). La mediana de rotacion del incisivo
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central inferior izquierdo para el grupo Hawley en T1 fue 10,55° (RI 1,97), y en T2
10,61° (RI 2,20), sin diferencias estadisticamente significativas entre las medianas
de rotacion del incisivo entre T1 y T2 en este grupo de tratamiento (p=0,861).
Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de rotacion del 31 para T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,915) ni
para T2 entre los grupos (p=0,941). (Tabla 3)

La media de rotacion del incisivo lateral inferior izquierdo (32) para el grupo essix
en T1 fue de 13,87° (DE 4,43) y la media de rotacién del 32 en T2 fue 12,92° (DE
2,30), no se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medias de rotacion de este incisivo entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento
Essix (p=0,094). La mediana de rotacion del incisivo lateral inferior izquierdo para
el grupo tratado con retenedor Hawley en T1 fue 13,89° (RI 4,06), en T2 12,89° (RI
3,12) y se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de rotacion entre T1 y T2 para la rotacién del 32 en este grupo de
tratamiento (p=0,028). No se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre las medianas de rotacion del 32 para T1 (p=0,579) ni para T2
entre los grupos de tratamiento (p=0,757). (Tabla 3)

La media de rotacion del canino inferior izquierdo (33) para el grupo Essix en T1
fue 14,57° (DE 3,99), y en T2 13,89° (DE 3,58), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de rotacion del canino inferior
izquierdo entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,055). La mediana
de rotacion del 33 en el grupo tratado con Essix en T1 fue 13,90° (Rl 4,42) y en T2
fue 14,03° (RI 4,73). La mediana de rotacion del 33 para el grupo tratado con
Hawley en T1 fue 13,90° (RI 3,81) y en T2 fue 14,03° (Rl 4,73), sin diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del canino entre T1
y T2 para el grupo tratado con Hawley (p=0,376). No se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de rotacion del 33 para T1
(p=0,639) ni para T2 entre los grupos de tratamiento (p=0,957). (Tabla 3)
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La media de rotaciéon del primer premolar inferior izquierdo (34) para el grupo
Essix en T1 fue 16,41° (DE 3,16), y en T2 16,11° (DE 3,02), y no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de rotacion del 34
entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,504). La mediana de
rotacion del 34 para T1 en el grupo tratado con Essix fue 15,74° (Rl 4,15) y para
T2 en el mismo grupo la mediana de rotacion del 34 fue 15,42° (RI 3,37). La
mediana de rotacion del 34 para T1 en el grupo tratado con placas de Hawley fue
15,75° (RI 5,42) y para T2 fue 15,09° (RI 4,24), con diferencias estadisticamente
significativas entre las medianas de rotacion del primer premolar inferior izquierdo
entre T1 y T2 (p=0,031). Sin embargo, no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de la rotacion del 34 para T1 entre
los grupos de tratamiento, (p=0,792) ni entre las medianas de la rotacion del 34
para T2 entre los grupos tratados (p=0,815). (Tabla 3)

La media de rotacion del segundo premolar inferior izquierdo (35) para el grupo
Essix en T1 fue 15,71° (DE 3,76), y en T2 15,61° (DE 2,61), y las medianas de
rotacion del 35 en T1 fue 14,38° (Rl 4,63) y en T2 fue 15,14° (RI 3,43) y no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las de rotacion del 35
entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento Essix (p=0,884). La media de rotacion
del segundo premolar inferior izquierdo para el grupo Hawley en T1 fue 15,53° (DE
2,64), y en T2 15,98° (DE 3,05), la mediana de rotacion del 35 en T1 para este
grupo fue 15,08° (Rl 3,47) y en T2 para el mismo grupo la mediana de rotacion del
diente fue 14,98° (Rl 4,14), sin diferencias estadisticamente significativas entre las
medias de rotacion del 35 entre T1 y T2 para este grupo tratado con Hawley
(p=0,401). Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de rotacion del 35 para T1 (p=0,831) ni para T2 entre los grupos
de tratamiento (p=0,560). (Tabla 3)

La media de rotacion del primer molar inferior izquierdo (36) para el grupo Essix en
T1 fue 20,51° (DE 2,57), y en T2 20,17° (DE 3,04), y no se presentaron diferencias

estadisticamente significativas entre las medias de rotacion del 36 entre T1 y T2
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para el grupo de tratamiento Essix (p=0,480). La media de rotacion del 36 en el
grupo tratado con placas de Hawley en T1 fue 19,37° (DE 3,17) y en T2 19,22°

(DE 3,31), y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las

medias de rotacion del 36 en el tiempo de 6 meses para el grupo Hawley

(p=0,202). No se reportaron diferencias estadisticamente significativas entre las

medias de rotacion del 36 para T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,585) ni

para T2 entre los grupos (p=0,302). (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de los encuestados segun

tratamiento

rotacion

dentaria y

TRATAMIENTO

ESSIX (n=22) HAWLEY (n=25) Prueba entre
VARIABLE — Prueba entre _— Prueba entre tratamiento
X DE Tly T2 X DE Tly T2 (Valor p)
Grados (Valor p) Grados (Valor p)
ARCO SUPERIOR DERECHO
Rotacion incisivo central
superior derecho T1 17,92 (2,88) 18,69 (2,12) 0,388 ¢ (0.701) 0,071 91 (0,94)
Rotacion incisivo central 17 47 (2,55) 1,229 ¢ (0,233) 18.61 (2,13) ’ ¢© -0,5741 (0,56)
superior derecho T2 ’ ’ ’ ’ ’ ’
Rotacion incisivo lateral
superior derecho T1 15,37 (2,70) 2411 ¢ 16,03 (2,18) 368 (0,001)" -0,675 1 (0,50)
Rotacion incisivo lateral (0,025)* ’ ’
superior derecho T2 14,46  (2,32) 15,31 (2,12) -0,8651] (0,392)
Rotacion canino
superior derecho T1 . (2,00) 18,36 (2.63) -0,8901(0,378)
Me (RI) 18,63  (2,89) 17,40 (3,54) ’ ’
Rotacién canino 1,528 ¢(0,037) 1,243 ¥ (0,214)
. 17,21 (1,98) 18,00 (2,44) ’ ’
superior derecho T2 -1,625 9 (0,111)
Me (RI) 16,70  (2,40) 17,56 (3,80)
Rotacion primer
premolar superior 15,92 (2,13) 17,24 (2,81) 99,000 §(0,183)
derecho T1
Me (RI) 15,51 (3,80) 16,03 (5,04)
Rotacién primer 0.282 ¢ (0,782) 1:42¢(0.175)
premolar superior 15,80 (1,99) 16,76 (2,53) 111,000§(0,368)
derecho T2
Me (RI) 15,62 (2,44) 16,33 (4,45)
Rotacion segundo
premolar superior 14,83 (2,09) 14,14 (1,60) 0,8511](0,40)
derecho T1
Rotacion segundo -0,702 ¢ (0,490) -0,740 ¢ (0,467)
premolar superior 15,04 (2,32) 14,42 (2,05) 0,808 1] (0,423)
derecho T2
Rotacién primer molar
superior derecho T1 17,90 (233) 1554 (441) 194,000 §(0,084)
Me (RI) 17,65  (3,48) 15,95 (3,18)
Rotacion primer molar 722 5 a7y 05770570 w57y 1857¥ (0.063)
superior derecho T2 ’ ’ ’ ’ 195,000§ (0,088)
Me (RI) 17,09 (347 15,60 (4,04)
ARCO SUPERIOR IZQUIERDO
Rotacion incisivo central 4 47 (3 34) 18,87  (2,83)  -1,30 ¥(0,194) 0,412 4 (0,682)

superior izquierdo T1
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TRATAMIENTO

ESSIX (n=22) HAWLEY (n=25) Prueba entre
VARIABLE — Prueba entre —_ Prueba entre tratamiento
X DE Tly T2 X DE Tiy T2 (valor p)
Grados (Valor p) Grados (Valor p)
Me (RI) 18,14  (5,20) 18,72 (3,82)
Rotacion incisivo central
superior izquierdo T2 1862 (2.91) 1833 (261) 0,2521 (0,802)
Me (RI) 18,30  (3,70) 17,82 (3,15)
Rotacion incisivo lateral
superior izquierdo T1 14,87 (2.30) 1429 (4.29) 272,500§ (0,957)
R(l)\:laeci(gr:)incisivo lateral 128 22 0,997 ¢ (0,330) ol (259 -1,065 ¥ (0,287)
superior izquierdo T2 1488 (216) 1464 (379 252,000§ (0,624)
Me (RI) 15,26 (2,73) 15,34 (4,17)
Rotacion canino
superior izquierdo T1 17,32 (2.24) 17,88 (310) 269,000§ (0,898)
Me (RI) 17,07  (1,66) 17,23 (1,86)
Rotacién canino 697 (174) 1,371 ¢(0,185) 1825 (527 0386¥(0.700)
superior izquierdo T2 ’ ’ ’ ’ 250,500§(0,601)
Me (RI) 16,87  (1,83) 17,55 (2,76)
Rotacion primer
premolar superior 15,21 (1,81) 15,89 (2,20) 116,000§ (0,334)
izquierdo T1
Me (RI) 15,11 (2,26) 14,91 (3,01)
Rotacion primer -0,233 ¥ (0,816) -0,675 ¥ (0,500)
premolar superior 15,18 (1,92) 16,25 (2,31) 236,500§(0,407)
izquierdo T2
Me (RI) 14,56 (2,02) 15,89 (4,48)
Rotacion segundo
premolar superior 13,57 (1,20) 13,54 (1,78) -0,047 11 (0,962)
izquierdo T1
Rotacién segundo -0,736 ¢ (0,470) -1,061 ¢ (0,300)
premolar superior 13,65 (1,61) 14,16 (1,39) -0.06191 (0,952)
izquierdo T2
Rotacién primer molar
superior izquierdo T1 17,87 (1.94) 1644 (1.46) 1,986 1 (0,053)
Me (RI) 17,65  (2,59) 16,16 (2,23)
Rotacién primer molar -0,341 ¥ (0,733) 0,458 ¢ (0,651)
superior izquierdo T2 1760 (233) 1645 (2.25) 162,000§(0,025)*
Me (RI) 17,07 (2,08) 16,19 (2,37)
ARCO INFERIOR DERECHO
Rotacion incisivo
central inferior 11,18 (2,00) 11,51 (1,66)
derecho T1 267,000§(0,865)
RMe .(RI). - 10,90 (3.24) 1,071 ¢ (0,296) 1,38 (2,50) -0,135 ¥ (0,893)
otacion incisivo
central inferior 10,99 (1,57) 11,49 (1,45)
derecho T2 233,5008§ (0,376)
Me (RI) 10,57 (2,71) 11,56 (2,63)
Rotacion incisivo
lateral inferior derecho 12,95 (2,98) 12,51 (2,03) 228,000§(0,447)
T1 ’ ’
Me (RD 1240 (299) o539y (0500) 1188 (289 g 505¥(0,600)
Rotacion incisivo
lateral inferior derecho 12,83 (2,52) 12,76 (1,95) 258,000§ (0,717)
T2 ’ ’
Me (R.]) 12,49 (2,34) 12,18 (3,00)
Rotacion canino
inferior derecho T1 1552 (5.93) 1526 (3.10) 237,000§(0,418)
Me (R.1) 14,72 (3,87) -2,381 ¥ 14,35 (3.81)
Rotacién canino 13.97 (3,70) (0,017)* 15.31 (3,15) 0,202 (0,840)
inferior derecho T2 ’ ’ ’ ’ 245,000§ (0,522)
Me (R.]) 14,13 (3,00) 14,56 (4,31)
Rotacion primer 16,35  (3,2) 1,743¢(0,100) 16,24  (2,82) 1,692 ¢ (0,109) 0,1231 (0,903)

premolar inferior
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TRATAMIENTO

ESSIX (n=22) HAWLEY (n=25) Prueba entre
VARIABLE — Prueba entre —_— Prueba entre tratamiento
X DE Tly T2 X DE Tly T2 (Valor p)
Grados (Valor p) Grados (Valor p)
derecho T1
Rotacion primer
premolar inferior 15,71 (2,83) 15,46 (2,66) 0,273 (0,786)
derecho T2
Rotacion segundo
premolar inferior 16,58 (2,94) 15,93 (2,67) 0,9481](0,348)
derecho T1 "
Rotacion segundo 2,243 ¢ (0,036) -1,384 ¢ (0,179)
premolar inferior 16,25 (3,10) 16,26 (2,99) -0,27191 (0,787)
derecho T2
Rotacién primer molar
inferior derecho T1 20,9 (3,09 1985 (2.89) 1,488/(0,144)
R(’)\:'aeci(;')primer o 2012 (5100 grgy (0408 1920 (350 4504 ¢(0,140)
inferior derecho T2 20,60 (279) 1921 (232) 211,500§ (0,176)
Me (R.1) 19,98 (5,06) 19,09 (2,28)
ARCO INFERIOR IZQUIERDO
Rotacion incisivo
central inferior 11,21 (2,55) 11,17 (2,18) 270,000§(0,915)
izquierdo T1 ’ ’
< Me (RI) N 10,99 (2,94) -0,487 ¥ (0,626) 10,55 (1,97) -0,175 ¥ (0,861)
otacion incisivo
central inferior 11,32 (2,52) 11,13 (1,95)
izquierdo T2 271,5008§(0,941)
Me (R.1) 10,74 (1,62) 10,61 (2,20)
Rotacion incisivo
lateral inferior 13,87 (4,43) 13,57 (3,84)
izquierdo T1 249,0008§(0,579)
Me (RI) 12,73 (3,64) 13,89 (4,06) -2,200 ¥
Rotacion incisivo 1,755 ¢ (0,094) (0.028)*
lateral inferior 12,92 (2,30) 12,79 (3,56)
izquierdo T2 260,5008§(0,757)
Me (RI) 12,56 (2,58) 12,89 (3,12)
Rotacion canino
inferior izquierdo T1 1457 (3.99) 1466 (4.39) 253,000§(0,639)
Me (RI) 13,90 (4,42) 13,90 (4,42)
Rotacién canino 1589 (358) 2,028 ¢ (0,085) (441 (s34 08B6¥(0.376)
inferior izquierdo T2 ’ ’ ’ ’ 272,500§(0,957)
ME (RI) 14,03 (4,73) 14,03 (4,73)
Rotacion primer
premolar inferior 16,41 (3,16) 16,42 (3,19) 145,000§(0,792)
izquierdo T1 ’ ’
Me (RI) 15,74 (4,15) 15,75 (5,42) -2,156 ¥
Rotacién primer 0,683 ¢ (0,504) (0.031)*
premolar inferior 16,11 (3,02) 15,87 (3,08)
izquierdo T2 0,236f((0,815)
Me (RI) 15,42 (3,37) 15,09 (4,24)
Rotacion segundo
premolar inferior 15,71 (3,76) 15,53 (2,64) 265,000§(0,831)
izquierdo T1 ’ ’
Me (R.) 1438 (483)  isev(0sss) 1908 B4 856 (0.401)
Rotaciéon segundo
premolar inferior 15,61 (2,61) 15,98 (3,05) }
izquierdo T2 0,5871(0,560)
Me (R.]) 15,14 (3,43) 14,98 (4,14)
Rotacion gl:'i';‘rzron}ﬁ'ar 20,51 (2,57) 1937 (317) 0,550 1 (0,585)
Rotacién primer molar 0,719 % (0,480) 1.812¢(0,202)
20,17 (3,04) 19,22 (3,31) 1,043 (0,302)

inferior izquierdo T2

R.l: Rango intercuartil;
prueba t de student
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8.3Caracteristicas sagitales y tratamiento

La mediana de sobremordida horizontal (over jet) en el grupo tratado con essix en
T1 fue 1,75 mm (RI 1,5) y para T2 fue 1,50 mm (Rl 1,1), sin diferencias
estadisticamente significativas entre la mediana de sobremordida horizontal entre
T1 y T2 en el grupo tratado con Essix (p=0,792). La mediana de sobremordida
horizontal en el grupo tratado con Hawley en T1 y T2 fue 1,50 mm (RI 1,3), sin
diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de sobremordida
horizontal entre T1 y T2 en el grupo tratado con Hawley (p=0,785). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de
sobremordida horizontal para T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,72),
tampoco entre las medianas de sobremordida horizontal para T2 entre los grupos
(p=0,845). (Tabla 4)

En el grupo tratado con retenedor tipo Essix, la media del angulo incisivo superior
— SN (Silla — Nasion) fue 104,80° (DE 8,10) para T1, mientras que para T2 la
media de este angulo fue 104,54° (DE 6,95), sin diferencias estadisticamente
significativas entre las medias del angulo incisivo superior — SN para el grupo
Essix entre T1 y T2 (p=0,595). En el grupo tratado con placas de Hawley, la media
del angulo incisivo superior — SN en T1 fue 102,94° (DE 6,69) y la media de este
angulo en T2 fue 102,82° (DE 7,18), y no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas de las medias del angulo incisivo superior — SN
entre T1y T2 en el grupo Hawley (p=0,859). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las medias del angulo incisivo superior — SN
en el momento T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,394) ni en el momento T2
entre los grupos tratados (p=0,412). (Tabla 4)

La mediana del angulo incisivo superior — Fk (Frankfurt) en el grupo Essix fue para
el momento T1 112,60° (Rl 13,5) y para T2 fue 112,60° (RI 10,1), y no se
presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas del

72



angulo incisivo superior — Fk en el grupo Essix entre T1 y T2 (p=0,251). La
mediana del angulo incisivo superior — Fk en el grupo Hawley para el momento T1
fue 112,70° (RI 10,70) y para el momento T2 la mediana de este angulo fue
110,70° (RI 12,3), sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre
las medianas del angulo incisivo superior — Fk de los tiempos T1 y T2 en el grupo
Hawley. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas del angulo incisivo superior — Fk de T1 entre los grupos de tratamiento
(p=0,515), tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las medianas del angulo incisivo superior — Fk de T2 entre los grupos
estudiados (p=0,263). (Tabla 4)

El angulo incisivo superior — PP (plano palatal) tuvo una media de 113,07° (DE
7,93) para el momento T1 en el grupo con retenedor Essix, y en el momento T2
para este mismo grupo de tratamiento, esta media fue de 113,04° (DE 6,90). Sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas entre las medias del angulo
incisivo superior — PP en el grupo tratado con Essix durante seis meses (p=0,945).
El angulo incisivo superior - PP tuvo una media de 112,37° (DE 7,02) en el
momento T1 del grupo tratado con placa de Hawley, mientras que la media de
este angulo en el momento T2 para el mismo grupo de tratamiento fue 111,58°
(DE 7,41), sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre las
medias del angulo incisivo superior — PP entre T1 y T2 del grupo de tratamiento
con Hawley. Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las medias del angulo incisivo superior — PP para el momento T1 entre los
grupos tratados (p=0,750) ni para el momento T2 entre los grupos (p=0,490).
(Tabla 4)

La media de la distancia incisivo superior — Apog (plano A — pogonion) en el grupo
Essix fue 7,14 mm (DE 2,74) para el momento T1 y 7,13 mm (DE 2,81) para el
momento T2, sin existir diferencias estadisticamente significativas entre las
medias de la distancia incisivo superior — Apog durante seis meses de evaluacién

en el grupo tratado con retenedor Essix (p=0,933). La media de la distancia
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incisivo superior — Apog en el grupo tratado con placas de Hawley en T1 fue 6,26
mm (DE 2,66) y en T2 esta media fue de 6,20 mm (DE 2,72), sin presentarse
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de la distancia incisivo
superior — Apog entre T1 y T2 para el grupo Hawley (p=0,676). Tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de la
distancia incisivo superior — Apog en el T1 entre los grupos de tratamiento
(p=0,273), ni en el T2 entre los grupos tratados (p=0,255). (Tabla 4)

La media del angulo incisivo inferior — PM (plano mandibular) fue de 96,99° (DE
7,05) en el momento T1 para el grupo Essix, y en ese mismo grupo la media del
mismo angulo para el momento T2 fue 97,36° (DE 7,21), sin existir diferencias
estadisticamente significativas entre las medias del angulo incisivo inferior — PM
entre T1 y T2 en el grupo tratado con retenedor Essix (p=0,501). La media del
angulo incisivo inferior — PM (plano mandibular) fue de 93,79° (DE 6,80) en el
momento T1 en el grupo tratado con placas de Hawley, y en ese grupo de
tratamiento, la media del angulo incisivo inferior — PM para T2 fue 93,96° (DE
5,80), y no se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medias del angulo incisivo inferior — PM entre T1 y T2 en el grupo tratado con
Hawley (p=0,718). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las medias del angulo incisivo inferior — PM del momento T1 entre los
grupos de ftratamiento (p=0,121), tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las medias del angulo incisivo inferior — PM
del momento T2 entre los grupos tratados en este estudio (p=0,080). (Tabla 4)

La media de la distancia incisivo inferior-Apog (plano A — pogonion) fue de 3,93
mm (DE 2,87) para el momento T1 en el grupo de tratamiento Essix, y para el
mismo grupo la media de la distancia incisivo inferior — Apog en T2 fue 3,70 mm
(DE 2,74), sin existir diferencias estadisticamente significativas entre las medias
de la distancia incisivo inferior — Apog entre T1 y T2 para el grupo tratado con
retenedor tipo Essix (p=0,124). La media de la distancia incisivo inferior — Apog en

el grupo Hawley fue 2,81mm (DE 3,08) para el momento T1 y 2,76 mm (DE 2,87)
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para T2. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
medias de la distancia incisivo inferior — Apog entre T1 y T2 en el grupo tratado
con placas de Hawley (p=0,867). Tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de la distancia incisivo inferior —
Apog en el momento T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,205), ni entre las
medias de la distancia incisivo inferior — Apog en T2 entre los grupos tratados
(p=0,262). (Tabla 4)

La media del angulo interincisal en el grupo essix para T1 fue 125,68° (DE 8,84) y
para T2 fue 125,69° (DE 8,11), y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias del angulo interincisal entre T1 y T2 en el grupo
tratado con retenedor tipo Essix (p=0,994). La media del angulo interincisal en el
grupo tratado con placas de Hawley para T1 fue 129,27° (DE 11,59) y para T2 fue
130,2° (DE 11,19), y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las medias del angulo interincisal entre T1 y T2 en el grupo tratado con
retenedor tipo Hawley (p=0,166). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias del angulo interincisal en el momento T1 entre los
grupos de tratamiento (p=0,244), tampoco para el momento T2 entre los grupos
tratados (p=0,124). (Tabla 4)

Tabla 4. Distribucion de los encuestados segun caracteristicas sagitales 'y

tratamiento

TRATAMIENTO

ESSIX (n=22) HAWLEY (n=25) Prueba entre
VARIABLE _ Prueba entre _ Prueba entre tratamiento
X DE Tiy T2 X DE Tiy T2 (valor p)
(Valor p) (Valor p)
Sobremordida
horizontal T1 (over jet) (mm) 70 (0827) 166 (0.80) 258,50 § (0,72)

e T 09 oy 1 19 oz
horizontal T2 (over jet) (mm) ’ ’ ’ ’ 266,00 § (0,845)

Me (RI) 150 (1.1) 150 (13)
angulo '(rgr'zg’g“pe”m - 104,80  (8,10) 102,94  (6,69) 0180 0,861  (0,394)
Angulo Incisivo superior — 10454  (6,95) 0.54¢(0,595) 102,82 (7,18) (6,859§ 0,828 1 (0,412)
SN T2 (Grados ) ’ ’ ’ ’ ’ ’
Angulo incisivo superior — Fk

1352 (7,18) 1217 (574) )

T1|\/ESE?§)OS ) 11260 (135 ~H147¥0250) 41520 (10,70) (16,7028%1?‘ 2445005 (0.519)
Angulo incisivo superior - Fk 108,77 (23,37) 106.84 (20.93) 2225008 (0,263)
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TRATAMIENTO

ESSIX (n=22) HAWLEY (n=25) Prueba entre
VARIABLE _ Prueba entre _ Prueba entre tratamiento
X DE Tly T2 X DE Tiy T2 (Valor p)
(Valor p) (Valor p)
T2 (Grados )
Me (RI) 112,60  (10,1) 110,70  (12,3)

/;gg}”f(gf:d'zg f“pe”” - 11307 (7,93) 1237 (7,02) 0,321 1 (0,750)
Angulo incisivo superior — 0,069 ¢ (0,945) 1,34 ¢ (0,190)
PP T2 (Grados ) 113,04 (6,90) 111,58 (7.41) 0,696 1 (0,490)
Distancia incisivo sup — 714 (2,74) 6,26 (2,66) 1,110 1 (0,273)
Apog T1 (mm) 0,423 ¢
Distancia incisivo sup — 713 2.81) 0,086 ¢ (0,933) 6.20 2.72) (0,676) 1,152 9] (0,255)
Apog T2 (mm) ’ ’ ’ ' ' '
(GG TP e 109 gy, 97 (630 1012
Ang Incisivo inf-Pm T2 97,36 (7.21) (6'501;; 9396  (580) _((2)'37?;%;; 1,794 4 (0,080)
(Grados ) ’ ’ ' ’ ’ ’ ’
Distancia incisivo inf — Apog 3.93 (2,87) 281 (3,08) 1,287 1 (0,205)
T1 (mm) 0,169 ¢
Distancia incisivo inf — Apog 160¢ (0.124) (0,867)

3,70 (2,74) 2,76 (2,87) ’ 1,137 1 (0,262)
T2 (mm)
Angulo interincisal T1
(Grados ) 125,68  (8,84) -0,007 ¢ 129,27  (11,59) 1428 ¢ -1,179 71 (0,244)
Angulo interincisal T2 12569  (8,11) (0,994) 13021 (11,19) (0,166) 1,567 1 (0,124)

(Grados)

R.l: Rango intercuartil;
prueba t de student

8.4Caracteristicas verticales y tratamiento

*Valor p<0,05; §Prueba U de Mann-Whitney¥Prueba Wilcoxon ¢ prueba t de student pareada

La mediana de sobremordida vertical (over bite) en el grupo tratado con essix en
T1 fue 2,00 mm (RI 1,00) y para T2 fue 2,0 mm (Rl 1,0), sin diferencias

estadisticamente significativas entre la mediana de sobremordida vertical entre T1

y T2 en el grupo tratado con Essix (p=0,564). La mediana de sobremordida vertical

en el grupo tratado con Hawley en T1 fue 2,00 mm (Rl 1,5) y la mediana de

sobremordida vertical en el mismo grupo en T2 fue 2,0 mm (RI 2,0) sin diferencias

estadisticamente significativas entre las medianas de sobremordida vertical entre

T1y T2 en el grupo tratado con Hawley (p=0,059). No se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre las medianas de sobremordida vertical para

T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,166), tampoco entre las medianas de

sobremordida vertical para T2 entre los grupos (p=0,067).
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En el grupo tratado con retenedor tipo Essix, la media de la distancia vertical
incisivo superior — PP (plano palatal) fue 30,07 mm (DE 2,75) para T1, mientras
que para T2 la media de la distancia vertical incisivo superior — PP fue 30,11mm
(DE 2,96), sin diferencias estadisticamente significativas entre de las medias de la
distancia vertical incisivo superior — PP para el grupo Essix entre T1 y T2
(p=0,792). En el grupo tratado con placas de Hawley, la media de la distancia
vertical incisivo superior — PP en T1 fue 30,10 mm (DE 2,35) y la media de esta
distancia en T2 fue 30,05 mm (DE 2,41), y no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de la distancia vertical incisivo
superior — PP entre T1y T2 en el grupo Hawley (p=0,783). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de la distancia vertical
incisivo superior — PP en el momento T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,971)
ni en el momento T2 entre los grupos tratados (p=0,937). (Tabla 5)

En el grupo tratado con retenedor tipo essix, la media de la distancia vertical molar
superior — PP (plano palatal) fue 20,26 mm (DE 2,38) para T1, mientras que para
T2 la media de la distancia vertical molar superior — PP fue 21,33 mm (DE 2,38), y
se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre de las medias de
la distancia vertical molar superior — PP para el grupo essix entre T1 y T2
(p=0,000). En el grupo tratado con placas de Hawley, la mediana de la distancia
vertical molar superior — PP en T1 fue 20,46 mm (Rl 2,36) y la mediana de esta
distancia en T2 fue 21,60 mm (Rl 2,54), y se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de la distancia vertical molar
superior — PP entre T1y T2 en el grupo Hawley (p=0,000). Sin embargo no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de la
distancia vertical molar superior — PP en el momento T1 entre los grupos de
tratamiento (p=0,831), ni en el momento T2 entre los grupos tratados (p=0,974).
(Tabla 5)

En el grupo tratado con retenedor tipo Essix, la media de la distancia vertical

incisivo inferior — PM (plano mandibular) fue 44,51 mm (DE 4,33) para T1,
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mientras que para T2 la media de la distancia vertical incisivo inferior — PM fue
44,36 mm (DE 4,37), sin diferencias estadisticamente significativas entre de las
medias de la distancia vertical incisivo inferior — PM para el grupo Essix entre T1'y
T2 (p=0,325). En el grupo tratado con placas de Hawley, la media de la distancia
vertical incisivo inferior — PM en T1 fue 44,00 mm (DE 3,02) y la media de esta
distancia en T2 fue 44,13 mm (DE 3,04), y no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de la distancia vertical incisivo
inferior — PM entre T1 y T2 en el grupo Hawley (p=0,297). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de la distancia vertical
incisivo inferior — PM en el momento T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,634)
ni en el momento T2 entre los grupos tratados (p=0,832). (Tabla 5)

En el grupo tratado con retenedor tipo Essix, la media de la distancia vertical molar
inferior — PM (plano mandibular) fue 29,45 mm (DE 2,96) para T1, mientras que
para T2 la media de la distancia vertical molar inferior — PM fue 30,02 mm (DE
3,09), y se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre de las
medias de la distancia vertical molar inferior — PM para el grupo Essix entre T1 y
T2 (p=0,010). En el grupo tratado con placas de Hawley, la media de la distancia
vertical molar inferior — PM en T1 fue 28,41 mm (DE 2,56) y la media de esta
distancia en T2 fue 28,96 mm (DE 3,25), y no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de la distancia vertical molar
inferior — PM entre T1 y T2 en el grupo Hawley (p=0,178). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de la distancia vertical
molar inferior — PM en el momento T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,204), ni
en el momento T2 entre los grupos tratados (p=0,259). (Tabla 5)
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Tabla 5. Distribucién de los encuestados segln caracteristicas verticales y

tratamiento

TRATAMIENTO

ESSIX (n=22) HAWLEY (n=25) Prueba entre
VARIABLE N Prueba entre T1 — Prueba entre tratamiento
X DE y T2 DE Tly T2 (Valor p)
(Valor p) (Valor p)
Sobremordida
vertical T1 (over bite) (mm) 172 (059) 244 (149) 212.00% (0.166
Me (RI) 20 (1,0 20 (1,5 00" (0,166)
. 0,577 ¥(0,564) -1,890 ¥ (0,059)
\?;'ﬁ’igeaT?erzgser bite) (mm) 175 (059 258 (146) 192 505 (0,067)
Me (RI) 20 (1,0 20 (20 ’ ’
_D'litlf”ﬂ%‘fn”)ma' inCisivo sup 31 57 (2,75) 30,10 (2,35) -0,037 9 (0,971)
Distancia vertical incisivo sup -0.268¢ (0.792) 0.278 ¢ (0.783)
PP T2 (mm) 30,11 (2,96) 30,05 (2,41) 0,079 1 (0,937)
Distancia vertical molar sup —
PP T1 (mm) 20,26 (2,38) 20,46  (2,36) 265,00 §(0,831)
Me (RI 19,75 (3,71 19,80 (3.4 -
Me®) B 6211 ¢ (0,00 (3.4) 3,801 ¥
Distancia vertical molar sup — 2133 (2.38) 21,60  (2,54) (0,000)
PPT2 (mm) ’ ’ ’ ’ 273,50 §(0,974)
Me (RI) 2140  (3,2) 2110 (3,5)
g,‘at$']°('; ‘r;e)”'Ca' incisivo inf = 44 51 (4,33) 44,00 (3,02) 0,479 11 (0,634)
1,009 ¢ (0,325) -1,066 ¢ (0,297)
Distancia vertical incisivo inf —
PM T2 (mm) 44,36 (4,37) 44,13 (3,04) 0,213 1(0,832)
g,‘at$']°('; ‘r;e)”'Ca' molar inf— " 59 45 (2,96) 2841 (2,56) 1,289 4 (0,204)
. . . . -2,833¢ (0,010)* -1,389¢ (0,178)
Distancia vertical molar inf — 30,02 (3,09) 2896  (3.25) 1,142 1 (0,259)

PM T2 (mm)

R.l: Rango intercuartil; *Valor p<0,05; §Prueba U de Mann-Whitney; q prueba t de student; gprueba t de student pareada;

¥Prueba Wilcoxon

8.5Caracteristicas transversales y tratamiento

8.5.1 Arco superior

La media de distancia intercanina superior en el grupo tratado con Essix en T1 fue
34,98 mm (DE 1,57) y para T2 fue 34,83 mm (DE 1,72). La mediana de distancia

intercanina superior en este grupo de tratamiento para T1 fue 35,03mm (RI 1,91),

y para T2 esta mediana fue 34,64mm (RI 1,26), sin diferencias estadisticamente

significativas entre la mediana de distancia intercanina superior entre T1y T2 en el

grupo tratado con Essix (p=0,178). La media de distancia intercanina superior en

el grupo tratado con Hawley en T1 fue 35,61 mm (DE 2,32) y para T2 fue 35,18
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mm (DE 2,23). La mediana de distancia intercanina superior en este grupo de
tratamiento para T1 fue 35,75 mm (Rl 3,61), y para T2 esta mediana fue 34,78mm
(Rl 2,77). Se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medias de distancia intercanina superior entre T1 y T2 en el grupo tratado con
placas de Hawley (p=0,02). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los promedios de distancia intercanina superior en el momento
T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,291), tampoco hubo diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de distancia intercanina
superior para el momento T2 entre los grupos tratados en el estudio (p=0,587).
(Tabla 6)

La media de distancia interpremolar superior en el grupo tratado con Essix para T1
fue 35,89 mm (DE 2,61) y la media de esta distancia en el mismo grupo para T2
fue 35,62mm (DE 2,46), sin presentarse diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de la distancia interpremolar superior en el grupo tratado con
Essix entre T1 y T2 (p=0,13). La media de distancia interpremolar superior
presentada en el grupo de tratamiento Hawley para T1 fue 34,86 mm (DE 2,70) y
la media de esta distancia en el mismo grupo de tratamiento para T2 fue 34,84
mm (DE 2,89), y no se presentaron diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de distancia interpremolar superior entre T1 y T2 para el grupo de
individuos tratados con placas de Hawley (p=0,075). Tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de distancia
interpremolar superior para el momento T1 entre los grupos de tratamiento

(p=0,199), ni para el momento T2 entre los mismos grupos (p=0,328). (Tabla 6)

La media de distancia intermolar superior en el grupo tratado con essix para T1
fue 43,91mm (DE 3,59) y la media de esta distancia en el mismo grupo para T2
fue 43,30mm (DE 4,60), sin presentarse diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de la distancia intermolar superior en el grupo tratado con essix
entre T1y T2 (p=0,233). La media de distancia intermolar superior presentada en

el grupo de tratamiento Hawley para T1 fue 43,11 mm (DE 3,95) y la media de
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esta distancia en el mismo grupo de tratamiento para T2 fue 43,12 mm (DE 4,00),
y no se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de
distancia intermolar superior entre T1 y T2 para el grupo de individuos tratados
con placas de Hawley (p=0,973). Tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de distancia intermolar superior
para el momento T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,476), ni para el momento
T2 entre los mismos grupos (p=0,885). (Tabla 6)

El 90,90% de los individuos del grupo tratado con Essix tuvo un arco superior de
forma ovalada, y el 9,10% restante tuvo forma de arco redondeado, esta forma de
arco se mantuvo luego de seis meses de tratamiento. En el grupo de individuos
tratados con placas de Hawley el 80% tuvo forma de arco ovalado y el 20% de los
sujetos en el mismo grupo tuvo forma de arco redondeado, igualmente, esta forma
de arco se mantuvo constante luego de seis meses de evaluacion en este grupo
de tratamiento. No hubo asociacién entre la forma de arco superior en el momento
T1 y T2 con el tipo de tratamiento de retencion (p=0,423), lo que se puede
interpretar como estabilidad en la forma del arco superior durante seis meses de
evaluacion con los dos tipos de retenedores para los individuos estudiados. (Tabla
7)

8.5.2 Arco inferior

Llama la atencion que la distribucion de la forma de arco superior en los grupos de
tratamiento fue la misma para la forma de arco inferior, es decir, hubo una
correspondencia en la forma de los arcos superior e inferior en los grupos del
tratamiento al finalizar el tratamiento de ortodoncia en los dos grupos de
tratamiento y dicha forma de arcos se mantuvo en correspondencia interarcos
luego de seis meses de evaluacion, de igual manera en los dos grupos

estudiados.
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La media de la distancia intercanina inferior en el grupo tratado con essix en T1
fue 26,46 mm (DE 1,78) y para T2 fue 26,39 mm (DE 1,70). La mediana de la
distancia intercanina inferior en este grupo de tratamiento para T1 fue 26,26mm
(Rl 2,22), y para T2 esta mediana fue 26,21 mm (RI 2,61). No se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de distancia
intercanina inferior entre T1 y T2 en el grupo tratado con essix (p=0,611). La
media de la distancia intercanina inferior en el grupo tratado con Hawley en T1 fue
26,67 mm (DE 1,63) y para T2 fue 26,55 mm (DE 1,87). La mediana de la
distancia intercanina superior en este grupo de tratamiento para T1 fue 26,99 mm
(RI'1,27), y para T2 esta mediana fue 26,60 mm (Rl 2,17). No se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de distancia
intercanina inferior entre T1 y T2 en el grupo tratado con placas de Hawley
(p=0,241). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de distancia intercanina inferior en el momento T1 entre los grupos de
tratamiento (p=0,211), tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de distancia intercanina inferior para el momento T2 entre los

grupos tratados en el estudio (p=0,779). (Tabla 6)

La media de la distancia interpremolar inferior en el grupo tratado con essix para
T1 fue 29,89 mm (DE 1,79) y la media de esta distancia en el mismo grupo para
T2 fue 29,66 mm (DE 2,20), sin presentarse diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de la distancia interpremolar inferior en el grupo
tratado con essix entre T1 y T2 (p=0,159). La media de distancia interpremolar
inferior presentada en el grupo de tratamiento Hawley para T1 fue 29,67mm (DE
2,02) y la media de esta distancia en el mismo grupo de tratamiento para T2 fue
29,65 mm (DE 2,01), y no se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de distancia interpremolar inferior entre T1 y T2
para el grupo de individuos tratados con placas de Hawley (p=0,946). Tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de
distancia interpremolar inferior para el momento T1 entre los grupos de tratamiento

(p=0,692), ni para el momento T2 entre los mismos grupos (p=0,990). (Tabla 6)
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La mediana de distancia intermolar inferior en el grupo tratado con essix para T1
fue 38,08mm (RI 6,31) y la media de esta distancia en el mismo grupo para T2 fue
38,07mm (RI 5,49). La media de distancia intermolar inferior en el grupo tratado
con essix para T1 fue 37,86 mm (DE 3,80) y la media de esta distancia en el
mismo grupo para T2 fue 37,58mm (DE 4,40) sin presentarse diferencias
estadisticamente significativas entre las medias de la distancia intermolar inferior
en el grupo tratado con essix entre T1 y T2 (p=0,498). La mediana de distancia
intermolar inferior presentada en el grupo de tratamiento Hawley para T1 fue 35,87
mm (Rl 5,51) y la mediana de esta distancia en el mismo grupo de tratamiento
para T2 fue 36,30 mm (Rl 6,43). La media de distancia intermolar inferior
presentada en el grupo de tratamiento Hawley para T1 fue 37,29 mm (DE 4,15) y
la media de esta distancia en el mismo grupo de tratamiento para T2 fue 37,42
mm (DE 4,18), y no se presentaron diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de distancia intermolar inferior entre T1 y T2 para el grupo de
individuos tratados con placas de Hawley (p=0,699). Tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de distancia
intermolar inferior para el momento T1 entre los grupos de tratamiento (p=0,594),
ni se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de
distancia intermolar inferior para el momento T2 entre los grupos tratados
(p=0,900). (Tabla 6)

El 90,90% de los individuos del grupo tratado con essix tuvo un arco inferior de
forma ovalada, y el 9,10% restante tuvo forma de arco redondeado, esta forma de
arco se mantuvo luego de seis meses de tratamiento. En el grupo de individuos
tratados con placas de Hawley el 80% tuvo forma de arco ovalado y el 20% de los
sujetos en el mismo grupo tuvo forma de arco redondeado, igualmente, esta forma
de arco se mantuvo constante luego de seis meses de evaluacion en este grupo
de tratamiento. No hubo asociacién entre la forma de arco superior en el momento
T1 y T2 con el tipo de tratamiento de retencion (p=0,423), lo que se puede

interpretar como la estabilidad en la forma del arco superior durante seis meses de
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evaluacion con los dos tipos de retenedores para los individuos estudiados. (Tabla
7)

Tabla 6. Distribucion de los encuestados segun caracteristicas

transversales y tratamiento

TRATAMIENTO

ESSIX (n=22) HAWLEY (n :25) Prueba entre
VARIABLE — Prueba entre — Prueba entre tratamiento
X (DE) Tly T2 X (DE) Tly T2 (valor p)
(Valor p) (Valor p)
Distancia intercanina 34,98 (157) 3561 (2,32)

superior T1 (mm) -1,069 71 (0,291)

Di,;/ltzrsgg intercanina 2j22 : i;; -1.34 ¥(0,178) 22:: 22;; 242¢(0,02)*
superior T2 (mm) ’ ’ ’ ’ 249,508 (0,587)
Me (RI) 34,64 (1,26) 3478 (277)
Distancia interpremolar
superior T1 (mm) 3589 (261) 3486 (270) 1,305 4 (0,199)
Di,;/ltzrsgg interpremolar 2222 g:z; 153¢(0,13) 2::: E;Z:; 0,075 ¢ (0,941)
superior T2 (mm) ’ ’ ’ ’ 0,990 1] (0,328)
Me (RI) 35,96 (4,50) 34,93 (4,86)
Distancia intermolar
superior T1 (mm) 4391 (3,59) 31 (399 0,718  (0,476)
superior T2 (mm) 43,30 (4.,60) 43,12 (4.00) 0,145 1 (0,885)
Me (RI) 43,15 (515) 42,99 (6,00)
ag:gf'? ;”(trir;"’)‘”'”a 26,46 (1,78) 26,67  (1,63)
Me (RI) 2626 (222) 51700611 2699 (127) 471 ¥ 197,00 § (0.211)
E];Ztﬁgf?z'?rtﬁ:ﬁf”'”a 26,39 (1,70) 26,55  (1,87) (0,241)
Me (RI) 2621 (2,61) 26,60  (2,17) -02821(0,779)
Distancia interpremolar
inferior T1 (mm) 29,89 (1,79) 29,67 (2.02) 0,399  (0,692)
Di,;/ltzrsgg interpremolar %020 239 1,460 ¢ (0,159) 20,04 ©12) 0,089 ¢ (0,946)
fonor 12 20,66 (2,20) 2065  (2,01)
Me (RI) 30,12 (2,32) 20,55 (3,00) 0,013 1(0,990)
Distancia intermolar
inferior T1 (mm) 37,86 (3,80) 87,29 (4.19) 250,000 § (0,594)
inferior T2 (mm) 37,58 (4.40) 87,42 (4.18) 0,127  (0,900)
Me (RI) 38,07  (549) 36,30 (6.43)

R.l: Rango intercuartil; *Valor p<0,05; §Prueba U de Mann-Whitney; ¥Prueba Wilcoxon; [ prueba t de Student; ¢ prueba t
de student pareada
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Tabla 7. Distribucién de los encuestados segun caracteristicas

transversales y tratamiento

TRATAMIENTO

VARIABLE ESSIX (n=22) HAWLEY (n=25) T\illJcl)EerA) RR (1.C)
No. % No. %
Forma de arco superior T1
Ovalado 20 90,90 20 80 (0,423)£ 1,75 (0,521-5,878)
Redondeado 2 9,10 5 20 ’ 1,00
Forma de arco superior T2
Ovalado 20 90,90 20 80 (0,423)8 1,75 (0,521-5,878)
Redondeado 2 9,10 5 20 ’ 1,00
Forma de arco inferior T1
Ovalado 20 90,90 20 80 (0,423)£ 1,75 (0,521-5,878)
Redondeado 2 9,10 5 20 ’ 1,00
Forma de arco inferior T2
Ovalado 20 90,90 20 80 (0,423)£ 1,75 (0,521-5,878)
Redondeado 2 9,10 5 20 1,00

R.l: Rango intercuartil *Valor p<0,05 + Valores esperados >5 +tPrueba chi-cuadrado de Pearson £Prueba exacta de
Fischer §

8.6Caracteristicas de acople y tratamiento

8.6.1 Relacién molar y relacion canina

En el grupo de tratamiento con Essix en el momento T1, el 45,5% de los sujetos
tuvo relacién molar derecha clase |, el 27,3 % de los pacientes tuvo relacion molar
derecha clase Il y el 27,3% de los individuos del grupo tuvo relacion molar derecha
clase lll. La relacion molar derecha en el grupo Essix y momento T2 estuvo
distribuida con el 54,5% de los pacientes clase |, el 22,7% de los pacientes clase Il
y la misma proporcion para relacion molar derecha clase lll. Ninguna de las
relaciones molares derecha tuvo asociacion con el tipo de tratamiento. (Tabla 8)

En el grupo de tratamiento con Hawley en el momento T1, el 52,0% de los sujetos
tuvo relaciéon molar derecha clase |, el 20,0% de los pacientes tuvo relacion molar

derecha clase Il y el 28,0% de los individuos del grupo tuvo relacion molar derecha
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clase Ill. La relacion molar derecha en el grupo Hawley y momento T2 estuvo
distribuida con el 48,0% de los pacientes clase |, el 24,0% de los pacientes clase |l
y el 28,0% de los sujetos para relacion molar derecha clase Ill. Ninguna de las
relaciones molares derecha en el grupo tratado con Hawley tuvo asociacion con el

tipo de tratamiento. (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T1 tuvo relacion molar derecha clase |,
hubo 1,56 sujetos con relacion molar derecha clase Il, cuando se mantuvo
constante la variable relacion molar derecha clase llI; sin embargo esta asociacion
no es significativa (RR 1,56; 1.C 0,368 — 6,618). (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T1 tuvo relacion molar derecha clase |,
hubo 1,11 pacientes que tuvo relacion molar derecha clase Ill, cuando se mantuvo
constante la variable relacion molar derecha clase Il, sin embargo esta asociacion
no fue significativa (RR 1,11; 1.C 0,284 — 4,372). (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T2 tuvo relacion molar derecha clase |,
hubo 0,83 sujetos con relacion molar derecha clase Il, cuando se mantuvo
constante la variable relacion molar derecha clase llI; sin embargo esta asociacion
no es significativa (RR 0,83; 1.C 0,199 — 3,487). (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T2 tuvo relacion molar derecha clase |,
hubo 0,71 pacientes que tuvo relacion molar derecha clase lll, cuando se mantuvo
constante la variable relacion molar derecha clase Il; sin embargo esta asociacion
no fue significativa (RR 0,71; I.C 0,176 — 2,894). (Tabla 8)

En el grupo de tratamiento con essix en el momento T1, el 63,6% de los sujetos
presentaron relacion molar izquierda clase |, el 13,6 % de los pacientes tuvo
relacion molar izquierda clase Il y el 22,7% de los individuos del grupo tuvo
relacion molar izquierda clase lll. La relaciéon molar izquierda en el grupo essix y

momento T2 estuvo distribuida con el 54,5% de los pacientes clase |, el 22,7% de
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los pacientes clase Il y la misma proporcion para relacion molar derecha clase lll.
Ninguna de las relaciones molares derecha tuvo asociacion con el tratamiento.
(Tabla 8)

En el grupo de tratamiento con Hawley en el momento T1, el 40,0% de los sujetos
tuvieron relacién molar izquierda clase |, el 24,0% de los pacientes tuvo relacion
molar izquierda clase Il y el 36,0% de los individuos del grupo tuvo relacién molar
izquierda clase Ill. La relacién molar izquierda en el grupo Hawley y momento T2
estuvo distribuida con el 44,0% de los pacientes clase |, el 20,0% de los pacientes
clase Il y el 36,0% de los sujetos para relacion molar izquierda clase lll. Ninguna
de las relaciones molares izquierda en el grupo tratado con Hawley tuvo
asociacion con el tratamiento. (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T1 tuvo relacidn molar izquierda clase |,
hubo 0,35 sujetos con relacion molar izquierda clase Il, cuando se mantuvo
constante la variable relacion molar izquierda clase Ill; sin embargo esta
asociacion no es significativa (RR 0,35; I.C 0,072-1,780). (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T1 tuvo relacidn molar izquierda clase |,
hubo 0,39 pacientes que tuvieron relacion molar izquierda clase lll, cuando se
mantuvo constante la variable relacion molar izquierda clase II; sin embargo esta
asociaciéon no fue significativa (RR 0,39; 1.C 0,102 — 1,548). (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T2 tuvo relacidn molar izquierda clase |,
hubo 0,44 sujetos con relacidon molar izquierda clase |l cuando se mantuvo
constante la variable relacion molar izquierda clase Ill; sin embargo esta
asociacion no fue significativa (RR 0,44; 1.C 0,086 — 2,244). (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T2 tuvo relacidn molar izquierda clase |,

hubo 0,32 pacientes que tuvieron relacion molar izquierda clase lll, cuando se
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mantuvo constante la variable relacion molar izquierda clase II; sin embargo esta
asociaciéon no fue significativa (RR 0,32; 1.C 0,079 — 1,337). (Tabla 8)

En el grupo de tratamiento con essix en el momento T1, el 45,0% de los sujetos
tuvieron relacion canina derecha clase |, el 50,0% de los pacientes tuvo relacién
canina derecha clase Il y el 4,5% de los individuos del grupo tuvo relacion canina
derecha clase lll. La relacion canina derecha en el grupo essix y momento T2
estuvo distribuida con el 40,9% de los pacientes clase |, el 54,5% de los pacientes
clase Il y el 4,5% de los pacientes tuvieron relacion canina derecha clase lll.
Ninguna de las relaciones canina derecha tuvo asociacion con el tipo de
tratamiento. (Tabla 8)

En el grupo de tratamiento con Hawley en el momento T1, el 56,0% de los sujetos
presentod relacion canina derecha clase |, el 36,0% de los pacientes tuvo relacion
canina derecha clase Il y el 8,0% de los individuos del grupo tuvo relacion canina
derecha clase Ill. La relacion canina derecha en el grupo Hawley y momento T2
estuvo distribuida con el 56,0% de los pacientes clase |, el 36,0% de los pacientes
clase Il y el 8,0% de los sujetos para relacidon canina derecha clase Ill. Ninguna de
las relaciones canina derecha en el grupo tratado con Hawley tuvo asociacion con

el tipo de tratamiento. (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T1 tuvo relacidn canina derecha clase |,
hubo 1,71 sujetos con relacion canina derecha clase Il, cuando se mantuvo
constante la variable relacion canina derecha clase Ill; sin embargo esta
asociacién no fue significativa (RR 1,71; 1.C 0,517 — 5,668). (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T1 tuvo relacidn canina derecha clase |,
hubo 0,70 pacientes que tuvieron relacion canina derecha clase lll, cuando se
mantuvo constante la variable relacion canina derecha clase Il; sin embargo esta
asociaciéon no fue significativa (RR 0,70; 1.C 0,056 — 8,822). (Tabla 8)
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Por cada paciente que en el momento T2 tuvo relacidn canina derecha clase |,
hubo 2,074 sujetos con relacion canina derecha clase IlI, cuando se mantuvo
constante la variable relacion canina derecha clase Ill; sin embargo esta
asociacion no fue significativa (RR 2,074; 1.C 0,623 — 6,910). (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T2 tuvo relacidn canina derecha clase |,
hubo 0,77 pacientes que tuvieron relacion canina derecha clase lll, cuando se
mantuvo constante la variable relacion canina derecha clase Il; sin embargo esta
asociacion no fue significativa (1.C 0,061- 9,885). (Tabla 8)

En el grupo de tratamiento con essix en el momento T1, el 63,6% de los sujetos
tuvieron relacién canina izquierda clase |, el 36,4% de los pacientes tuvo relacion
canina izquierda clase Il y no hubo pacientes con relacion canina izquierda clase
lll. La relacién canina izquierda en el grupo essix y momento T2 estuvo distribuida
con el 63,6% de los pacientes clase |, el 36,4% de los pacientes clase Il e igual
que en el momento T1, no hubo pacientes con relacion canina izquierda clase lll
en este grupo de tratamiento. Ninguna de las relaciones canina izquierda tuvo

asociacion con el tipo de tratamiento. (Tabla 8)

En el grupo de tratamiento con Hawley en el momento T1, el 36,0% de los sujetos
tuvieron relacién canina izquierda clase |, el 56,0% de los pacientes tuvo relacion
canina izquierda clase Il y el 8,0% de los individuos del grupo tuvo relacion canina
izquierda clase lll. La relacion canina izquierda en el grupo Hawley y momento T2
estuvo distribuida con el 36,0% de los pacientes clase |, el 56,0% de los pacientes
clase Il y el 8,0% de los sujetos para relacion canina izquierda clase lll. Ninguna
de las relaciones canina izquierda en el grupo tratado con Hawley tuvo asociacion

con el tipo de tratamiento. (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T1 tuvo relacion canina izquierda clase |,

hubo 0,367 sujetos con relacién canina izquierda clase Il, cuando se mantuvo
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constante la variable relacion canina derecha clase Ill; sin embargo esta
asociacion no fue significativa (RR 0,367; 1.C 0,110-1,228). (Tabla 8)

Por cada paciente que en el momento T2 tuvo relacion canina izquierda clase |,
hubo 0,36 sujetos con relacidn canina izquierda clase IlI, cuando se mantuvo
constante la variable relacion canina izquierda clase lll; sin embargo esta
asociaciéon no fue significativa (RR 0,36; 1.C 0,110 — 1,228). (Tabla 8)

En general, aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de tratamiento, se pudo observar que se mantuvo mas estable la
relacion canina entre T1 y T2 para cada grupo de tratamiento y se notd mas
cantidad de cambios significativos clinicamente en la relacién molar entre T1y T2
para los dos grupos de tratamiento.

Tabla 8. Distribucion de los encuestados segun caracteristicas de acople y

tratamiento

TRATAMIENTO

ESSIX

HAWLEY

PRUEBA

VARIABLE (n=22) (n=25) (valor p) RR (1.C)
No. % No. %

Relacion molar derecha T 1

Clase | 10,0 455 13,0 52,0 1,00

Clase Il 60 273 50 200 036740832 4 55 368.6618)

Clase IlI 6,0 27,3 7,0 28,0 1,11 (0,284 -4,372)
Relacion molar derecha T2

Clase | 12 54,5 12,0 48,0 1,00

Clase Il 5,0 22,7 6,0 24,0 0,2338(0,890) 0,83 (0,199 — 3,487)

Clase IlI 5,0 22,7 7,0 28,0 0,71 (0,176 — 2,894)
Relacion molar izquierda T1

Clase | 14,0 63,6 10,0 40,0 & 1,00

Clase I 30 136 60 240 2%767(0276) 43570 072.1,780)

Clase IlI 5,0 22,7 9,0 36,0 0.397 (0,102-1,548)
Relacion molar izquierda T2

Clase | 15,0 68,2 11,0 44,0 1,00

Clase Il 3,0 13,6 5,0 20,0 2,782 & (0,249) 0,440 (0,086 — 2,244)

Clase IlI 4,0 18,2 9,0 36,0 0,326 (0,079 — 1,337)
Relacion canina derecha T1

Clase | 10,0 455 14,0 56,0 1,00

Clase I 110 500 90 360 1001&(0.608) 4744 0517—5668)

Clase IlI 1,0 4,5 2,0 8,0 0,700 (0,056 — 8,822)

90



TRATAMIENTO

ESSIX HAWLEY PRUEBA
VARIABLE (n=22) (n=25) (valor p) RR (1.C)
No. % No. %
Relacion canina derecha T2
Clase | 9,0 40,9 14,0 56,0 1,00

1,641 & (0,440)

Clase Il 12,0 54,5 9,0 36,0 2,074 (0,623 - 6,910)

Clase IlI 1,0 4,5 2,0 8,0 0,778 (0,061 — 9,885)
Relacion canina izquierda T1

Clase | 14 63,6 9 36,0 1,00

Clase Il 8 36,4 14 56,0 2,646 & (0,266) 0,367 (0,110 — 1,228)

Clase IlI 0 0 2 8,0 0,000 (0,00)
Relacion canina izquierdaT2

Clase | 14 63,6 9 36,0 1,00

Clase Il 8 364 14 560 20468(0266) 3670110 1,208)

Clase llI 0 0 2 8,0 0,000 (0,00)

Valor p<0,05; +Valores esperados >5; &chi cuadrado

8.6.2Cambios de relacién molar, relacion caninay tratamiento

En los sujetos tratados con retenedor tipo essix con relacion canina derecha clase
I, la relacion canina derecha para el momento T1 tuvo una mediana de 1,50 mm
(RI' 1,00), y la mediana de esta relacion para el momento T2 fue 1,00 mm (RI 1,0).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas
de la relacién canina derecha entre T1 y T2 cuando la relacidn canina derecha fue
clase Il para el grupo essix (p=0,450). (Tabla 9)

En los individuos tratados con placa de Hawley con relacién canina derecha clase
Il, la mediana de la relacion canina derecha fue 1,50 mm (RI 2,0) para el momento
T1 y la mediana de esta relacion para el T2 fue 1,50 mm (Rl 1,8). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de la
relacion canina derecha entre T1 y T2 cuando la relacidén canina derecha fue clase
Il para este grupo de tratamiento (p=0,317). (Tabla 9)

Tampoco se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de la relaciéon canina derecha del momento T1 entre los grupos de

tratamiento cuando la relacion canina derecha fue clase Il (p=0,814), ni en el
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momento T2 entre los grupos de tratamiento cuando la relacion canina derecha
fue clase Il (p=0,203). (Tabla 9)

En los individuos del grupo essix que tuvieron relacion molar derecha clase I, la
relacion molar derecha tuvo una mediana de 1,50 mm (Rl 1,00) en el momento T1,
y la mediana de esta relacion para el momento T2 fue 1,25 mm (RI 2,0). La media
de la relacion molar derecha en este grupo de tratamiento para T1 cuando la
relacion molar derecha fue clase Il fue 1,50 mm (DE 0,447) y la media en estas
mismas condiciones en este grupo de tratamiento fue 1,42 mm (DE 1,021). No
existieron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de la
relacion molar derecha cuando la relacion molar derecha fue clase Il (p=0,809).
(Tabla 9)

En los sujetos tratados con placas de Hawley y que presentaron relacion molar
derecha clase Il, la mediana de relacién molar derecha en T1 fue 2,00 (RI 1,00) y
para T2 la mediana fue 2,00 (Rl 1,00). En este caso la relacion molar derecha
tuvo un comportamiento constante. (Tabla 9)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas
relacion molar derecha para T1 entre los grupos de tratamiento cuando la relacién
molar derecha fue clase Il (p=0,021). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de la relacion molar derecha
para T2 entre los grupos de tratamiento cuando la relacion molar derecha fue
clase Il (p=0,072). (Tabla 9)

Se identificaron diferencias en la relacion molar derecha entre los grupos tratados
cuando la relacion molar derecha fue clase Il al inicio del tratamiento, sin embargo
no existieron diferencias para esta relacion molar entre los grupos de tratamiento
luego de seis meses de evaluacion. Teniendo en cuenta esto y el comportamiento

constante de esta variable en el grupo tratado con Hawley, se puede concluir que
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pudieron existir cambios en la relacién molar derecha cuando ella fue clase Il en el

grupo essix luego de seis meses de evaluacion.

En el grupo essix, los sujetos que tuvieron relacion canina izquierda clase I, la
mediana de esta relacion canina izquierda fue 1,25 mm (Rl 1,00) en el momento
T1, y la mediana de esta relacion canina izquierda para el momento T2 fue 1,5 mm
(RI' 1,0), sin haberse encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
las medianas de la relacién canina izquierda cuando esta fue clase Il para el grupo
tratado con retenedor tipo essix (p=0,180). (Tabla 9)

En el grupo tratado con Hawley, los individuos que tuvieron relacién canina
izquierda clase Il, la mediana para esta relacion canina fue 1,75 mm (RI 1,0) en el
momento T1, y para el momento T2 esta mediana fue de 1,75 mm (RI 1,10). Esta
variable se comportd sin cambios en seis meses de evaluacion para el grupo
tratado con Hawley (p=1,00). (Tabla 9)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas
de relaciones caninas izquierdas para T1 entre los grupos de tratamiento cuando
la relacién canina izquierda fue clase Il (p=0,596), tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de relacidon canina
izquierda para T2 cuando la relacion canina izquierda fue clase Il (p=0,672).
(Tabla 9)

En el grupo de individuos tratados con essix y que tuvieron relacion molar
izquierda clase Il, en el momento T1, la media de la relacion molar izquierda fue
2,17 mm (DE 0,764) y en T2 la media fue 2,16 mm (DE 0,763). Mientras que para
el grupo tratado con Hawley con relacion molar izquierda clase Il en el momento
T1, la media de relacién molar izquierda fue 2,25 mm (DE 1,47) y para T2 fue 2,08
mm (DE 1,68). No se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre
las medias de relacion molar izquierda entre T1 y T2 para el grupo de tratamiento

Hawley cuando la relacion molar izquierda fue clase Il (p=0,363). (Tabla 9)
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No se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de
la relacion molar izquierda entre los grupos de tratamiento para el momento T1
cuando la relacion molar izquierda fue clase Il (p=0,931), tampoco se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de relacion molar
izquierda entre los grupos para T2 cuando la relacion molar izquierda fue clase Il
(p=0,939). (Tabla 9)

En cuanto a la relacion canina clase Il derecha, no hubo reporte de resultados por
el programa dado que fue un dato constante para el grupo de tratamiento essix,
mientras que para el grupo de tratamiento Hawley, la mediana de relacidén canina
derecha en T1 cuando la relacién canina derecha fue clase Il fue de 1,5 mm (RI
0,00), y en T1 bajo estas mismas condiciones la mediana fue de 1,5 mm (RI 1,0),
no existieron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de la
relacion canina derecha cuando esta relacion canina fue clase |l de este mismo
lado (p=1,00). Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las medianas de relacion canina derecha entre los grupos de tratamiento
cuando la relacion canina derecha fue clase Ill en T1 (0,48) ni para T2 (p=0,48).
(Tabla 9)

En el grupo de tratamiento essix con relacion molar derecha clase Il la mediana
de la relacién molar de ese lado en el momento T1 fue 1,00 mm (RI 1,00) y para
T2 en el mismo grupo tratado fue 1,00 mm (RI 0,00), sin presentarse diferencias
estadisticamente significativas entre las medianas de relacion molar cuando la
relacion molar derecha fue clase Ill en el grupo essix entre T1 y T2 (p=0,157).
(Tabla 9)

En el grupo de tratamiento Hawley con relacion molar derecha clase lll, la
mediana de relacién molar derecha en el momento T1 fue 1,50 mm (RI 2,00) y la
mediana de relacion molar derecha en el momento T2 fue 1,50 mm (RI 2,00).
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Como puede notarse, la relacidn molar para este grupo de tratamiento cuando la
relacion molar derecha fue clase Il estuvo constante. (Tabla 9)

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de
relacion molar derecha entre los grupos de tratamiento para el momento T1
cuando la relacion molar de ese lado fue clase Il (p=0,150). Tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de
relacion molar entre los grupos de tratamiento en T2 cuando la relacion molar
derecha fue clase Ill (p=0,073). (Tabla 9)

En el grupo de tratamiento essix no hubo sujetos con relacion canina izquierda
clase lll. Mientras que en el grupo Hawley, aunque hubo 2 pacientes con relacion
canina izquierda clase Ill, se mantuvieron igual durante los seis meses de

evaluacion. (Tabla 9)

En cuanto a la relacion molar izquierda clase lll, los sujetos tratados con essix y
con esta relacion molar, tuvieron una mediana de relacion molar de 1,00 mm (RI
1,0) para T1y T2, obviamente sin diferencias estadisticamente significativas entre
las medianas de esta relacion molar para el grupo essix cuando la relacién molar
izquierda fue clase Ill (p=0,414). En el grupo tratado con placas de Hawley con
relacion molar izquierda clase lll, la mediana de relacion molar fue 1,00 mm (RI
1,00) para T1 y 1,00mm (RI 0,8) para T2, sin presentarse diferencias
estadisticamente significativas entre la relacion molar entre T1 y T2 para este
grupo de tratamiento cuando la relacion molar izquierda fue clase Il (p=1,00). Sin
embargo se presentaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medianas de relacibn molar entre los grupos de tratamiento cuando la relacidon

molar izquierda fue clase lll para T1 (p=0,026) y para T2 (p=0,026). (Tabla 9)
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Tabla 9. Cambios en las relaciones sagitales y tratamiento

TRATAMIENTO

ESSIX (n=22) HAWLEY (n=25) Prueba entre
VARIABLE tratamiento
Me RI Pruebaentre Tly Me RI Pruebaentre Tly (Valor p)
T2 (Valor p) T2 (Valor p)
RELACION CANINA DERECHA CLASE II
Relacién canina
1,75 (1,83) 1,50 (2,0) 46,500 § (0,814)
Retacion canina ¥(0:450) ¥(0317)
derecha mm T2 1,00 (1,00) 1,50 (1,8) 33,800 § (0,203)
RELACION MOLAR DERECHA CLASE I
Relacién molar
1,50 (1,0) 2,00 (1,00) 3,00 § (0,021)*
derecha mm 11 0,255 ¢ (0,809) No diferencias
derecha mm T2 125 (20) 2,00 (1,00 5,50 §(0,072)
RELACION CANINA IZQUIERDA CLASE II
Relacién canina 48,500 §
izquierda mm T1 125 (1,00) 175 (1,00) (0,596)
. . ¥(0,180) ¥ (1,00)
Relacién canina 150 (1,00) 175  (1,10) 50,000 §
izquierda mm T2 ’ ’ ’ ’ (0,672)
RELACION MOLAR IZQUIERDA CLASE II
Relacién molar
izquierda mm T1 No hay cémputo 100 ¢(0,363) 00907 (0931)
X (DE) 2,17 (0,764) 2,25 (1,47)
Relacién molar
izquierda mm T2 0,080 1/(0,939)
X (DE) 2,167 (0,763) 2,08  (1,68)
RELACION CANINA DERECHA CLASE Il
Relacién canina
derecha mm T1 CTE CTE ] 1,50 (0,00) 0,500 § (0,48)
Relacién canina No hay computo ¥ (1,00)
derecha mm T2 CTE  CTE 1,50 (1,00) 0,500 § (0,48)
RELACION MOLAR DERECHA CLASE Il
Relacién molar
derecha mm T1 1,08 (0,376) 1,79 (0,906) 1(10,510500)§
Rgl":;i(gn')molar 100 (100)  441¥(157) 150 (200)  Nohay computo
derecha mm T2 092 (0492) 179 (0.906) 9,500 § (0,073)
Me (RI) 1,00 (0,00) 1,50  (2,00)
RELACION CANINA IZQUIERDA CLASE llI
— - CTE
)
Relacién canina No hay cémputo CTE No hay cémputo No hay cémputo
o CTE
izquierda mm T2
RELACION MOLAR IZQUIERDA CLASE Il
Relacién molar
izquierda mm T1 080 (0.274) 144 (0682) 7,500 § (0,026)*
Relacion molar 10 (L9 ogrexoate) M0 (199 g00%(1,00)
izquierda mm T2 0,600  (0.,547) 144 (0.682) 7,500 § (0,026)*
Me (RI) 1,0 (1,0) 1,00 (0,80)

R.l: Rango intercuartil; *Valor p<0,05; §Prueba U de Mann-W hitney; ¥Prueba Wilcoxon; ] prueba t de student; ¢ prueba t de
student pareada; CTE: Constante; No hay cédmputo: no puede establecerse la diferencia
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8.6.3 Caracteristicas de acople vertical y tratamiento

En cada grupo de tratamiento en T1 la totalidad de los individuos tuvieron
ausencia de mordida abierta anterior y posterior, y esta caracteristica se mantuvo

constante durante los seis meses de evaluacion del estudio. (Tabla 10)

Tabla 10. Distribucién de los encuestados segun caracteristicas de acopley

tratamiento

TRATAMIENTO

VARIABLE ESSIX (n=22) HAWLEY (n=25)
No. % No. %
Mordida abierta anterior T1
Si 0 0 0 0
No 22 100 25 100
Mordida abierta anterior T2
Si 0 0 0 0
No 22 100 25 100
Mordida abierta posterior T1
Si 0 0 0 0
No 22 100 25 100
Mordida abierta posterior T2
Si 0 0 0 0
No 22 100 25 100

8.7. Relacidn estabilidad dentaria y tratamiento

Con el propdsito de hacer una aproximacion al concepto de estabilidad dentaria,
se definié que cuando la diferencia entre la rotacién dentaria de cada uno de los
dientes entre T1 y T2 fue menor de 1,5° se clasifico como estabilidad dentaria si,
y cuando la diferencia fue mayor de 1,5° se clasific6 como estabilidad dentaria no.
Posteriormente se agruparon estas diferencias originando las variables desenlace
asi:

Estabilidad total: la suma de las estabilidades entre seis dientes por sectores de la
cavidad oral:
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e Estabilidad anterior superior: la sumatoria entre la estabilidad de 13, 12, 11,
21, 22, 23.

e Estabilidad posterior superior: la sumatoria entre la estabilidad de 14, 15,
16, 24, 25, 26.

o Estabilidad anterior inferior: la sumatoria entre la estabilidad de 31, 32, 33,
41,42, 43

e Estabilidad posterior inferior: la sumatoria entre la estabilidad de 44, 45, 46,
34, 35, 36

La clasificaciéon se realizé de la siguiente manera: dado que se agruparon 6
dientes, cuando mas de tres dientes tuvieron estabilidad dentaria si, la variable se
clasifico definitivamente: estabilidad dentaria Sl, y lo contrario para la clasificacion
de estabilidad dentaria NO. En el caso de presentarse 3 dientes con estabilidad si
y 3 dientes con estabilidad no, la clasificacion definitiva fue NO. En caso de
ausencias dentarias se clasificd con la diferencia de las estabilidades presentes.
En cada uno de los grupos de estabilidad dentaria se generaron resultados que no

fueron significativos, sin embargo, se determinaron las medidas de impacto asi:
8.7.1 Estabilidad dentaria anterior superior y tratamiento

El 72% de los sujetos estudiados presentaron estabilidad dentaria anterosuperior
durante los 6 meses de evaluacion, el 25% de estabilidad dentaria anterosuperior
se logra con el uso del retenedor tipo Hawley. (Tablas 11y 11.1)

Por cada paciente que usa Essix y logra estabilidad dentaria anterior superior,

1,42 sujetos del estudio lograron estabilidad dentaria anterior superior y usaron
Hawley (RR 1,42; 1.C 0,96-2,09). (Tablas 11y 11.1)
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Si los pacientes tuvieran tratamiento con Hawley se logra la estabilidad dentaria
anterior superior en un 42,0% comparado con los que usaron placas de Essix en

un periodo de 6 meses. (Tablas 11y 11.1)

Seria necesario tratar 4 pacientes con Hawley para lograr estabilidad dentaria
anterior superior en uno de ellos (Tablas 11y 11.1)

Tabla 11. Relacién Estabilidad dentaria anterior superior y tratamiento de

retencion
ESTABILIDAD ANTERIOR
TRATAMIENTO SUPERIOR PRUEBA RR (.0)
RETENCION SI NO (valor p) ’
No. % No. %
HAWLEY (n=25) 21 61,8 4 30,8 1,42 (0,96 — 2,00)
ESSIX (n=22) 13 382 9 692 629 1(0,057) 1,00

Valor p<0,05; + Valores esperados <5; tPrueba chi-cuadrado de Pearson; £Prueba exacta de Fischer

Tabla 11.1 Medidas de impacto para estabilidad anterior superior y

tratamiento

TRATAMIENTO

RETENCION RA RRA RR RRR  NNT

HAWLEY (n=25)

ESSIX (n=22)

RA: Riesgo absoluto, RRA: Reduccién del riesgo absoluto, RR: Riesgo relativo, RRR: Reduccién del riesgo
relativo, NNT: nimero necesario a tratar.

72,0 250 1,42 42,0 4,00

8.7.2 Estabilidad dentaria posterior superior y tratamiento

El 72% de los sujetos estudiados presentaron estabilidad dentaria posterior
superior durante los 6 meses de evaluacion, el 7,8% de estabilidad dentaria
posterior superior se logra con el uso del retenedor tipo Hawley. (Tablas 12 y

12.1)
99



Por cada paciente que usa Essix y logra estabilidad dentaria posterior superior,
1,11 sujetos del estudio lograron estabilidad dentaria posterior superior y usaron
Hawley (RR 1,11; 1.C 0,77-1,59). (Tablas 12y 12.1)

Si los pacientes tuvieran tratamiento con Hawley se logra la estabilidad dentaria
posterior superior en un 11,4% comparado con los que usaron placas de Essix en
un periodo de 6 meses. (Tablas 12y 12.1)

Seria necesario tratar 12,82 pacientes con Hawley para lograr estabilidad dentaria

posterior superior en uno de ellos (Tablas 12y 12.1)

Tabla 12. Relacidn estabilidad dentaria posterior superior y tratamiento de

retencion
ESTABILIDAD POSTERIOR
TRATAMIENTO SUPERIOR PRUEBA RR (.C
RETENCION SI NO (valor p) (.€)
No. % No. %
HAWLEY (n=25) 19 55,9 6 46,2 1,114 (0,777 — 1,598)
0,7357 (0,786)
ESSIX (n=22) 15 441 7 53,8 1,00

Valor p<0,05; + Valores esperados <5; tPrueba chi-cuadrado de Pearson; £Prueba exacta de Fischer

Tabla 12.1 Medidas de impacto para estabilidad posterior superior y

tratamiento

TRATAMIENTO

RETENCION RA RRA RR RRR NNT

HAWLEY (n=25)
72,0 7,8 1,114 11,4 12,82
ESSIX (n=22)
RA: Riesgo absoluto, RRA: Reduccién del riesgo absoluto, RR: Riesgo relativo, RRR: Reduccién del riesgo
relativo, NNT: nimero necesario a tratar.

8.7.3 Estabilidad dentaria anterior inferior y tratamiento
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El 76,5% de los sujetos estudiados presentaron estabilidad dentaria anteroinferior
durante los 6 meses de evaluacion, el 7,27% de estabilidad dentaria anteroinferior

se logra con el uso del retenedor tipo Hawley. (Tablas 13y 13.1)

Por cada paciente que usa Essix y logra estabilidad dentaria anterior inferior, 1,10
sujetos del estudio lograron estabilidad dentaria anterior inferior y usaron Hawley
(RR 1,10; 1.C 0,79-1,51). (Tablas 13y 13.1)

Si los pacientes tuvieran tratamiento con Hawley se logra la estabilidad dentaria
anterior inferior en un 10,0% comparado con los que usaron placas de Essix en un

periodo de 6 meses. (Tablas 13y 13.1)

Seria necesario tratar 13,75 pacientes con Hawley para lograr estabilidad dentaria
anteroinferior en uno de ellos (Tablas 13y 13.1)

Tabla 13. Relacion Estabilidad dentaria anterior inferior y Tratamiento de

retencion
ESTABILIDAD ANTERIOR
TRATAMIENTO INFERIOR PRUEBA RR (1.0)
RETENCION Si NO (valor p) )
No. % No. %
HAWLEY (n=25) 20 55,6 5 455 1,100 (0,796 — 1,518)
0,058 1 (0,808)
ESSIX (n=22) 16 44 4 6 54,5 1,00

"Valor p<0,05; + Valores esperados <5; tPrueba chi-cuadrado de Pearson; £Prueba exacta de Fischer

Tabla 13.1 Medidas de impacto para estabilidad anterior inferior y

tratamiento

TRATAMIENTO

RETENCION RA RRA RR RRR NNT

HAWLEY (n=25)
765 7,27 1,10 10,0 13,75
ESSIX (n=22)

RA: Riesgo absoluto, RRA: Reduccién del riesgo absoluto, RR: Riesgo relativo, RRR: Reduccién del riesgo
relativo, NNT: nimero necesario a tratar.

8.7.4 Estabilidad dentaria posterior inferior y tratamiento
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El 80,8% de los sujetos estudiados presentaron estabilidad dentaria posterior
inferior durante 6 meses de evaluacion, el 5,81% de estabilidad dentaria posterior
inferior se logra con el uso del retenedor tipo Essix. (Tablas 14y 14.1)

Por cada paciente que usa Hawley y logré estabilidad dentaria posterior inferior,
1,07 sujetos del estudio lograron estabilidad dentaria posteroinferior y usaron
Essix (RR 1,07; 1.C 0,80-1,44). (Tablas 14y 14.1)

Si los pacientes tuvieran tratamiento con essix se logra estabilidad dentaria
posteroinferior en un 7,60% comparado con los que usaron placas de Hawley en

un periodo de 6 meses. (Tablas 14y 14.1)

Seria necesario tratar 17,21 pacientes con Essix para lograr estabilidad dentaria
posteroinferior en uno de ellos. (Tablas 14y 14.1)

Tabla 14. Relacién Estabilidad dentaria posterior inferior vs Tratamiento de

retencion
ESTABILIDAD POSTERIOR
TRATAMIENTO INFERIOR PRUEBA RR (1.C)
RETENCION Si NO (valor p) ’
No. % No. %
ESSIX (n=22) 18 48,6 4 40,0
+(0,729) £ 1,076 (0,801 — 1,446)
HAWLEY (n=25) 19 51,4 6 60,0

Valor p<0,05; + Valores esperados <5; tPrueba chi-cuadrado de Pearson; £Prueba exacta de Fischer

Tabla 14.1 Medidas de impacto para estabilidad posterior inferior y

tratamiento

TRATAMIENTO

RETENCION RA RRA RR RRR NNT

ESSIX (n=22)

80,8 5,81 1,076 7,60 17,21
HAWLEY (n=25)

RA: Riesgo absoluto, RRA: Reduccién del riesgo absoluto, RR: Riesgo relativo, RRR: Reduccién del riesgo
relativo, NNT: nimero necesario a tratar.
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9. Discusién

La estabilidad de los resultados del tratamiento ortodéncico ha sido un tépico de
gran interés en la especialidad. El problema de mantener los dientes en su nueva
posicion después del tratamiento fue reconocido por Kingsley en 1880%°, por su
parte Angle senalé que “como la tendencia de los dientes, que se han movido en
oclusion, es regresar a su malposicion inicial, el principio consiste en la

antagonizacion de esta fuerza en la direccién de su tendencia”. ©'

En cuanto al tiempo requerido para retener el resultado del tratamiento, Angle
ofrecié un aparato adicional fundamentando que el tiempo de retencion varia de
acuerdo a la edad del paciente, la oclusion lograda, las causas de la maloclusion,
los movimientos dentales logrados, la longitud de las cuspides, la salud de los
tejidos, entre otros; por lo que indicé que el tiempo de retencion puede tener una

duracion desde dias, a un afio o mas®".

Teniendo en cuenta que varios factores definen la posible recidiva que se espera
luego del tratamiento ortoddéncico, y es un factor determinante en el éxito del
tratamiento, se realiz6 el presente estudio con el propdsito de comparar dos tipos
de retenedores bastante usados en el medio clinico, el retenedor tipo Essix y la
placa de Hawley. Se tuvieron en cuenta variables clinicas, radiograficas y de
fotografias de los modelos de estudio con el objetivo de establecer diferencias
entre los dos aparatos en los tres planos del espacio, planos bastante importantes
en el impacto estético y funcional del paciente postortodoncico.

Desde 1955 Bjok demostré la alta variabilidad del crecimiento normal facial®, y
varios autores sefalan el crecimiento facial postortodoncia durante la vida adulta
como un factor importante a tener en cuenta en la etiologia de la recidiva
ortoddncica®®. Behrents sefiala que, la estabilidad total no existe en el esqueleto
craneofacial o en la denticion después del tratamiento, y la recidiva en las

dimensiones sagital, vertical o transversal depende de los patrones de crecimiento
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del paciente mas que del tratamiento ortodéncico por si mismo®. Teniendo en
cuenta estos fundamentos, este estudio incluyé solo pacientes en quienes se
aseguro la ausencia de crecimiento activo, mediante la determinacion del estadio
de maduracién cervical®.

En cuanto a los cambios encontrados en la posicién del eje longitudinal de cada
pieza dentaria, analizada desde el primer molar de un lado al primer molar del otro
en ambos arcos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
durante los seis meses de evaluacion para el 12, 13, 43 y 45 en el grupo tratado
con essix, y para 12, 32 y 34 en el grupo tratado con placas de Hawley. Aunque la
presente investigacion realizé un analisis del cambio en el eje rotacional de cada
diente, se han reportado estudios que comparan los cambios en la posicidn del eje
longitudinal a través del indice de irregularidad de Little*®; sin embargo, varios
estudios han reportado mayor irregularidad con la placa de Hawley que con el
retenedor tipo essix. Rowland'® sefialé6 mayor irregularidad en la zona incisiva
superior e inferior con placas de Hawley que con retenedores tipo essix,
Lindauer®™ reporté mayor irregularidad en la regién incisiva superior con la placa

de Hawley en una evaluacién de seis meses.

Algunos autores como Jaderberg y col®® Thicket y Power® no encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la irregularidad incisiva con el uso

del retenedor tipo essix y la placa de Hawley.

Gill y col®”, reportaron aumento en el indice de irregularidad de Little para los dos
retenedores comparados, essix y retenedor fijo, luego de seis meses de
evaluacion. Lo que en convergencia con el presente estudio, pues aunque no se
podria agrupar por zonas la irregularidad dentaria resultante, llama la atencion que
en los dos grupos se hayan presentado cambios en las posiciones dentarias, lo

que se puede explicar a partir de la remodelacién periodontal y la reorganizacion
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del ligamento periodontal®” como factor de control importante en el equilibrio de la
posicién dental.

En el plano sagital no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la estabilidad dentaria y oclusal, este plano fue evaluado clinica vy
radiograficamente. Es posible que el tiempo de evaluacidén no sea suficiente para
encontrar hallazgos importantes desde el punto de vista radiografico. Sin
embargo, la valoracion clinica de la sobremordida horizontal tampoco arrojé
diferencias por lo que se puede concluir que en este plano los dos retenedores
ejercen el mismo control clinico.

Estos resultados concuerdan con autores como Rowland y col™

55
|58 |

, Lindauer vy

Shoff®®, Jaderberg y col®® y Tynelius y co quienes tampoco encontraron
diferencias significativas entre la sobremordida horizontal para los dos retenedores
durante el tiempo de evaluacién. Este control de los dos tipos de aparatos de
contencion se puede explicar por la barrera fisica que ejerce el arco vestibular en
la placa de Hawley y el acrilico en el Essix, ademas de las barreras biol6gicas
como los labios superior e inferior y la musculatura perioral que pueden estar

involucrados en la contencion de este plano.

En el plano vertical se encontraron diferencias estadisticamente significativas para
la distancia vertical entre el primer molar superior y el plano palatal en los dos
grupos de retenedores y la distancia vertical del primer molar inferior con el plano
mandibular en el grupo tratado con Essix, sin embargo las demas variables
verticales no tuvieron cambios significativos. Esto comparado con estudios como
el de Sheridan*® quien reporta que el uso prolongado del Essix produce mordida

57
|

abierta anterior y Gill>" que refuta lo anterior sefialando que no existe ninguna

relacion entre el uso del retenedor tipo Essix y mordida abierta, y otros autores
quienes no encontraron cambios en la sobremordida vertical durante el tiempo de
valoracion de los sujetos en ninguno de los dos tipos de retenedores ' %2 5455

se puede concluir que aunque se encontraron cambios para los molares en los
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dos grupos de tratamiento, esto no es suficiente fundamentacion para aseverar
que los cambios verticales experimentados por los molares son la causa de
tendencia a mordida abierta anterior, puesto que en todos los individuos evaluados
hubo ausencia de mordida abierta anterior y posterior en los dos grupos tratados.
Es posible que estos cambios verticales de los molares sean consecuencia del
remodelado periodontal y el ajuste oclusal biolégico que ocurre de manera natural

luego del tratamiento ortodéncico®”*°

, Sin embargo no se puede sefalar que
alguno de los dos retenedores sea factor etiolégico de una mordida abierta
postortodoncia puesto que el cambio molar se presentd con los dos aparatos,

ademas no hubo reporte de mordida abierta en ningun grupo.

En el plano transversal, se presentaron diferencias estadisticamente significativas
entre los momentos de evaluacién para la distancia intercanina superior para el
grupo tratado con placa de Hawley. Este hallazgo es divergente de lo reportado

I°®, Tynelius y col®, Tibbets®?

por otros autores como Thicket y Power®* Barlin y co
y Rowland™ quienes no encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre la distancia intercanina e intermolar durante el tiempo de evaluacion para los
dos tipos de aparatos de contencion. Una explicacion posible al cambio
presentado en la distancia intercanina superior puede ser la falta de control
transversal presentado por el retenedor tipo Hawley por el gancho ubicado en el
contacto interproximal entre el canino y el primer premolar, lo que puede generar
inestabilidad transversal de este diente, sin embargo dicho gancho también se
disefia en el arco inferior en la misma ubicacion, pero una parte del arco vestibular
de la placa inferior alcanza a ejercer control en la superficie vestibular del canino
inferior por lo que posiblemente no se presentaron cambios en la distancia

intercanina inferior.

En cuanto a la relacion molar y relacion canina no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los dos grupos de retencién; sin embargo se
notaron cambios importantes desde el punto de vista clinico, se pudo notar, por
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ejemplo que la relacion canina se mantuvo mas estable durante los seis meses de

evaluacion que la relacion molar.

Desde el punto de vista de cuantificacion de cambios de estas relaciones
sagitales, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de tratamiento para la relacion molar derecha en el momento T1 cuando la
relacion molar de ese lado fue clase Il; sin embargo en el momento T2 de
evaluacion desaparecieron estas diferencias, lo que se puede explicar a partir de
los cambios que se presentaron en el plano vertical con la distancia del molar
superior — PP y molar inferior — PM, que pueden tener efecto en otros planos del
espacio representando una ligera inclinacion que pueda tener resultado en las

diferencias en estas caracteristicas de acople sagital.

Luego de definir la estabilidad dentaria a partir de la cantidad de cambios de
rotacion de cada uno de los dientes entre los dos momentos de evaluacion del
estudio, se encontré que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
la estabilidad dentaria entre los dos aparatos de retencidn, sin embargo como
parte del ejercicio epidemioldgico se determinaron algunas medidas de impacto
que pudieran orientar la decisién del clinico en ortodoncia, en aras de entregar
tratamientos de retencion mas efectivos y en este proceso se encontré que la
placa de Hawley fue mas efectiva para la estabilidad antero superior, postero
superior y antero inferior, mientras que el retenedor tipo essix fue mas efectivo en

términos de la estabilidad posteroinferior.

Es importante recordar que estas aseveraciones surgen de un ejercicio arbitrario,
y que es posible que los cambios en los limites de la cuantificacién en la diferencia
gue define estabilidad dentaria o ausencia de la misma, puedan resultar en cambio
de estas relaciones. También queda claro que, en términos de estabilidad dentaria

no existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos retenedores.
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10.Conclusiones

El 42,6% de la poblacion estudiada fue de sexo masculino, en el grupo tratado con
essix el 45,5 % de los individuos fueron varones mientras que en el grupo tratado
con placas de Hawley el 40% fueron hombres.

El mayor estrato socioecondmico que participd en el presente estudio fue el
estrato medio bajo con 59,6% seguido por el estrato bajo con 25,5% y el menor

numero de individuos tuvieron estrato socioecondmico medio alto con 2,1%.

El 46,8% de los individuos estudiados terminaron tratamiento de ortodoncia en la
Universidad de Antioquia, el 48,9% de los sujetos fueron atendidos en consulta
privada y el 4,3% finalizaron el tratamiento ortodoncico en la Universidad CES.

La relacion canina y molar predominante para el total de los individuos estudiados
y dentro de cada grupo de tratamiento fue la clase |, El 51,1% de los sujetos
tuvieron relacion canina derecha clase | y relacidn molar izquierda clase |, el

48,9% tuvieron relacidn canina izquierda clase | y relacion molar derecha clase |.

La sobremordida horizontal mediana para el grupo essix fue 1,75mm (1,5), para el
grupo Hawley fue 1,5mm (1,3) y la sobremordida vertical mediana para el grupo
essix fue 2,00mm(1,0) y para el grupo Hawley 2,0mm(1,5). Sin diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos para estas caracteristicas.

En el plano sagital no se encontaron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos de retencion, es posible que sea resultado de poca
sensibilidad de las ayudas radiograficas a los seis meses de evaluacion. Sin
embargo, la evaluacion clinica de este plano del espacio tampoco arrojo

diferencias importantes.
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En el plano vertical, se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre la
primera y la segunda evaluacion para el primer molar superior en el grupo tratado
con essix y también para el grupo Hawley. Igualmente se presentaron estas
diferencias entre T1y T2 para el primer molar inferior en el grupo essix. Y aunque
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
de tratamiento, se puede concluir que es similar el control vertical de los dos
retenedores para el primer molar superior, mientras que el retenedor Hawley tuvo
mejor control vertical para el primer molar inferior. Sin embargo, las diferencias
encontradas en este plano no tuvieron relacion alguna con la apariciéon de

mordidas abiertas postortodoncia con el retenedor tipo essix.

En el plano transversal hubo diferencias estadisticamente significativas entre la
primera evaluacion y seis meses después para la distancia intercanina superior en
el grupo tratado con retenedor tipo Hawley, y aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento, se puede
sefalar que es mas estable transversalmente para el arco superior el control
ofrecido por el retenedor tipo essix que por las placas de Hawley en un periodo de

seis meses.

En cuanto a las rotaciones dentarias, se presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre la primera y la segunda evaluacion en el grupo essix, para la
posicion del 12, 13, 43 y 45, mientras que en el grupo tratado con placas de
Hawley hubo diferencias estadisticamente significativas entre T1 y T2 para la
posicion del 12, 32 y 34. Y se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos estudiados solo para la posicion del 26. Sin
embargo, al definir y segmentar la estabilidad dentaria, como la diferencia entre la
primera y la segunda evaluacion para cada diente no mayor de 1,5° se halld
mayor estabilidad para el grupo tratado con placas Hawley que con retenedor tipo
essix, puesto que de las cuatro categorias de estabilidad establecidas, solo en la

estabilidad posteroinferior, el segundo mostré ser mas efectivo que el primero.
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Aunque se encontraron algunas diferencias aisladas significativas
estadisticamente, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de tratamiento que indiquen diferencias en la efectividad de la
estabilidad dentaria y oclusal entre los dos aparatos de retencion estudiados.

Recomendaciones

Se recomienda realizar estudios de comparacién con estos tipos de retenedores
que incluyan el seguimiento por un periodo de tiempo mayor, para asegurar que la
falta de diferencias encontradas en el presente estudio no esté sujeta al factor
tiempo.

Dada la importancia de la eleccion del mejor retenedor para garantizar la
estabilidad en el paciente postortoddncico, se hace fundamental racionalizar dicha
seleccion basada en la evidencia mas que en la preferencia clinica del

ortodoncista.

Teniendo en cuenta que los dos tipos de aparatos de retencidon resultaron en
presencia de algunas rotaciones dentarias, sin embargo manifestadas en
diferentes zonas de la cavidad oral y, considerando la diferencia en estabilidad

dentaria, se puede sugerir el uso complementario de los dos retenedores.
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ANEXOS

Anexo A

TABLA ALEATORIZACION EPIDAT

Asignacion de sujetos a tratamientos
Numero de tratamientos: 2
Tamano de muestra: 50

Tratamiento: 1
Numero de los sujetos seleccionados: 25
1 4 5 9 10 12 14 17 21 23

24 26 30 31 32 33 34 35 36 38
40 44 46 49 50

Tratamiento: 2
Numero de los sujetos seleccionados: 25

2 3 6 7 8 M 13 15 16 18
19 20 22 25 27 28 29 37 39 4
42 43 45 47 48




Anexo B

ENCUESTA PARA RECOLECCION DE INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA Y CLINICA

APELLIDOS NOMBRES FECHA DE REGISTRO
D.I: EDAD: SEXO M__ F___ FECHA NACIMIENTO NOMBRE ORTODONCISTA
DIRECCION TELEFONOS TIPO DE RETENEDOR CALIBRE(mm) ESSIX:
HAWLEY: ESSIX:

NRO GRUPO SOBRE | SOBRE | RELAC CANINADERECHA | RELAC CANINA IZQUIERDA | RELAC MOLAR DERECHA RELACION MOLAR | MORDIDA MORDIDA RESPONSABLE
PACIENTE:_ | ESSIX:1 M M IZQUIERDA ABIERTA ABIERTA

HAWLEY: 2 HORIZO | VERTIC ANTERIOR POSTERIOR

NTAL AL

FECHA I 1l [T I 1l [T I 1l [T I 1l i S NO S NO
EVALUACION

1
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ANEXO C

ANALISIS CEFALOMETRICO

oy
v \'
INA
i

ANALISIS CEFALOMETRICO
DIGITAL

e - '\,

Nombre: Leidy J. Bernal Miranda .
Edad: 20 Afios DOCTORA:
Facha: 11 Mayo 2012 | Sandra L. Gomez Gémez
LS AN iy
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ANEXO D

FORMULARIO DE INFORMACION DE ANALISIS CEFALOMETRICO

DENTALES

Angulo Central Sup-SN (gr)
Angulo Central Sup-FH (gr)
Ang. Centr. Sup-P Palat | (ar)
Centr. Sup. - Plano A-Po |(mm)
Centr. Infer - PI. Mandib. | (gr)
Central Infer-Plano A-Po | (mm)

DENTALES
Medidas Verticales
Centr. Sup - Pl. Palatino |(mm)
Molar Sup. - Pl. Palatino |(mm)
Centr. Inf - PI. Mandib {mm)
Molar Infer. - Plano Mand |(mm)

INTERDENTALES
Angulo Interincisal (gr)
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ANEXO E

FORMULARIO DE INFORMACION EN MODELOS DE ESTUDIO

Angulo en grados Angulo en grados
sup T1 T2 INF T1 T2

16 36
15 35
14 34
13 33
12 32
11 31
21 41
22 42
23 43
24 44
25 45
26 46

Medidas Lineales: mm|T1 T2

Dista Intercanina

Superiar

Inferior

Dista InterPremolar

Superiar

Inferior

Dista Intermolar

Superiar

Inferior
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ANEXO F

CARTA DE APROBACION DE COMITE DE ETICA UNIVERSIDAD CES
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natificard a la mitaridad de salud gque e corrospanda canecer | sitwacion

\& A

BEISE MARLA MAYA MEIR
Presidenge Comid institucional de F.ﬂt i
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ANEXO G

CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO POR EL COMITE OPERATIVO DE
INVESTIGACIONES UNIVERSIDAD CES

UNIVERSIDAD CES

Medellin - 30 de qunic de 2071

Docente irvestigadar

Angela Maria Segura asegurakoes edu. oo

Estiafiante maestria

Sandra Lillana Gomez Gomez sardraligomesfune. net. oo

aestna en Epidenmiologia

Medeilin

Asunto: Comunicadion del Comite Operative de Invesigaconss. Codigo: Acta4SProyd 10

Proyecto: EFECTIVIDAD EN LA ESTARRIDAD DENTARL ¥ OCLUSAL LVEGD DEL TRATAMIENTO
[ 3 5ETE.H£!1H COM DOS TIPGS DE RETENEDORES EN INDIYIDUOS QUE FUERON INTERVENIDOS
OR T OO I ABMENTE

Respetados imvestigadones
En &l Comite Operativa de Irvestigaciones de la Faoultad de Medicira de nuestra Universidad ==
aprobc, como consta =n ] Acta Ho. 50 de noviembre de 200, wu proyecto EFECTIVIDAD EN LA

ESTABILIDAD DEMTARIA ¥ OCLUSAL LUEGO DEL TRATAMIENTO DE RETENCION CON DOS TIPOS [E
RETENEDORES EN INDHWIDUOS QUIE FUERDE INTERVENIDOS ORTODONCICANENTE™.

B proyeoto de investigacion se insoribe en &l grupo Epidemicloga y Bicestadistica, recibind la
amesoriza de b Do Angela Segun y puede comtactarla e=n el comen  electronico
aseguradons. sdu.oo.

Luega de la aprobacidn del proyects por parte ded Comite: Iresitucional de Etica, == solicits a la
Direccion de Investigagiones el emonomior bajo la modalidad de munima cuanba. B
mmpmmhmhﬂ%lnm

Cordial maludo,

liaye £ Sl

Coordinadora Imvestigasionss
Facuttad d= Medigina

Copla:  Direccion de Imvestigeckoees (it choresoriei adu co.o0)
Dv. FrancBen Dchess, Coondimacor Maesrris, i oo boadoes. s o)

119



ANEXOH

CARTA APROBACION CENTRO DE INVESTIGAC IONES U DE A

Medeflin, julio 27 de 2011

Sefigres

Centro de Investigaciones Facultad de Odontologia, Universidad de Antioguia
Direccién de Investigacidn, Universidad CES

Medellin

Asunto: Compromiso institucional entre la Universidad CES y 1a Universidad de Antioguia
Cordial saludo,

Mas permitimos informaries gue conformarmios el grupe encargado de |3 investigacion "Efectividad
en la estabilidod dentaria y oclusal del tratamienio de retencidn con dos tipas de retenedores an
Individuos que Tueron intervenidos ortoeddneicamenta”, en &l coal la investigadora principal es la
Dra. Sandra Likana Géme: Goamer, ks co-investigadores son los Dres, lohn lairo Betancur Peraz,
Luis Fernando Salazar y Diego Guisan.

Dicha investigacidn canstituye & trabaje de investigacion de la Dra. Gémez Gdmez an su Maestria
en Eplderniologia en ta Universidad CES cuya asesora s la Dra. Angela Maria Segura Cardona,
docente de la misma Universidad, y el proyecto de investigacidn de fos Dres_ Luis Fernanda Salazar
v Dlepo Guisao en su Especializacedn Clinica en Oriodoncia en la Universidad de Antioguéa

Dado que ésta Investigackdn es apovada por las dos instituciones, Universidad CES v Universidad
de Antloguia, cueabguler actividad de produeccidn, divulgacidn, publicacidn, soclalizacién v
extariorizacion, gue surja de ella, serd responsabilidad de todos los integrantes de esie proyecto
guianes dardn los respectivos crédites o les dos inslituciones participantes.

~—
g 5 (A %&.&@b&wﬂ ’5‘5'--1' Mot C.
himer Tar fancur Péres angelas Maria Segura Lardona

CC 43506534

CC 7ipA 1617 CC 32180943
'."l"‘-!' fhjl[u ‘,';.ﬂrf'T“'lr EI_\_ (:—}
Luii Fernanda Salarar Dirgo Guitan
CL9a56484] CCTiFrials

‘n’u.su. Eentm Investigaciones Wo.Bg, Direccidn de Investigacion
Facultad de Odontologla, Universidad CES

Universidad de Antioquia
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ANEXO |

CARTA APROBACION INSCRIPCION CLINICAL TRIALS
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ClinicalTrials.gov E@ ‘e FA

Protocol Registration System

Pratocal Registration Racaipt

02602013

Essix Retainer v& Hawlay Ratainer (retainar)

This shedy is curently recruiting particpars.
YVarfisd by Angefa Maria Sagura Cardara, CTES Universily. April 2012

Spansar;

CES Univarsiy

Ceollabaratans:

Urivamnioes: 0o AWEncULsE

Information pravided by
iR esparabie Pariyh:

Argua Mara Esgum Cardora, OEE Unbaraly

ClinicalTrials gov |dandfar:

NCTIEE2GEE




ANEXO J CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO VOLUNTARIO EN PARTICIPACION DE
PROYECTO DE INVESTIGACION

Consentimiento informado es la manifestacion libre y voluntaria del paciente de someterse a un
procedimiento sobre el cual debe recibir informacion clara, real y completa sobre sus derechos y
deberes.

Nombre del proyecto: EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RETENEDORES ESSIX®
Y HAWLEY EN LA ESTABILIDAD DENTAL Y OCLUSAL EN INDIVIDUOS CON TRATAMIENTO
ORTODONCICO PREVIO.

Yo, mayor de edad identificado con CC
y obrando en nombre propio me permito manifestar que conozco los términos de
referencia de la investigacion llamada “Evaluacion de la efectividad de los retenedores Essix® y
Hawley en la estabilidad dental y oclusal en individuos con tratamiento ortodéncico previo”.

La investigacién propende por determinar qué tipo de retenedor brinda mas estabilidad dental y
oclusal en una fase de retencion de 6 meses luego de retirar la aparatologia fija ortodoncica, lo
cual se justifica como una fase muy importante para garantizar la estabilidad de la oclusién una vez
el paciente termina su tratamiento ortodéncico.

Esta es una investigacion colaborativa entre la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquia con el centro de ayudas diagndsticas Imax y el laboratorio Ato. Por lo cual todos los
participantes garantizan cumplir con altos estandares de calidad y seguridad.

Procedimientos y propdsitos: Se van a utilizar 2 tipos de retenedores ya utilizados y ampliamente
referenciados en la bibliografia y de los cuales se tiene amplia experiencia en la comunidad
cientifica y por lo tanto tiene grandes estandares de seguridad.

Se me ha informado que he sido invitado a participar de la investigacion toda vez que acabo de
terminar el tratamiento de ortodoncia. Y para dar cumplimiento a los objetivos se me ha informado
que como participante del proyecto se efectuaran los siguientes procedimientos:

¢ Radiografia cefalica lateral con trazado cefalométrico para tener referencia precisa de las
angulaciones de los incisivos y de la ubicacion de éstos y de los primeros molares con
respecto a sus bases 6seas.

e Toma de impresiones en alginato para la elaboracion de modelos de trabajo para la
confeccion de aparatos y modelos de estudio para evaluar la posicion espacial de cada
uno de los dientes dentro de los arcos dentarios.

e Confeccion de retenedores que suministren estabilidad a los tratamientos finalizados.

e Toma de registros clinicos mensuales para evaluar el uso y manejo del retenedor y
establecer presencia o no de cambios en las Relaciones dentarias.

Riesgos de la investigacion:

La naturaleza de la investigacion tiene riesgo mayor al minimo por los siguientes criterios:

¢ Toma de radiografias con exposicion a radiacion lonizante que sera minimizada con

delantal plomado y con una adecuada calibracion y mantenimiento del equipo. Lo que
no representa un riesgo para su salud, ya que todos estamos expuestos
continuamente a la radiacion proveniente de fuentes naturales. La radiacion
proveniente de la radiografia que se le va a tomar al paciente es de apenas 0.001
mSyv, lo que es equivalente a la exposicion a la que estamos expuestos en nuestro
entorno natural durante menos de un dia.
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o Toma de impresiones en alginato con riesgo de bronco aspiracion con el material. Es
un riesgo que sera minimizado por protocolos definidos para preparacion de material
por parte del fabricante.

Cabe aclarar que el centro de ayudas IMAX y la facultad de Odontologia tienen definidos los
procesos para el seguimiento a riesgos y manejo de complicaciones y cuentan con pdlizas para el
manejo de cualquier eventualidad. No obstante el manejo de los procedimientos esta a cargo de
personal calificado, lo cual brinda alta seguridad.

En caso de complicacion: la facultad cuenta con servicio de EMI.

Esta investigacion hace necesario que el sujeto participante deba asistir a ciertas citas de toma de
ayudas, de revision, y utilizar el aparato durante 24 horas.

He sido informado que quien participa de esta investigacion obtiene por beneficio que se haran
anotaciones en la historia sobre los analisis de modelos y radiografias durante el proceso y que los
dispositivos y ayudas que tienen en el mercado un valor promedio de $225,000.00 no tendra
ningun costo para el paciente y seran asumidos en totalidad por el grupo investigador.

He sido in formado de que en cualquier momento puedo generar preguntas o solicitar aclaraciones
acerca de la metodologia, resultados e implicaciones del proyecto; y estas deben ser claramente
resueltas.

El grupo investigador debe:
e Garantizar la confidencialidad de los hallazgos individuales extraidos del proceso
investigativo
e Garantizar la custodia de los archivos clinicos y ayudas diagnésticas.
e Garantizar el cumplimiento de la metodologia.
¢ Informar al paciente de manera actualizada los hallazgos del estudio y la informacion que
pudiera llegar a ser relevante para la continuidad de la participacion en el mismo.

Las empresas participantes garantizan cobertura a posibles dafios ocurridos por defectos en la
fabricacion de los aparatos. Asi mismo se garantizara la repeticion de cualquier ayuda diagnostica
en el evento que se requiera por requerimientos de calidad.

Todos los gastos derivados de aparatos, ayudas diagndsticas y controles seran cubiertos por el
grupo investigador; lo cual no incluye transporte, toda vez que esto hace parte de los gastos
propios asumidos por el paciente.

Igualmente se me ha informado que tengo la libertad de retirar mi consentimiento y dejar de
participar en el estudio y no recibir el tratamiento; no obstante si esto ocurre, tengo claro que debo
asumir el valor del retenedor. Asi mismo tengo claro que cualquier reparacion o reposicién causada
por los cuidados y manejo que doy al aparato los debo asumir en su totalidad.

Para mayor informacién se me autoriza comunicarme con la Doctora Sandra Liliana Goémez
(investigadora principal) al teléfono o al e-mail para informar
o solicitar informacion acerca de alguna eventualidad de caracter urgente.

Una vez evaluada la anterior informacion y habiendo pedido todas las aclaraciones, me permito
otorgar mi consentimiento de manera espontanea, voluntaria, libre de constrefiimiento para
participar en la investigacion.
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Firmado en la ciudad de
afno
Firma del paciente

Cc.

Firma de testigo 1

Cc.

Firma del testigo 2

Cc.
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ANEXO K

CARTA DE APROBACION DE FINANCIACION POR UNIVERSIDAD CES

UNIVERSIDAD CES

T Clmmrarmnsiie com iz Eveedercid

Medellin midrroles, 10 de agossa de 2011

Irrenstigindiria]
ANGELA MARLA SEGURA CARDOMA

Gnpo de rveshigacidn Epdemiclngia v Bioestadsten
Liniveriidad CES

Heferencia:

Propecto: Efectivided en bx estabilided demtaria p oclusel fuego ded irafanenio de retencldn com dos Hoos
de relenedones en individvas gus fueran infervenides arfeddncicamanta

Le Direcckn de Irvestigaotn, sorobd la inencisckdn del provects o & referencia bago la modnkdad de- Minima cisnlia

Luego de evamrar la propueshs teoRice y @l RESUDUESTH SoMespondentes Al prayecta desenita, |8 Uniersidad fa
detidida apavar s proyedo con um Mmoo des $EA20000.

El morkn aprobado deberd ser utdizedo ¥ Justiicado pam s inanoacdn de los recursos oescrifos de aouerdn ton Ios
wakres especfcados en el presupuesto en la anfidad Diepcricn de Irvestigackin,

L COMPROMISOS ADQUIRIDOS

Fitra dafl pCTA o wicio y ded contrabo en el gue se desoiben B Torma de partidpacidn de los mvestigadores en &l
Fmyedn, sl de canfidencislidad, reconockmiento de Jos derechos moralkes v cenan de dereches palrironiaes,
segin ol caso, atmede con & estalule ok propiedad intelactual de ta Universided CES.

Impartante; Los investigadores a quienes se le aprueben sus proyectod, Henen como miximo dos meses
& partie de I fecha del acta de Inicio para comenzarios. Si trenscurtido este tempo el proyecto no ha
inickaca, &5te perderd su financiaciin,

Lom imrestigaciores @ quisnes S8 les apeueben ks proysctes s comprameten con |8 Universidad CES, durante el bempo
que dure S EEcUSAn, 3 aChEr COMO JUAdos B frabdjos de CrEdo o evELBOOTES CUANGD S requiers i vekoreoon
téorica o centifics de propuestas bionicas coma parte de olras corvocatdias o de pcwidades de reconocimientn de @
caldad de la Imesticacion uverstans.

Registre el propecta &n ol siema GruplAC de Coldenoas,

Ertreqa i informe Rcnicn de avance (Anoxa 4. Informe téenico de gvance] v Tiral (Anen 5. Informe E=cnico final) &
las Techas estableckdss en o cots de aprobacin. Estos formatos pueds descargarme desde |5 ndgirg =eb oo la
Universidad CES desre o arisce Iroestigacsn, DoCrmesing y noamas:

it Lo’ o ekl o MWD Tcymios. Rermis Jem

Eaborackin g al menes un articula de pubtlicaditn pare e revisia nagienal o internadonsl, indexads U Pomelogada an
Pubindes, o en alguns e i revisas ingkucionaine da @ Unhersidad CES.

Importapte: los investigaderes tendrin como maximo um plazo de dos (1) meses contados a partir de ia
fecha de Mralizackén del proyecto para presentar 8l memos lals) carta(s) de sometimiesto de la
publicacite y un o contado a partic de o misma fecha pars presentar copéa de fa publicacitn o carta de
avepticitn e la mism

Diigacidn de Ioe resultadaos & ls comunidad universitana mediants presentacionss orales, en video, 0 en R
eloctriinics wia RLLANA,

Impartante: los investigadores tendran como méuime un plazo de @n ofie contade a partir de |2 fecha de
finabizacién del proyects para presestar copia dal cortificado de la ponencia.

Fagra 1de 3

odor d44 08 53 + fo

=30
* e WIT. 890 %84 G0228
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UNIVERSIDAD CES

i Commgprmnnizg-con fir Evcehenria

Frma col acta de finsizaden e proyecto, en k3 cual conste & pleno comp@mienin e toos ks compromisas desorias
er los mumerales antericras

1 CONDICIONES DE FINANCIAMIENTD

Ejecucitn do bos recursos
LA ejecuckdn e ks recurses aprobadas deberd Facerss par media de la Direcede ce [vestigacion, por o tanto, no 22
cubrirdn gastos no awnricedos prevamente,

Cambios de rsbre

Durante b glecucitn del provecto podrén reslicerss (embos an los nubros presup esTakes, por Une sola ey Raste por
im0 del walar de rubro de desting sl presupusso inicaimente aprohat,

Prérroga
En caso que ¢ preyects MqUET LR promoga, St debe solidianse (ome minmo dos meses antes de Su fealizacion.

Parg &fin, &l respansabie el provecto debsd enviar ung carfa al Dimector de Irvesbigacadn diende esprcficue o tempo
soboibacn y justique las raeanes pat las cuaks o oronograma del proyecto debe wer arrplia,

3. INFORMACIGN DEL PROYECTD
DATOS GEM ERALES DEL PROYECTO

Codigo del proyeain 1013

‘HWombre del preyecin Hmmmumhh:bddnm-;udmﬂhﬂgaﬁmwd
reberidn cam 6 lipos de retenetones en indhituss 05
mmmuﬂcﬁm'-t_r o -

Risapon satis RHGELA MR SEGURA CARDORR — —

Grupo du Investigachin qise presents i propeesta | Fpaenmogas 7 Boestsdelc) B

Linea de Investigecian B-nmdzl:;:-lqm %

‘Hodalidad de Fnanciacidn MiniTa cuanbia

Mo financiade por la Direcridn de Enatigacian % BAFL000

Ao de BprObacidn 011 1
Centro de costo ey 7]
Duracién di ia ujecucin 6 meses 4 ¥
Focha da iascin didl groyacto 15083001
Fecha de finalimcion del privietn L& 1072003 i ;
Fechn de informe de avince L5 iz & BRIt
Focha de informe final FEIHEH 5 -
Focha limite para compeomiss oe publicaciin 15/32/20014 :
Pachi Bmite para compr e divirigacis (T T =
DAgAl 2 A1

Caje [0a ng. 22.04 ¢ 4.8, 054 567 « Mggoilin-Colompia ¢ Conmurogar 444 05 35 » For JT68 80 48

Rapoheeldn sil idiminlaris B Fauoosidn shomidmel dia PII el T3 o rmards de 0007 « WIF BO6 Ded 0006
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UNIVERSIDAD CES

L Cimgram iy con fi Excetenseia

Oiyjotivo pereral

Ewslewr 13 osisbidiisd o |4 poritn fEniara ¢ orkessl dUnsnE £ NRESTRET fe relErien Do dos e oe miesedze e evivaduss el 28 v 90 M
Je Ansigar ratmmenin arodoncog & s Facian e Semrdciopia e la Uriversced cls Antiocpas Ml i 20050

Dibjetioes especifoog

L Db L potieode e pacieTes gus e foaeaca tralsrses prinalnona v (ue TR0 AatEriin an o eeivde s betore se vl
[y w.

3 Carareme | ocedn y by poslcan derfana St O PO o DRl OF SR ¢ G TREGES. JeSpeds O iche tralpeenin

. Dompara & i Bumion v id (oS Sa0kal i MCETS v POEres aperones & rfernares sl o de iratemeenko v g de B e O SN
G O a8 0 JRESE Y ST LoE grEEm

4, Corvporar b proimde mesto g mechis v revions speriens s Inferinres o 1805 B2 aiarmienin ¢ lpnpn o b meen de celescics o A o 0 e
Gragid § ST d pruss

%, Comgera s cambos ety oue e ke oy Nl oh igsrir & AT L 08 S RS O TR BE DA R N TR M RS E e
o5 U

A, Camgaridi o Lambaek 66 8 a0aDke @G Y POUROn N S0l crimg weticel snire e s derianie erire K6 g

1. Cpripecsr ma ey s ke ged s s dheshes e o & reeeo de neercan o Gda G OF S NG ' SrEne [0 guese

DATOS DR LOS PARTICIFANTES DEL FROYECTD

#el an ol proyecis  Inwestigador Grups de inyestigacidn

Trvesgac: pringpsl  SAMDRS LILLANA GOMEZ GOMED Epigemiciog @ v Boestadishon

Coinvistigador JHON BALRG BETANOUR PERET Ho espaciicadn

Coireestigadar A EUA s SEGURA CASDORE Spdemiclog @ v Bloeshadistea

PRESUPUESTD DETALLA D POR FNTIDADES FIRANCIADORAS

Entilad  Direccidn oo investigacian Togad endidad 3 6.420.000
SO T i 6,430,000

Entidad  Direccidn de Investigacitn (En empeoe] Tolsl estidad % 50000
ey aes + 30.000

Entidad  Pacultad do Hadiciag Tortal entidad 3§ 15.870.349
G e personal § EREMLHO
Irmersenes § 200000

Entilad Univiersided de Antioguis Total enikded % 11.533.650
G o8 persons §11 250275
arkem. g n i nk EEtare
[reverey & bl 3

Walor totsl del proyecto | &R0

Mmhnn-[/

IDSE MAREA MAVA MEXTA

Hockur

t

.
Pagmadde §

s cone
Calie 124 Wo, 37-0d = & & 054 49T ¢« Medelin-Calambia = Conmuilrador: 444 05 55 + FOI: J80.40 #5
Parplymidm Ao Minaifass ge Fdusasian Nasianal e, (37 ] dal 00 da margs A8 2007 « AT, 800 084 000-4
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