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RESUMEN

Mirna Elizabeth Molina Salinas.

Fecha de Graduacion: Enero 2002.
Universidad Autonoma de Nuevo Leon.
Facultad de Odontologia.

Titulo del estudio: “Cambios verticales de los maxilares y de la oclusion
en pacientes clase II en crecimiento tratados con headgear cervical
comparado con el headgear de Cervera”.

Niumero de paginas: 104 paginas.

Candidato para el grado de MAESTRIA EN CIENCIAS
ODONTOLOGICAS CON ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA.

Area de estudio: Ortopedia Maxilofacial.

Propésito y Método del estudio: El propésito del presente estudio fue
comparar los cambios verticales y de la oclusion en pacientes clase Il en
crecimiento tratados con headgear cervical y con headgear de Cervera y un
grupo control. La poblacion fue de 17 pacientes captados por la estrategia
de grupo tnico.*

Contribuciones y Conclusiones: Los resultados de las medidas
cefalométricas que determinan la dimension vertical obtenidos en este
estudio, demostraron que no existe diferencia significativa entre los 3
grupos (p>0.05). Solamente se encontro diferencia significativa en la
posicion del molar superior entre los 3 grupos (p<0.05) y en la inclinacion
del plano mandibular entre el grupo tratado con headgear cervical y el
grupo tratado con headgear de Cervera (p<0.05).

Podemos concluir que no hubo diferencia significativa entre los parametros
verticales en un periodo de 7 meses entre ambos tratamientos.
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INTRODU CCION

La correccion de la maloclusion clase Il esquelética por medios
ortopédicos y ortodonticos durante la etapa de crecimiento y desarrollo del
individuo es fundamental, ya que busca la redireccidon del crecimiento del
maxilar superior utilizando fuerzas extraorales y permitir que la mandibula
se¢ desarrolle normalmente con el fin de corregir las discrepancias

esqueléticas y dentales.

Las fuerzas extraorales son utilizadas para la correccion de la
maloclusion clase II que, con frecuencia, se acompana de una serie de
anomalias dentales, esqueléticas y neuromusculares por lo que es necesario
concentrar la accion  mecanica  ¢jerciendo  diferentes  movimientos
simultaneos cuando el individuo estd en etapa de crecimiento y presenta
denticion mixta. El tratamiento se divide en dos fases, una primera fase que
incluye la correccion ortopédica, que establece una relacion normal de las
bases maxilares de soporte a través del control direccional del maxilar
superior, asi también se influye en el patrén de erupcion y musculatura
perioral y una segunda fase de correccién ortoddncica propiamente dicha.

Una alternativa para la correccion de dicha maloclusion dentro de la



primera fase es fa aplicacion de fuerzas extraorales que puede ser traccion:
alta u occipital, combinada, y baja o cervical, siendo de interés para este

estudio los efectos relacionados con el uso del headgear cervical.

El clinico debe tener conocimiento sobre cuales son los efectos
positivos que se logran con el uso del headgear cervical pero también debe
entender cuales efectos adversos se pueden presentar asi como resolverlos
y de esta manera tener en cuenta a que tipo facial de pacientes le es
indicado la tracciéon cervical, ya que si existe un patrén de crecimiento
vertical se agravaria ¢l problema por el aumento de la dimension vertical,

ocasionando mordida abierta.

Este trabajo se propone demostrar que con la utilizacion del arco
extraoral de traccidon cervical en pacientes en crecimiento, clase II
esquelética existen cambios verticales ; asi mismo determinar si los
cambios se deben solamente a la modificacion de la posicion de fas molares

o realmente hay cambios en la morfologia esquelética.



OBJETIVOS:

Objetivo general:

Evaluar la influencia del headgear cervical comparado con el headgear de

Cervera en el desarrollo vertical de los maxilares y en la oclusion, en

pacientes clase Il en crecimiento que acudieron a la Facultad de

Odontologia de la UAN.L..

Objetivos especificos:

1) Determinar la posicion del maxilar superior pre y post tratamiento con
el headgear cervical y el de Cervera.

2) Comparar los cambios esqueléticos verticales pre y post tratamiento con
el headgear cervical y el de Cervera.

3) Conocer los efectos del movimiento de los molares sobre la relacion
maxilar y mandibular pre y post tratamiento.

4) Establecer la diferencia de direccidon de crecimiento entre pacientes
clase IT tratados con headgear cervical, de Cervera y sin tratamiento.

5) Relacionar los objetivos anteriores

Pr]



HIPOTESIS:
En los pacientes clase Il esqueletica en crecimiento normo y braquifaciales,
tratados con headgear cervical o el headgear de Cervera, se modifica la

posicion de los maxilares y la oclusion por consiguiente se ocasiona un

incremento de la dimension vertical.



ANTECEDENTES

Graber, T. (1955), menciona que las investigaciones humanas
confirman los efectos del headgear. En un estudio de 100 pacientes
divididos en tres grupos de diferentes denticiones se observo un ajuste del
hueso basal en sentido anteroposterior, mejoramiento del tono muscular en
la denticion decidua. En el grupo de denticion mixta se corrigid la
maloclusion clase Il con el headgear cervical. En el grupo de denticion
permanente el factor comun fue el pico de crecimiento. Hubo correlacion

entre ¢l pico de crecimiento y la respuesta a la mecanoterapia.

Moore, A. (1959), afirma que ante una maloclusiéon clase I hay diez
posibilidades de su correccion actuando sobre el maxilar superior o sobre la
mandibula a nivel dentario u ortopédico. Las posibilidades terapeuticas que
existen en el maxilar superior son:

1. Inhibir el crecimiento del maxilar superior.

2. Dustalar el maxilar.

3. Inhibir la mesializacién eruptiva de los dientes superiores.
4. Distalar la arcada dentaria superior.

5. Extraccion terapentica.



Ricketts, R. (1960), reporta cambios verticales en pacientes tratados
con headgear cervical , a diferencia de los los pacientes sin tratamiento o

con traccion occipital donde no se reportaron cambios.

Kloehn, S.J. (1961), asevera que con el arco extraoral se detiene el
crecimiento en sentido anterior del maxilar, mientras que la mandibula y los

dientes inferiores continian su crecimiento y desarrollo normal extraoral.

Schudy, F. (1964), demuestra que existen diferencias significativas
entre caras ortognatas y retrognatas de acuerdo a la divergencia del piano
mandibular en relacién al plano Silla-Nasion, lo que provee clinicamente

un concepto util de diferencias verticales.

Harris; JE: {1965), confirma que la mandibula esta en promedio mas

pequena en pacientes clase Il que en pacientes clase L

Hunter, S. (1967), en un estudio comparé dimensiones verticales
faciales en retrognatas y ortognatas, y encontro diferencias significativas ya
que en los retrognatas generalmente la mandibula estd en posicion mas

posterior.
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Cervera, AJ. (1973), menciona que el equilibrador de Cervera o XC
consta de una placa metdlica de.05 mm de acero noxidable que sigue la
superficie vestibular de la arcada superior hasta la cara mesial del primer
molar. El paciente debe apretar sobre la placa los incisivos al deglutir como
terapia de contraccion de los musculos de cierre. El espacio intermotlar
permite que se extruyan los molares y premolares, se abre el angulo
intermaxilar y se corrige la supraoclusion. El equilibrador de Cervera se
puede utilizar en normodivergentes y en hipodivergentes, cuanto mas
hipodivergente mas avanza el punto B (2mm). Debido a que €l crecimiento
mandibular no es interferido se corrige mejor la posicion molar y los puntos

AyB.

Thurrow, R. (1975), menciona los principios generales aplicados a la
inchnacion del molar con arco extraoral: si la fuerza es aplicada por debajo
del centro de resistencia, el momento de inclinacion tendera a mover la
corona a distal y si se aplica apical al centro de resistencia el movimiento de
la corona es a mesial. La inclinacion del molar produce un momento en el

maxilar superior en sentido de las manecillas del reloy.



Melsen y Burke (1978), reportan que ¢l patron de crecimiento facial
es afectado por la traccion cervical. Pero despues del pico de crecimiento el

patron facial tiende a recidivar a su patron de crecimiento inicial.

Teuscher, U. (1978), sugiere que ¢l crecimiento vertical puede ser
alterado por las fuerzas extraorales , menciona también que aunque las
alteraciones craneofaciales son el resultado de la ferapia ortopédica , un
gran desacuerdo existe si la magnitud y direccion de los cambios son de

sigmficancia clinica.

Sauer, J.R. (1981 ), concluye que la reduccion del overbite se debe a
la intrusién de los incisivos , aumentando asi la altura facial posterior y
anterior, al utilizar el headgear de traccion cervical. Los efectos del plano de

mordida son similares al headgear de Cervera.

Baumrind y Korn. (1981), en un estudio que realizaron encontraron
que con el uso del headgear cervical se incrementa la altura de la rama y la

distancia condileo- pogonion.



Contasti y Legan (1982) refieren que el headgear cervical e¢s un
mecanisimo que utilizan muchos ortodoncistas en la mayoria de sus casos
clase 11 esquelética. Esta compuesto por bandas en los molares y tubos, arco
interno, y arco externo soldados en la parte media y una banda elastica

colocada a nivel del cuello.

Pfeiffer y Groberty (1982), mencionan qgue dependiendo de la
configuracién esqueletal se puede usar traccidon cervical para promover
extrusion deliberada y traccion occipital para promover fuerzas horizontales
verticales o intrusivas. El uso del headgear cervical puede causar una
separacién de la sutura media palatina, en oposicion al efecto de la traccion
occipital que causa compresion.

El uso del headgear cervical es necesario por varias razones:. para
extruir molares, para traccion ortopédica en el maxilar y activador para
inducir cambios mandibulares con restricciéon del crecimiento maxilar y

erupcion selectiva de los dientes.

Bass, N. (1983), menciona que el arco extraoral y el guarda oclusal
restringen el crecimiento del maxilar superior y  producen cambios

dentarios para la correccidon de la maloclusion clase 11 esquelética.



Baumrind y cols. (1984), evaluaron los cambios a nivel de angulo del
plano mandibular en pacientes con arco extraoral de traccion alta y baja,
concluyendo que no hubo diferencias significativas en ambos grupos pre y

post tratamiento.

Van Beek, H. (1984), afirma que la mavoria de las mecanicas
utilizadas para la correccion de la clase Il como el headgear cervical,
resulta contraproducente porque tiende a elongar la cara y esta respuesta

dificulta la correccion de la clase 1.

Levin, R. (1985), concluye que la terapia del headgear cervical y un
activador simultaneos da como resultado una estimulacion del desarrollo
oclusal mandibular normal y la redireccion del crecimento del maxilar,
Los tipos mesofaciales y braquifaciales responden mas favorablemente al
tratamiento por el crecimiento mandibular. Los efectos mas favorables se
observan cuando hay una gran cantidad de crecimiento mandibular y un

patron de crecimiento meso o braquifacial.
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Cangialosi y cols. (1988), documentaron un movimiento vertical de
2 77 am de los primeros molares superiores en un periodo de dos anos

ocho meses, con ¢l uso del headgear cervical.

Boecler y cols. (1989), reportan que los cambios de los parametros
verticales entre pacientes tratados con headgear cervical y occipital es
msignificante y sin importancia clinica. Asi mismo mencionan que no hay
diferencia significativa en la inclinacion del plano palatal entre ambos

grupos.

Hershecopf, S. (1990), concluye que las fuerzas extraorales afectan
tanto el desarrollo como el crecimiento de los maxilares, asi también alteran
la relacion de los dientes superiores € inferiores. Estos cambios contribuyen
a la correccion de la clase II esquelética y proveen un balance facial
armonioso. Otros factores importantes son el crecimiento favorable y la

cooperacion del paciente.

Lagestrom, L. (1990), menciona que el origen de la maloclusion clase
I1 es debida a varios factores: estructura facial, patron de crecimento

maxilar mandibular y desarrollo dentoalveolar. La variacion individual de

1!



estos factores ha sido considerada en relacién al procedimiento del

iratamiento para corregir la maloclusion.

Bennet y Mclaughlin (1992), mencionan 4 formas no quirurgicas

para reducir el overjet:

1. Movimiento mesial de incisivos inferiores.

2. Movimiento distal de incisivos superiores.

3. Distalizacton del crecimiento anterior de la mandibula.

4. Movimiento a mesial de la mandibula.
La actual distalizacién del maxilar es dificil y requiere cooperacién con
fuerzas ortopédicas. Fuerzas ortopédicas solo limitan el crecimiento del

maxilar superior.

Burke v Jacobson (1992), describen en un estudio comparativo del
headgear cervical y headgear occipital las diferencias de la altura molar,
relativas al plano silla nasion - plano palatal y plano oclusal entre ambas
tracciones. En promedio la molar en relacion al plano palatal, se extruyé
47 mm por afio con la traccidn occipital y 1.15 mm por afio con la traccion
cervical. La altura facial posterior, anterior y la inclinacion del plano

mandibular no mostraron cambios significativos.
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Canut, J.A, (1992), refiere que para lograr un resultado funcional y
¢ lefico optimo en pacientes con maloclusion clase II se exige una accién
combinada que vaya mds alla del movimiento estrictamente dentario. Si los
dientes se retruyen hasta hasta entrar en contacto con una mandibula
retrognatica, el perfil queda aplanado y la nariz prominente. Si la
maloclusion es debida a un prognatismo del maxilar superior, la accion

mecanica va dirigida a inhibir el crecimiento o retruir €l maxilar superior.

O'Reilly y cols. {1993), mencionan gue en los pacientes tratados con
headgear tracciéon cervical, los molares superiores son extruidos en mayor
magnitud que la esperada en pacientes en crecimiento. En los pacientes
tratados con headgear occipital los molares permanecen €n una posicion
parecida a la del pretratamiento. La inclinacion de los molares es causada
por ambas tracciones y puede ser atribuido a la inclinacién y al tamafio del

arco externc

Cook y cols. (1994), en un estudio en 30 pacientes concluyeron que
un headgear de traccion cervical utilizado con una fuerza de 450 gr y sin
ningun oira aparatologia, produce correccion de la clase 11 esquelética, no

causa extrusion de los molares y no produce postero rotacion de la

13



mandibula en dolicofaciales, tambien mencionan que el arco Utility no
parece nfluir en la erupcion de los molares inferiores o en la rotacion de la
mandibula Ninguna de las variables utilizadas para predecir el patrén facial

tales como eje facial y plano mandibular ocasionaron hiperdivergencia.

Jacobson, A. (1994), afirma que no existen diferencias significativas
en ¢l angulo del plano mandibular o cambios en la altura facial en pacientes

clase II tratados con headgear occipital o headgear cervical.

Nanda, S. (1994), asevera que en pacientes clase I sin extracciones
con el uso de la traccion cervical no hay extrusion de la molar si existe un
patron de crecimiento normal y el plano oclusal se cierra

significativamentie con el tratamiento.

Proftit, W. (1994) menciona que en la mayoria de los nifios con
maloclusién esquelética se dispone de un margen de seguridad adecuado si
se comienza 2 -3 afos antes de la pubertad. Esto quiere decir que el
tratamiento debe comenzar a lo 8-9 anos en chicas y se puede demorar hasta
los 10-11 afios en chicos; dependiendo del grado de desarrollo. De hecho se

puede modificar el crecimiento en niios muy pequernios. A menudo se puede



corregir una clase II esqueletica en 6-9 meses de tratamiento en nifios de 6-

7 anos, con arco extraoral o aparato funcional.

De Baets y cols (1995) afirman que la correccion ortopedica en
pacientes en crecimiento es un tratamiento ampliamente aceptado. Los
metodos convencionales incluyen la inhibicion del crecimiento excesivo del
maxilar adelante y abajo. En pacientes instruidos para usar ¢l aparato 14

horas tienen un tratamiento activo de .6 a 1.2 afios.

Hyun, Lee y Cha (1996) , reportan que 1a altura de la rama, la altura
facial anterior y la altura facial posterior son incrementadas de manera
significativa, pero no tienen significancia con el radio de la aitura facial

total.

Shigetoshi, H. (1999), afirma que por el uso de la traccion cervical se
modifica la posicion de la mandibula mdas anterior y el ancho
anteroposterior de la region inferior de las vias aéreas disminuye, asi
también el hiodes es desplazado anteriormente vy la distancia entre el hueso

hiodes y las vértebras cervicales aumenta.
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MATERIAL Y METODO.

Para Ja realizacion del presente estudio se tomo como poblacion un
grupo de 17 pacientes segin la estrategia de grupo unico (diseiio en el cual
se miden las variables independientes en un grupo unico, debido a la baja
incidencia de la variable dependiente: pacientes del estudio), que asistieron
a la Facultad de Odontoiogia de la U.A N.L. entre los meses de Diciembre
1999 y Mayo 2001, en los cuales se determinaron los siguientes criterios de
inciusion:

e Pacientes mayores de 8 afios y en etapa de crecimiento .( evaluado por
la observacion de radiografia de mano).
e Maloclusion clase I esquelética. (Ricketts)® 6

e Normo y braquifaciales.

Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes con:
e Sindromes o enfermedades sistémicas,
e Mordida abierta.

e Tratamiento ortodoncico u ortopédico previo,

16



Fueron eliminados del estudio 2 pacientes que faltaron mas de 2
citas. La motivacion hacia los pacientes fue muy mmportante durante el
desarrollo del estudio. Esta se realizo de forma verbal y se les obsequiaron

premios por el cumplimiento del uso dei aparato.

La poblacion de pacientes fue dividida en 3 grupos:
Grupo 1. 6 pacientes a quienes se les colocd un headgear cervical, con
bandas y tubos en los primeros molares superiores. Se aplicé una fuerza
ortopédica de 450 gr por lado y se 1adicd por 14 horas diarias, durante 7
meses.
Grupo 2. 5 pacientes a quienes se les colocd un headgear de Cervera
(incluye la placa XC: placa metalica de acero inoxidable de .5 mm, que
sigue la forma de la superficie vestibular de la arcada superior), con bandas
y tubos en los primeros molares superiores. Se aplicé una fuerza ortopédica
de 450 gr por lado y se indico por 14 horas diarias, durante 7 meses.
Grupo 3: Control. 6 pacientes a quienes se les realizaron profilacticos al
inicio y al final del estudio.

Se siguid el procedimiento de rutina para el diagnostico y el

tratamiento, y se tomaron fos siguientes registros: historia clinica,

17



radiografia lateral de craneo (al inicio y a los 7 meses de tratamiento),

radiografia de mano, fotografias y modelos de estudio.

Se efectuaron por un solo operador los analisis cefalométricos de
Steiner, Ricketts y Jarabak para determinar la clase esquelética y los

cambios verticales de los maxilares y se eligteron las siguieates medidas:

RELACION SAGITAL DE LOS MAXILARES:
Se mide horizontalmente del puntc A (punto mas profundo de la curvatura
anterior del maxilar superior)a plano Facial ( Na-Po). La norma es de 1.2

mm a los 12 afios y .aumenta .2 mm por aiio. Indica la clase esquelética.

PROFUNDIDAD FACIAL.
Angulo formado por el plano Frankfort (Po-Or) con plano Facial (Na-Po).
La norma e¢s de 87.9 a los 12 afios. Disminuye .33 por afo. Determina la

relacion horizontal de la mandibula respecto al craneo.

INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL.
Se mide el angulo en relacion a la linea Silla-Nasion. La norma es de 14

grados Describe la inclinacion del plano oclusal respecto a la mandibula.



INCLINACION DEL PLANO MANDIBULAR.
GoGn-SN nudiendo el angulo que se forma con la lineas Gonton- Gnation
con Silla-Nasion. La norma es de 32 grados. Describe la forma de la

mandibula.

ALTURA DEL MAXILAR SUPERIOR:
Angulo formado por Nasion-Cf -punto A. La norma es de 54 2 a los 12 afios
y awmenta .4 por afo. Describe la relacion vertical del maxilar superior

respecto al craneo.

INCLINACION DEL PLANO PALATINO RESPECTO A Fh.
Angulo que se forma con el plano palatino y el plano de Frankfort, siendo
la norma de 1 grado. Describe la inclinacion del maxilar superior respecto

al craneo.

ANGULO DEL ARCO MANDIBULAR..
Se mide el anguto que se forma con el plano Xi-Pm y el plano Xi-Dc

(centro del condilo). La norma es de 28 grados, aumenta .5 mm por afio.
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EJE FACIAL

Angulo formado por la interseccion Ba-Na con Pt-Gn derivado. La norma
es 90 grados. (Ricketts). Deterninina la direccion de crecimiento del mentéon.
Angulo formado por la interseccion Si-Na con Pt-Gn derivado. La norma es

66 grados. (Stewner).

ALTURA FACIAL INFERIOR:
Angulo formado por la espina nasal anterior, punto Xi y el punto Pm. La
norma es de 47 grados. Describe la relacion vertical de la mandibula y el

maxilar.

ALTURA FACIAL POSTERIOR Y ANTERIOR:

La altura de la cara posterior de Silla a Gonion y se divide entre la altura de
la cara anterior de Nasion a Menton de lo que resulta un porcentaje ¢ indica
el tipo de facial.

Normofacial: 58-62%

Braquifacial: 63-80%

Dolicofacial: 48-56%.
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POSICION DE MOLAR SUPERIOR:
Es la distancia de vertical pterigoidea a distal de la primer molar superior.
La norma es la edad del paciente més 3. Determina cambios a nivel del

primer molar superior.

SOBREMORDIDA VERTICAL:
Distancia entre los bordes incisales del incisivo superior y del incisivo
inferior, en relacton a una perpendicular al plano oclusal. Norma es de 2.5

mm. Indica si hay mordida abierta o profunda.

EXTRUSION DEL INCISIVO INFERIOR:
Distancia entre el borde incisal del incisivo inferior y el plano oclusal. La
norma es de Imm. Indica si el overbite es debido a una supra o

infraerupcion del incisivo.

ANGULO INTERINCISAL.
Angulo que se forma entre el eje longitudinal del incisivo superior y el eje

longitudinal del incisivo inferior. La norma es de 130 grados.
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ODI (OVERBITE DEEP INDICATOR).

Angulo A-Po - plano mandibular combinado con el angulo plano palatal-
honzontal de Frankfort. EI promedio es de 74.5, con una desviacion

estandar de 6.07 grados. Indica la relacion vertical maxilo-mandibular.
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PATRON FACIAL DE CRECIMIENTO:
Es prectso conocer el tipo de patron de crecimiento de cada paciente.
En el que el crecimiento se exprese en una u otra direccion influye en el

tratamiento:

¢ Normofacial: exhibe una relaciéon armonica entre las estructuras faciales

y ¢l craneo.

Dolicofacial: el crecimiento se manifiesta por una rotacion posterior de
la sinfisis mandibular y el gje facial tiende a girar hacia atras y abajo, es
un crecimiento desfavorable para la correccion de la clase II. Algunas
caracteristicas son plano mandibular alto, dangulo gonial grande, rama
ascendente corta, apofisis coronoides pequeiia, escotadura antegoniana
presente, altura facial anterior e inferior aumentadas, mandibula abajo y
atras, sinfisis estrecha y larga, paladar alto y angosto, perfil de tejidos
blandos convexo, musculos maseteros y temporales débiles, orificios

nasales angostos, crecimiento vertical mandibular'®
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¢ Braguifacial: el crecimiento se manifiesta por una rotacion antesior de la
sinfisis mandibular y el eje facial tiende a girar hacia delante y arriba.
Algunas caracteristicas son: 4ngulo mandibular bajo, mentén
prominente, malares prominentes, angulo goniano pequefio, rama
ascendente larga y ancha, ausencia de escotadura antegomiana, altura
facial inferior disminuida, apertura nasal grande, crecimiento mandibular

; 6
horizontal ‘°.



El disefio estadistico experimental consistio de un grupo de nifios de
ambos géneros, entre los 9 y los 12 afios La seleccion de los pacientes
se baso en la estrategia de grupo unico (Montero I. y Leon O. 1997),%

que presentaran clase 1 esquelética y normo o braquifaciales.

El total de pacientes captados se dividio en tres grupos, al grupo con
el tratamiento 1 se le coloco un headgear cervical , al grupo con el
tratamiento 2 se¢ le coloco un headgear de Cervera, y el tercer grupo no

recibid tratamiento ortopédico.

Las variables en cuestion para cada paciente fueron: convexidad,
profundidad facial, profundidad del maxilar superior, altura facial inferior,
altura del maxilar superior, inclinacion del plano mandibular, plano palatal,
plano oclusal, ODI, eje facial, arco mandibular, altura facial postenor,
altura facial anterior, altura facial total, posicién primer molar, eje

interincisal, extrusion del incisivo infenior y overbite.

Todas las variables fueron capturadas y analizadas en un paquete

estadistico lamado S. P.S.S. para Windows Stastical version 10.0.
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Se aplico la prueba no parametrica de Mann Whithey para determinar
la diferencia significativa entre los 2 tratamientos y el pre y post tratamiento
de cada grupo. La prueba ANOVA que establece que la Variacion total— a
Ja variacion entre grupos mas la variacion dentro de los grupos, fue aplicada
para la comparacion de las variables en cuestion entre los 3 grupos, antes y
después del tratamiento.

El trabajo fue realizado por un Doctorado en estadistica.



RESLLTADOS

Las variables que se tomaron en cuenta para el estudio fueron:
convexidad, profundidad facial, profundidad del maxilar superior, eje facial,
arco mandibular, plano mandibular, plane oclusal, plano palatal, ODI, altura
del maxilar superior, altura facial inferior, altura facial posterior, altura
facial anterior, aitura facial total, posicion molar superior, overbite, eje

interincisal, extrusion del incisivo inferior.

CONVEXIDAD (CON)

En el grupo 1 se encontré una media de 7.33 mm con una desviacion
estandar de 2.27 mm antes de la utilizacion del aparato. Después del
tratamiento se encontro un promedio de 6.08 mm con una desviacion
estandar de 2.33 mm.. No se encontré diferencia significativa . (p>0.05). En
el segundo grupo se obtuvo una media de 6.1 mm con una desviacion
estandar de 1.43 mm antes del tratamiento y después del tratamiento la
media fue de 5.20 mm con una desviacién estandar de 1.30 mm, no
encontrandose diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1). Asi mismo, no se
encontro diferencia significativa entre los 3 grupos (p>0.05). (tablas 7y 9,

grafica 1).



La convexidad se redujo ligeramente con ambos tratamientos, o que

indica una mejor relacion sagital entre ¢l maxilar superior y la mandibula.

PROFUNDIDAD FACIAL (PFA):

La media obtenida del grupo 1 al inicio fue de 86.33 grados con una
desviacion estandar de 2.25 grados. En la radiografia final se obtuvo un
promedio de 86.18 grados con una desviacion estandar de 2.13 grados. No
se detectd diferencia significativa en el grupo [ (p>0.035), (tabla 1).

En el grupo 2 al inicio se encontré una media de 84.80 grados con una
desviacion estandar de 3.11 grados. En ¢l post tratamiento el promedio fue
de 85.80 grados con una desviacion estandar de 3.63 grados. No se encontro
diferencia significativa en el grupo 2 (p>0.05); (tabla 1).

No se obtuvo diferencia significativa entre los 3 grupos ni antes ni después
del tratamiento (p>0.05); (tablas 7 y 9, grafica 2).

Se pudo observar que e} punto B es desplazado mas anteriormente en el
grupo tratado con el headgear de Cervera, debido probablemente a que el

crecimiento mandibular no es inteferido.



PROFUNDIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR (PMS):

Se encontré una media de 93.5 grados ¢n el pre tratamiento del grupo 1,
mientras que la media al final del tratamiento fue de 92.16 grados,. Por lo
que no existe diferencia significativa en ¢l grupo 1 (p>0.05); (tabla 1).

En el grupo 2 la media al inicio del estudio fue de 90.8 grados con una
desviacion estandar de 3.56 grados. En la radiografia final se obtuvo un
promedio 91 4 grados con una desviacion de 3.28 grados. No se enconird
diferencia significativa en el grupo 2 (p>0.05); (tabla 1).

No se detecto diferencia significativa entre el grupo 1, el grupo 2 y el grupo
3, antes de la colocacion del aparato (p>0.05) ni al final del tratamiento
(p>0.05).

Estos resultados indican un aumento leve de la profundidad del maxilar
superior en el grupo tratado con el headgear de Cervera y una disminucion

leve en el grupo tratado con el headgear cervical.

EJE FACIAL (EF)
Se obtuvo una media de 87.16 grados con una desviacion estandar de 2.71
grados antes de la aplicacion del aparato en ¢l grupo 1, mientras que

después de la utilizacion del aparato el promedio fue de 86.5 grados con una
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desviacion de 2.07 grados, por lo que no existe diferencia significativa
(p>0.05), (tabla 1).

En el grupo 2 la media fue 86 6 grados con una desviacion estandar de 3.13
grados en la radiografia inicial, v ¢l promedio en la radiografia final fue de
85.8 con una desviacion de 2.38 grados, indicando estadisticamente que no
hay diferencia significativa (p>0.05). Se demostrd que no existe diferencia
significativa entre los 3 grupos . ( tablas 7y 9, grafica 5).

Los resultados indican una tendencia de crecimiento vertical con ambos

tratamientos.

EJE DE CRECIMIENTO (EC)

Se obtuvo una media de 75.33 grados con una desviacion estandar de .81
grados antes de la aplicacion del aparato en el grupo 1, mientras que
después de la utilizacion del aparato el promedio fue de 75.16 grados con
una desviacion de 2.13 grados, por lo que no existe diferencia significativa
(p>0.05); (tabla 1).

En el grupo 2 la media fue 73.60 grados con una desviacion estandar de
3.84 grados en la radiografia imicial, y el promedio en la radiografia final

fue de 74.20 con una desviacion de 2.58 grados, indicando estadisticamente
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que no hay diferencia significativa (p>0.05). Se demostro que no existe

diferencia significativa entre los 3 grupos . ( tablas 7y 9, grafica 4).

ARCO MANDIBULAR (AM}:

El promedio que se obtuvo fue de 31.83 grados con una desviacion estandar
de 5.30 grados en el grupo 1 al inicio del estudic y la media al final del
tratamiento fue de 30.33 grados con una desviacion estandar de 4.32 grados
No se detecto6 diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).

En el segundo grupo la media fue de 29.6 grados con una desviacion
estandar 3.28 grados en la radiografia inicial y en la radiografia final se
encontré un promedio de 30.8 grados con una desviacion estandar de 2.77
grados, por lo tanto no existe diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).
Estadisticamente no existe diferencia significativa entre los 3 grupos
(p>0.05) (tablas 7 y 9, grifica 6). Los resultados indican leve antero-

rotacién mandibular en el grupo 2 y leve postero-rotacion mandibular en el

grupo 1.

INCLINACION DEL PLANO MANDIBULAR (PM):
El plano mandibular al inicio del estudio del grupo 1 presentaba un

promedio de 37.66 grados. Al final del estudio la media fue de 37.5 grados
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con una desviacion estandar de 2 73 grados, por lo que no existe diferencia
significativa entre el pre y el post tratamiento (p>0.05); (tabla 1).

El promedio para ¢l grupo 2 al micio fue de 33 .4 grados con una desviacion
estandar de 3.43 grados y al final del tratamiento la media fue de 34 4
grados con una desviacion estandar de 1.81 grados. No se detecto diferencia
significativa entre el pre y el post tratamiento del grupo 2 (p>0.05) ; (tabla
1).

Se observé que en comparacion entre los 3 grupos no existe diferencia
significativa ni pre tratamiento, ni post tratamiento (p>0.05); (tablas 7y 9,
grafica 7).

Entre el grupo 1 y el grupo 2 al inicio del estudio no se encontrd diferencia
significativa (p>0.05), no asi al final del tratamiento donde si existe
diferencia significativa (p<0.05); (tabla 8) La comparacion del pre y el post

tratamiento del grupo 2 indica una postero- rotacion mandibular.

INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL (PO):

El promedio para el grupo 1 en la radiografia inicial fue de 20.66grados con
una desviacion estandar de 2.65 grados, mientras que en la radiografia final
se obtuvo una media de 19.16 grados con una desviacién estandar de 4.66

grados, por lo lanto no existe diferencia significativa (p>0.05), (tabla 1).
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Para el grupo 2 se obtuvo un promedio de 18.8 grados con una deswviacion
estandar de 5.16 grados al imicio del tratamiento y 19.2 grados con una
desviacion estandar de 2.94 grados al final del tratamiento, por lo que no
existe diferencia sigmficativa (p>0.05); (tabla 1).

Se demostro que no existe diferencia significativa entre el grupo 1, el grupo
2 yel grupo 3 ( tablas 7 y 9, grafica 8) El efecto del anclaje extraoral
provoca una leve modificacion del plano oclusal, con un movimiento en
sentido de las manecillas del reloj en el grupo tratado con el headgear de

Cervera y en sentido anti-horario en ¢l grupo con headgear cervical.

INCLINACION DEL PLANO PALATAL (PP):

Para el grupo 1 en e! pre tratamiento se encontro un promedio de -1.66
grados con una desviacion estandar de 2.67 grados, mientras que en el post
tratamiento la media fue de - 41 grados con una desviacion de 1.62 grados,
por lo que no se obtuvo diferencia significativa (p>0.05). Al inicio de la
terapia en el grupo 2 se obtuvo upa media de —9 grados con una
desviacion estandar de 2.9 grados, al final del estudio el promedio fue de -.6
grados con una desviacion estindar de 3.6 grados, por lo tanto no se

encontro diferencia significativa (p>0.03); (tabla 1).
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Estadisticamente no se detecto diferencia significativa entre el grupo 1, el
grupo 2 y el grupo 3 (p>0.05); (tablas 7 y v, grafica 9).
Los resultados anteriores indican una minima postero-rotacion del plano

palatal.

ODI:

El promedio para el grupo 1 antes de la aplicacion del aparato fue de 73.8
grados con una desviacion estandar de 5.56 grados; después de la
colocacion del aparato el promedio fue € 71.5 grados con una desviacion
estandar de 4.46 grados, por lo tanto no existe diferencia significativa
(p>0.05) Para el grupo 2 la media al inicio del tratamiento fue de 74.8
grados c¢on una desviacion estandar de 2.77 grados , y al final el promedio
obtenido fue de 72 grados con una desviacion estandar de 3.53 grados
demostrando que no existe diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).
Estadisticamente no se encontrd diferencia significativa entre los 3 grupos
(p>0.05); (tablas 7 y 9, grafica 10). Lo anterior indica una relacion vertical

maxilo-mandibular normal con tendencia a crecimiento hiperdivergente
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ALTURA DEL MAXILAR SUPERIOR (AMS):

Para el grupo 1 al inicio se¢ obtuvo un promedio de 57 grado con una
desviacion estandar de 1.26 grados, mientras que al final el promedio fue de
57.33 grados con una desviacién estandar del.03 grados , por lo tanto no
se encontrd diferencia significativa (p>0.05); (tablal).

Para el grupo 2 en la radiografia inicial se obtuvo un a media de 55.4 grados
con una desviaciéon de 2.07 grados , y en la radiografia final la media fue
de 57.2 grados con una desviacion estandar de 2.28 grados , demostrando
que no hay diferencia significativa (p>0.05). En comparacién entre los 3
grupos no se detectd diferencia stgnificativa. (tablas 7y 9, grafica 11),

Los resultados indican un aumento leve no significativo, de la altura del
maxilar superior mayor en el grupo 2 que en el grupo 1, por el efecto de la

placa XC.

ALTURA FACIAL INFERIOR (AFI):

Para el grupo 1 en la radiografia inicial se obtuvo una media de 43.66
grados con una desviacion estandar de 2.25 grados, y en la radiografia
final el promedio fue de 44.50 grados con desviacién estandar de 2.34
grados, por lo tanto no se encontro diferencia significativa (p>0.05). En el

grupo 2 se obtuvo una media de 44 60 grados con una desviacion estandar



de 3.36 grados en ¢l pre tratamiento y un promedio de 46 grados con una
desviacion estandar de 2.82 grados en el post tratamiento, no
encontrandose diferencia signiticativa (p>0 05); (tabla 1).

En comparacion los 3 grupos, 2 con tratamiento y uno sin fratamiento no
mostraron diferencia significativa (p>0.5); (tablas 7 y 9, grafica 12).

Los resultados indican que con ambos tratamientos la altura facial inferior

se incrementa ligeramente.

ALTURA FACIAL TOTAL (AFT):

El promedio para ¢l grupo 1 pre tratamiento fue de 63.5 mm con una
desviacion estandar de 423 mm; al final del tratamiento la media fue de
62.83 mm con una desviacion estandar de 3.97 mm, por lo tanto no se
encontrd diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).

Para el grupo 2 ¢l promedio al inicio del estudio fue de 65.6 mm con una
desviacion estandar de 4.39 nun, mientras que al final del estudio ta media
fue e 66.66 mm una desviacion estandar 2.70 mm, por lo tanto no se detectéd
diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).

Estadisticamente no se encontré diferencia significativa entre los 3 grupos.

(p>0.05);, (tablas 7 y 9, grafica 15). La comparacion entre ambos
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tratamientos indican una disminucion leve de la altura facial total en el

grupo 1 y un aumento leve en el grupo 2.

POSICION DEL MOLAR SUPERIOR (POM):

En el grupo | se encontro una media de 17 mm al 1nicio con una desviacion
estandar de 2.60 mm, mientras que al final del estudio la media fue de 16.5
con una desviacion estandar de 4.37mm. No se encontré diferencia
significativa (p>0.05); (tabla 1).

La media en el grupo 2 pre tratamiento se encontré 13.00 mm con una
desviacién estandar de 3.16 mm, y en el post tratamiento fue de 13.6 mm
con una desviacion estandar de 3.84 mm , por lo que no se encontré
diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).

No se encontr¢ diferencia significativa entre el grupo | y el grupo 2
(p>0.05); (tablas 6 y 8). Esta medida indica que el molar superior se
distaliz6 ligeramente en el grupo 1 y en el grupo 2 el movimiento del molar
a mesial fue minimo.

Se detecté diferencia significativa entre los 3 grupos al inicio del
tratamiento p= .040<.050): (tabla 7, grafica 16).

Al final del tratamiento entre los 3 grupos no se detecté diferencia

significativa (p>0.05); (tabla 9, grafica 16).



En sentido vertical en relacion al plano palatal la molar se extruyd 1.58 mm
en el grupol, | mm en el grupo 2 y .4 mm en el grupo 3 a los 7 meses de
tratamiento. Estos resultados indican que en el grupo tratado con el
headgear cervical, el molar superior se extruyé mas que en el grupo tratado
con el headgear de Cervera, lo que provoca una leve postero-rotacion

mandibular.

OVERBITE (OVE):

Para el grupo 1 se obtuvo un promedio de 2.75 mm con una desviacion
estandar de 1.12 mm al inicio del estudio, al final del estudio se obtuvo una
media de 2.4} mm con una deswiacion estandar de .66 mm, por lo tanto no
se encontrd diferencia significativa (p>0.05). El promedio que se obtuvo en
el grupo 2 antes de la colocacion del aparato fue de 33 mm con una
desviacion estandar de 1.39 mm, y al final del tratamiento 2.8 mm con una
desviacion estandar de 1.09 mm; por lo tanto no existe diferencia
significativa (p>0.05); (tabla ).

Estadisticamente no se detectd diferencia significativa entre los 3 grupos.
(p>0.05). ( tablas 7 y 9, grafica 17). El cambio observado fue discreto en

ambos grupos e indica una disminucion de la sobremordida vertical.
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EJE INTERINCISAL (EI):

114.66 grados fue la media obtenida en el grupo 1 al inicio del estudio, con
una desviacion estandar de 8 23 grados y ¢l promedio obtenido al final del
estudio fue de 114.16 con una desviacion estandar de 11.8 grados , por lo
que no se detectod diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).

Para el grupo 2 al inicio del tratamiento se obtuvo un promedio de 122.8
con una desviacion estandar de 6.53 grados , mientras que al final del
tratamiento la media fue de 121.20 grados con una desviacion estandar de
849 grados, sin encontrarse diferencia significativa (p>0.05). (tabla 1,
grafica 18),

En comparacion los 3 grupos no mostraron diferencia significativa
(p>0.05).

Los resultados indican que el eje intertncisal disminuye ligeramente con

ambos tratamientos.

EXTRUSION DEL INCISIVO INFERIOR (EXI):

La media que se obtuvo en el grupo 1 pre tratamiento fue de 2.75 mm con
una desviacion estandar de 1.60 mm, mientras que la media post
tratamiento fue de 2.33 mm con una desviacion estandar de .40 mm, por lo

tanto no hubo diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).

39



Para el grupo 2 la media fue de 1.60 mm al inicio del estudio, y 1.90 mm al

final del estudio. No se enconrd diferencia significativa en el grupo 2,

(p>0.05); (tabla 1.

Estadisticamente no existe diferencia significativa entre los 3 grupos.

(tablas 7 y 9, grafica 19).

Lo anterior indica extrusion leve del incisivo inferior en el grupo tratado

con el headgear de Cervera, sin ser ésta significativa.
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DISCUSION DE RESULTADOS

La aplicacion de las fuerzas extraorales en pacientes clase I
esqueletica es fundamental ya que redirige el crecimiento del maxilar
superior. De acuerdo a los resultados obtenidos, la utilizacion de la traccion
baja, headgear cervical o headgear de Cervera, no provocé cambios
significativos de la dimension vertical.

La convexidad se redujo en los grupos con tratamiento 1y 2 vy
aumento en el grupo control en un periodo de 7 meses; estos resultados
coinciden con Boecler y cols.” (1989) que mencionan que el punto A es
reducido en pacientes tratados con headgear cervical y en los pacientes no
tratados se desplaza adelante.

Después de 7 meses de tratamiento, no se encontré diferencia
significativa entre los 3 grupos en la altura facial total, por consiguiente la
cara no fue elongada; no coincidiendo con la afirmacién de Van BeeK, H.
(1984)", que menciona que las mecanicas para corregir la clase II, en
especial la traccion cervical tiende a elongar la cara.

Cook vy cols."” (1994), concluyen que con el headgear cervical no

hay extrusion molar m postero-rotacion mandibular; los resultados
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demuestran que después del tratamiento el plano mandibular antero-roté
ligeramente en el grupo 1 y postero-roto en el grupo 2

Los resultados indican que las alturas facial anterior y posterior
aumentaron, sin presentar cambios significativos en la altura facial total,
como lo menciona Hyun Lee y Cha®(1996)

Se demostré como lo afirma Cervera'' (1973), que con el headgear
con la placa XC, el maxilar inferior se desliza libremente sin traba
mecanica. En los pacientes tratados con ¢l headgear de Cervera (placa XC),
el punto B se desplazé adelante .

El overbite se redujo en los 3 grupos debido a la intrusion de los
incisivos, aumentando la altura facial anterior y posterior, asi como lo
describe Sauer y cols..”” (1981).

En pacientes tratados con el headgear cervical, Ricketts” (1960),
encontrdo el doble de distalizacion del primer molar superior de la
encontrada por O'Reilly™ (1993) en un perfodo de 2 afios. Los resultados
demuestran distalizacion y desplazamiento inferior del primer molar
superior en un periodo de 7 meses, similar a la reportada por O’ Reilly® en
2 ainos con el headgear cervical y movimiento minimo a mesial con el

headgear de Cervera.
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CONCLUSIONES

Es importante mencionar que el éxito del tratamiento depende en
gran parte de la cooperacion del paciente. En particular, los pacientes de
este estudio cooperaron satistactoriamente con el uso de los respectivos

aparatos, lo cual se refleja en los resultados.

De acuerdo a los resulttados clinicos y estadisticos se concluye en
este estudio, que la utilizacién del headgear cervical o el headgear de

Cervera con fuerza ortopédica, no modifican la dimension vertical .

Para finalizar se reconoce que ambos aparatos ortopédicos tienen la
misma finalidad, corregir la clase II esquelética y no ocasionan cambios
verticales significativos en pacientes en crecimiento, normo o0

braquifaciales, en un periodo de 7 meses.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados de este estudio se sugieren las siguientes

recomendaciones;

Continuar con esta linea de investigacion de crecimiento y desarrollo
con tratamiento ortopédico por periodos de tiempo mas prolongado
(aproximadamente 2 afios), para lograr la correccion esquelética tomando
en cuenta la edad osea y determinar la presencia de cambios verticales y de

la oclusion al final del tratamiento.

Se recomienda el uso del mddulo de tiempo electrénico , para

determinar el niimero real de horas que ¢l paciente utiliza el aparato.

Comparar grupo de pacientes normofaciales, braquifaciales con

dolicofaciales y determinar si existen cambios verticales entre dichos

grupos.
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Forma de Consentimiento

Estoy consciente que todos mis registras (fotografias modelos de estudio,
radiografias) son propiedad del Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de Nuevo Ledn y estos serviran para un estudio sobre el
crecimiento del maxilar superior con el uso del headgear cervical o del
headgear de Cervera, evaluando los cambios verticales a nivel de maxilares
y de la oclusion, realizado por la Dra. Mima E. Molina Salinas . Estos
registros podran usarse para la publicacion en revistas para fines educativos
y cientificos .

Estoy de acuerdo con lo anteriormente escrito.

Nombre del paciente:

Nombre de la persona responsable:

Parentesco:
Fecha:

Firma:

A
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS

NOMBRE

EDAD

SEXO [MASC FEM

FECHA COLOCACION HEADGEAR

HORAS QUE LO UTILIZA

INICIO TX

7 MESES

Convexidad

Profundidad facial

Profundidad del maxilar superior

Eje de crecimiento

Eje facial

Inclinacion del arco mandibular

Inclinacion del plano mandibuiar

inclinacién del plano oclusal

Inclinacion del plano palatal

ODI

Altura del maxilar superior

Altura facial inferior

Altura facial posterior

Altura facial anterior

Attura facial total

Posicién de primer molar superior

Sobremordida vertical

Eje interincisal

Extrusion de incisivo infenor




HOJA DE CAPTACION DEL TIEMPO

NOMBRE:

EDAD:

COLOCACION HEADGEAR :

| FECHA de INICIO:

MES:

DiA

NOCHE

LUNES

MARTES

MIERCOLES

"JUEVES

' VIERNES

SABADQ

DOMINGO

LUNES

'MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO
| 2
' DOMINGO

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

| SABADO

DOMINGO

B W

| LUNES
' MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

 DOMINGO
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ABREVIATURAS

Ba-Basion

Cf-Central face. Interseccién de vertical pterigoidea con el plano de
Frankfort.

Dc-Centro del cuello del condilo.
Fh -Plano de Frankfort.
Go-Gonion.

Gn-Gnation.

Na-Nasion.

Or-Orbitale.

Pm-Suprapogonion.
Po-Pogonion.

Po-Porion.

Pt-Union de fosa pterigopalatina y agujero redondo mayor.

Si-Silla.

Xi-Centro de la rama mandibular.
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Tabla # 1:Estadisticas descriptivas por grupo y total.
T1- Pre tratamiento
T2- Post tratamiento

Report
GPO CONTA1 CONT2 PFAT1 PFAT2 PMST1
100 N 6 6 é 6 6
Mean 7 3333 6 0833 86 3333 86.1667 93 5000
Std. Deviatron 2.2730 23327 2 2509 21370 37283
Minimum 400 3.00 82 00 84 00 89 0D
Maxirnum 10.50 950 88 Q0 83 00 99 00
200 N 5 5 5 5 5
Mean 6 1000 5.2000 84.8000 85 8000 80 8000
Std. Deviation 14318 13038 3.1145 36332 3.5637
Minimum 450 400 80 Q0 8100 86 00
Maximum 8.00 7 00 88 00 91.00 86 00
3.00 N 6 6 6 6 6
Mean 6 0000 6 4167 84 5000 84 8333 88 5000
Std. Deviatron 2.0000 2 2895 1.8708 1.8348 3.2711
Mintmum 4.00 400 82.00 83 00 85 00
Maximum 800 950 87 00 87 00 84 00
Total N 17 17 17 17 17
Mean 6.5000 59412 85.2353 85.5882 81.2341
Std. Deviation 1.9445 2 0069 24117 2.4764 37377
Minimum 400 3.00 80 00 §1.00 85 00
Maximum 10 50 9 50 88 00 91 00 83 00
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Report

GPO PMST2 ECT1 ECT2 EFT1 EFT2
100 N 6 6 6 6 8
Mean 92 1667 753333 75 1667 87 1667 86 5000
Std Deviation 37639 8165 21370 27142 20738
Minimum 87.00 74 00 73 00 84 00 84 .00
Maximum 98.00 76 00 79 00 90 00 89 00
2.00 N 5 5 5 § 5
Mean 91 4000 73 6000 74 2000 86.6000 85 8000
81d. Deviation 3 2863 38471 25884 31305 2.3875
Minimum 86 00 69 00 7100 82 00 82.00
Maximum 94 00 79.00 77.00 90.00 88.00
3.00 N 8 8 6 6 6
Mean 90 5000 72.6667 74.6667 87 8333 88 1667
Std. Deviatien 2.6646 4.1312 5.0485 33116 3.9707
Minimum 86 00 67 00 67 00 84.00 85 00
Maximum 93 00 78 00 80 00 383 00 85 00
Total N 17 17 17 17 W
Mean 913529 73.8824 74 7058 87.2353 86.8824
Std. Dewiation 3.1413 3.2573 3.3497 2 9054 2 9556
Minimum 86 00 67 00 67.00 8§2.00 82.00
Maximum S8 00 7900 80.00 93.00 85 00




Report

GPO AMT1 AMT?2 PMT1 PMT2 POT1
100 N 6 6 3] 6 6
Mean 318333 30 3333 37 6667 37 5000 20 6667
Std Deviation 53072 4 3205 30111 27386 26583
Minimum 2500 26 00 3300 36 00 17 00
Maximum 40 00 37 00 42 00 43 00 24 00
200 N 5 5 5 5 5
Mean 29 6000 30 8000 334000 34.4000 18 8000
Std. Deviation 3.2863 27749 34351 18166 51672
Minimum 27 00 28 00 30 00 3200 11 00
Maximum 3500 3500 3800 36.00 24 00
3.00 N 6 6 (S 6 6
Mean 31.3333 32.0000 32 6667 33 6667 19.1667
Std. Deviation 3.6148 4 9800 4 9666 57504 31252
Minimum 27.00 27 0C 26 00 26 00 1300
Maximum 36 00 40.00 41 00 43 00 21.00
Tata) N 17 17 17 17 17
Mean 31 0000 31.0588 34 6471 352353 19 5882
Std. Deviation 4.0620 40073 4.3437 4.0702 3.5542
Minimum 25.00 26 00 26.00 26.00 11.00
Maximum 40.00 40.00 42 00 43.00 24 00




Report

GPO POT2 PPTH PPT2 QDIT1 opIT2
100 N 6 6 8 6 6
Mean 19 1667 -1 6667 - 4167 73.8333 71.5000
Std Deviation 4 6655 26771 16253 5 5648 4 4609
Minimum 12 Qv -5 00 -300 66 00 63 00
Maximum 24 00 300 150 79 00 76.00
2.00 N 5 5 5 5 5
Mean 19 2000 - 9000 - 6000 74.8000 72 0000
Std. Deviation 2 9466 25593 3.6468 27749 35355
Minimum 15 00 -4 00 -5 00 7200 66 00
Maximum 22.00 300 300 79.00 7500
3.00 N 6 6 6 8 6
Mean 19 8333 -.8333 -11667 77 3333 76 8333
Std. Deviation 3 0605 1.9408 1.9408 51251 62102
Minimum 17 00 -3 00 =400 68 00 67 00
Maximum 24 00 2.00 100 8300 83 00
Total N 17 17 17 17 17
Mean 19.4118 -1 %471 -7353 75.3529 73.5294
Std. Deviation 34652 2.2828 23326 47162 5.2692
Minimum 12 00 -5.00 -5 00 66.00 63.00
Maximum 24 Q0 3.00 3.00 83.00 83 00
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Report

GPO AMST1 AMST?2 AFTITH AFIT2 AFPTA
100 N 8 6 8 6 6
Mean 57 0000 57 3333 43 6667 44 5000 74 0000
Std. Dewviation 12649 10328 22509 23452 7 4565
Minimum 5500 56 00 40 00 4100 63 00
Maximum 59 00 5300 46 00 48 00 84,00
200 N 5 5 5 5 5
Mean 55.4000 57 2000 44 6000 46 0000 76.8000
Std Deviation 20736 2 2804 33615 28284 6 6106
Minimum 54 00 55.00 4100 43 00 70 00
Maximum 59.00 8100 49 00 49.00 85 00
3.00 N 6 6 6 6 6
Mean 55 8333 56 3333 41.5000 41 1667 74.8333
Std Deviation 1.3282 1 5055 59917 5.2313 3 2506
Minimum 54 00 56 00 32.00 33.00 70 00
Maximum 58 00 59 00 48 00 46 00 80.00
Total N 17 17 17 17 17
Mean 56.1176 56.9412 43.1765 43.7647 751176
Std. Deviation 16156 1.5896 41718 4 0702 57433
Minimum 54.00 55.00 3200 33.00 63.00
Maximum 59.00 61 00 48.00 49 00 85.00
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Report

GPO AFPT2 AFATI AFATZ AFTTH AFTT2
100 N 6 & 6 6 6
Mean 75 0000 115 8333 118 8333 63 5000 62.8333
Std. Dewviation 8 2704 59133 9.0425 4 2308 3 9707
Minimum 62 00 108 00 111 00 56 00 5500
Maximum 87 00 125 00 135 00 67 00 66 00
2.00 N 5 S 5 5] 5
Mean 79 2000 116 0000 118 6000 65 6000 66 6000
Std. Dewsation £ 1400 36742 54129 4 3932 27019
Minimum 72 00 110 00 110 00 60 00 63.00
Maximum 87 00 120.00 124 00 70 00 70.00
3.00 N 6 6 6 6 6
Mean 74 8333 112 1667 114.8333 66 3333 64 8333
Std. Deviation 2.6394 20412 14720 3.1411 2 4833
Minimum 7100 110 00 112 00 62 00 61 00
Maximum 78 00 116 00 116 00 7100 68.00
Total N 17 17 17 17 17
Mean 76.1765 114 5882 117 3529 65.1176 64.6471
Std. Deviation 6.0852 4.3597 6.1027 3.8872 33343
Minimum 62.00 108 00 110 00 56 00 5500
Maximum 87.00 125.00 135 00 7100 70 00




Report

GPO POMTA1 OPMT2 OVETA1 QVET2 EIT1
100 N 6 5 ) 6 6
Mean 17 0000 16 5000 2 7500 2 4167 114 6667
Std Deviation 26077 4 3704 1.1292 5646 8 2381
Minimum 14 00 900 200 200 104 00
Maximum 2100 2100 500 3.50 126.00
200 N 5 5 5 5 5
Mean 13 0000 136000 3 3000 2 8000 122 8000
Std Deviation 31623 3 8471 13964 1 0954 6 5345
Minimum 8 00 700 200 100 112 00
Maximum 16 00 17 CO 5.00 350 129 00
3.00 N 6 6 6 6 &
Mean 14 0000 14 0000 3 0000 2 2506 125 3333
Std. Deviation 14142 2 2804 17029 13323 15.8081
Minimum 1200 10 OC 50 00 109 0C
Maximum 16.00 16 00 500 400 146 00
Total N 17 17 17 17 17
Mean 14 7647 14 7647 3.0000 2 4706 120.8235
Std. Deviatian 2.8838 3.6147 1.3578 1.0227 11 5771
Minimum 800 7.00 50 .00 104.00
Maximum 21 00 2100 5.00 4.00 14600




Report

GPO EIT2 EXITA Ex T2
100 N 6 3 6
Mean 114 1667 27500 2 3333
Std Dewviation 11 8223 16047 4082
Minimum 100 Q0 50 200
Maximum 127 00 500 300
2.00 N 5 5 5
Mean 121 2000 1.6000 19000
Std Deviation 8 4971 14748 1.1937
Minimum 113 00 100 00
Maximum 133 00 250 300
3.00 N 6 6 6
Mean 123 6667 2 1667 1.5000
Std. Deviation 12 8789 19408 1 0954
Minimum 111 OC 00 .00
Maximum 140.00 500 300
Total N 17 17 17
Mean 119.5882 2 2059 19118
Std Deviation 11 4731 16589 9558
Minimum 100 00 -1.00 00
Maximum 140 00 5.00 3.00
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Tabla # 2: Mann-Whitney (comparacion de pre vs post tratamiento)
Si Asymp. Sig. es menor de 0.05 hay diferencia significativa.

Test Statistics®

CONT1 PFAT1 PMST 1 ECTA EET]
Mann-Wh tney U 719 00D 140 500 137 00D 129000 | 3129 500
Wilcoxon W 272 000 293 500 290 000 282 000 282 500
Z - 889 ~139 - 260 -538 - 520
Asymp Sig (2-talled) 374 889 795 590 603
Exact Sig. [2(1 tailed 394 892" 812’ 610° 610°
| 519)]
Test Statistics®?
AMT1 PMT1 POT1 PPT1 ODIT1
Mann-Whitney U 144 500 133.000 137 500 126 500 | 112500
Wilcoxon W 207500 | 286000 | 290500 | 279500 | 265500
z 000 - 399 -243 -624 1108
Asymp. Sig_(2-talled) 1000 690 808 532 268
Exact Sig [2*(1-tailed a a a a a
10 54
Sig) 00 708 812 540 274
Test Statistics®
AMSTA AFTITA AFPTA AFATA AFTT
Mann-Whitney U 704 500 | 131000 | 124000 | 104 500 730 500
Wilcoxon W 257500 | 284000 | 277000 | 257500 | 283500
Z 1410 - 468 -708 -1.383 -.485
Asymp_5ig_(2-talled) 159 640 479 167 627
g:‘:;‘ Sig. [2*(1-1ailed 470° 658" 496 170 634°
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Test Statistics®

Sig.}]

POMT1 OVET1 ET1 EXT1
Mann-Whitney U 135 500 116 000 133 500 134 500
Wilcoxon W 288.500 269 000 286.500 287 500
Z 313 - 998 380 - 350
Asymp. Sig. (2-talled) 754 318 704 726
Exact Sig. [2*(1-talled 760a 339a 708° 73 Tia

a Not corrected for ties.

b. Grouping Variable. tempa

Tabla # 3: Mann-Whitney (comparacion pre vs post tratamiento)

grupo 1

Si Asymp. Sig. es menor de 0.05 hay diferencia significativa.

Test StatisticsP
CONT? PFAT1 PMST1 ECTH EFTT
Mann Whitney U 12 000 17 000 14.500 13 500 16.000
Wilcoxon W 33 000 38.000 35.500 34 500 37 000
Z - 971 - 163 - 563 - 744 -.326
Asymp Sig (2-tailed) 332 871 573 457 744
Exact Sig [2*(1-tailed a a a a 2
i 394 7l 589 818
Sig )] 93 485
Test Statistics®
AMT1 PMT1 POT1 PPT1 ODIT1
Mann-Whitney U 15 000 14 500 16 000 10.500 15 000
Wilcoxon W 36 000 35 500 37 000 31 500 36.000
Z 486 B3 -.324 -1.212 -.485
Asymp Sig (2-tailed) 627 567 746 226 628
Exact Sig. [2*(1-tailed a a a a a
ﬁ@ i 699 589 818 240 69%
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Test Statistics?

AMST1 AFTIT? AFPT1 AFAT1 AFTTY
Mann-Whitney U 15 500 15 000 16 500 17 000 12 500
Wilcoxon W 36 500 36 000 37 500 38 000 33 500
4 - 447 - 488 244 - 161 -890
Asymp Sig. (2-talled 855 625 810 872 373
E"‘;?]t big [F{all=a 699 699 g18° 937" 3047

Test StatisticsP

POMT1 OVET1 EIT1 EXIT1
Mann-Whithey U 17 500 14 000 17 500 15.500
Wilcoxan W 38.500 35 000 38 500 36.500
Z -.081 -689 -.080 -417
Asymp Sig. (2-tailed 935 .491 936 B77
gfga?]‘ 31 [21Triied 937 589° 937" 699°

a Not corrected for ties.
b Grouping Varable tiempo

Tabla # 4: Mann-Whitney (comparacion pre vs post tratamiento):
grupo 2
Si Asymp. Sig. es menor de 0.05 hay diferencia significativa.

Test Statistics?
CONT1 PFAT1 PMST1 ECT1 EET]
Mann-Whitney U 7 500 10 500 9.500 10 000 10.500
Wilcoxon W 22 500 25500 24 500 25 000 25.500
Z -1 057 -424 - 638 -525 -422
Asymp Sig. (2-talled 290 871 523 .5399 673
Exact Sig [2*(1-talled a a a a a
Sig J] 310 690 548 680 690
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Test Statistics®

AMT1 PMTA POT1 PPT1 ODIT1
Mann-Whitney U 8 500 9500 12 000 12 000 7 500
Wiicoxon W 23 500 24 500 27.000 27 00C 22 500
Z -.846 -£32 - 106 -10% -1 054
Asymp Sig (2-taiied) 398 527 916 916 292
Exact S1g. [27(1-tailed 421° 548° 1 000° 1 000® 310°
Sig )]

Test Statistics?

AMST1 AFTIT1 AFPT1 AFAT1 AFTTH
Mann-Whitney U 5 000 8 500 g 500 6.500 11 C0O
Wilcoxon W 20 000 23.500 24 500 21500 26 000
Z -1 596 - 849 -629 -1.277 -.319
Asymp Sig. (2-tailed) 110 .396 .530 202 750
Exact 81g. [2*(1-tailed 151° 421° 548 575 e
Sig.)l

Test Statistics®

POMT1 OVET1 EiT1 EXIT1
Mann-Whitney U 10 500 11 000 11 000 10.000
Wilcoxon W 25 500 26.000 26 000 25.000
Z -424 318 =316 -541
Asymp. Sig (2-tatled) 671 750 752 .58¢
g:‘g“";]‘ Sig. [2(1-1alled 690° 841° 841 690"

a Not corrected for ties.

b Grouping Vanable: tiempo
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Tabla # 5: Mann-Whitney (comparacién pre vs post tratamiento):

grupo 3
Si Asymp. Sig. es menor de 0.05 hay diferencia significativa.

Test Statistics?

CONT1 PFAT1 PMET1 ECT1 EFT1
Mann-Whitney U 15 500 16 000 14 500 13 000 17.500
Wilcoxon W 36 500 37 000 35.500 34 000 38 500
Z - 408 - 326 -563 - 806 - 081
Asymp. Sig (2-tailed) 684 744 573 420 936
Exact Sig [2*(1-tailed a a a 2 a
99 818 } 485 937
Sig )] 6 589 85 3
Test Statistics®
AMT1 PMT1 POT1 PPT1 QDIT1
Mann-Whitney U 18.000 15 000 17.500 16.500 17 000
Wiicoxon W 39 000 36.000 38.500 37 500 38 000
4 000 -484 -.081 -.247 -162
Asymp. Sig. (2-tailed) 1 000 629 936 805 871
Exact Sig [2*(1-talled 00> 99® 372 18> a
i ] 937
Sig)] 1.000 6 937 8 a3
Test Statistics®
AMSTA AFT T1 AFPT1 AFATY AFTT
Mann-Whitney U 15.000 16 500 17.500 6 500 12 500
Wilcoxon W 36 000 37 500 38.500 27 500 33 500
Z - 502 -.242 - 081 -1.902 - 889
Asymp. Sig (2-tailed) 616 809 936 057 374
g";;]t g [Ei-miled 699° g18” 937" 065" 394>
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Test Statistics?

|sig )]

POMT1 | OVETA ET” EX T1
MannWh tney U 16 000 12 500 16 060 75 500
Wilcoxon W 37 000 33.500 37 000 36 500
z .326 . 890 -320 - 405
Asymp. Sig. {2-talled) 744 373 749 686
el Sig, jegLealis 818° 394° 818" 699°

a Not corrected for ties.

b. Grouping Vanable: tiempo

Tabla # 6: Mann-Whitney (comparacién de grupos 1y 2: pre

tratamiento)
Si Asymp. Sig. es menor de 0.05 hay diferencia significativa.
Test Statistics?
CONT1 PFAT1 PMST1 ECT1 EFT1
Mann-Whitney U 10.000 10 000 10.000 8 500 13.000
Wilcoxon W 25000 25.000 25 000 23 500 28 000
Z -917 -.930 -919 4212 -370
Asymp. Sig (Z2-tailed) 359 352 .358 226 711
Exact Sig. [2*(1-talled 496° 426° 429° 047" 7g9°
Sig )i
Test StatisticsP
AMT1 PMT1 POT1 PPT1 ODIT1
Mann-Whithey U 11 500 5 000 13500 11.000 13 000
Wilcoxon W 26.500 20000 28 500 32.000 34 000
z -643 1.847 -278 -734 - 369
Asymp Sig. (2-tailed) 520 065 781 463 712
g:‘;“)’; olg [ ldalied 537° 082° 792° 537° 792°
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Test Statistics?

a Not corrected for ties,
b. Grouping Varnable GPO

AMST1 AFTITA AFPT1 AFAT1 AFTT1
Mann Whitney U 6 500 12 500 11 500 12 500 12 500
Wilcoxon W 21 500 33 500 32 500 33 500 33.500
Z -1612 - 460 -.640 - 459 -.480
Asymp Sig (2-tailed) 107 646 522 647 646
Bk A dalled 126° 662" 537° 662" 662°
Sig )]
Test Statistics?
POMT1 OVET1 EIT1 EXIT1
Mann-Whitney U 4 500 12 500 6 500 10.000
Wilcoxon W 123 500 33 500 27.500 25.000
Z -1 930 - 473 -1 559 -.937
Asymp. Sig (2-tailed) .054 636 119 .349
Exact Sig. [2*(1tailed a a a a
. i 662 126 429
Iﬁg il 082

Tabla # 7: Analisis de Varianza de los tres grupos: pre tratamiento

ANCVA
Sum of
Squares df Mean Square F 8ig
CONTY1  Between Groups 6 467 2 3.233 838 453
Within Groups 54 033 14 3 860
Toal 60 500 16
PFAT1 Between Groups 11425 2 5713 880 .400
Within Groups 81633 14 5.831
Total 93 059 16
PMST1 Between Groups 49 729 2 24 865 2.003 A72
Within Groups 173 800 14 12 414
Total 223529 16
ECT1 Between Groups 21 898 2 10.949 1.037 380
Within Groups 147 867 14 10.562
Total 169 765 16
EFT1 Between Groups 4192 2 2.096 224 802
Within Groups 130 867 14 9.348
Total 135 059 16
AMTA1 Between Groups 14 633 2 7317 411 671
Within Groups 249 367 14 17.812
Total 264 000 16
| PMTA Between Groups 86 016 2 43 008 2789 096
within Groups 215 867 14 15 419
Total 301 882 16
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ANOVA

Sum of
Squares df Mean Square F S'L

POT1 Between Groups 11 151 2 5 576 409 672
Withm Groups 180 967 14 13640
Total 202 118 16

PPT1 Between Groups 2516 Z 1258 218 .807
Within Groups 80 867 14 5776
Total 83 382 16

ODITY Between Groups 38 916 2 19 458 859 445
Within Groups 316 967 14 22.640
Total 355 882 16

AMST1 Between Groups 7731 2 3 866 1590 239
Within Groups 34 033 14 2.431
Total 41 765 16

AFTIT1  Between Groups 28 437 2 14219 796 470
Within Groups 250.033 14 17 860
Total 278.471 16

AFPT1 Between Groups 22 131 2 11 066 306 741
Within Groups 505.633 14 36117
Total 527 765 16

AFAT1 Between Groups 54 454 2 27 225 1527 251
Within Groups 249 667 14 17 833
Total 304 118 16

AFTT1 Between Groups 25.731 . 12.866 834 455
Within Groups 216 033 14 15 431
TJotal 241 765 16

POMT1  Between Groups 49 059 2 24.529 4.088 040
Within Groups 84 000 14 6 000
Total 133 059 16

QVETA1 Between Groups 825 2 412 201 820
Within Groups 28 875 14 2048
Total 29 500 16

EIT1 Between Groups 369.004 2 184 502 1455 267
Within Groups 1775.467 14 126.819
Total 2144 471 16

EXITA Between Groups 3.621 2 1.811 0627 548
Within Groups 40 408 14 2.886
Total 44 029 16 |

POMT1
Tukey HSD?®

Subset for alpha ~ 05
GPQ N 1 2
200 5 13 Q000
360 6 14 0000 14 0000
100 6 17 Q000
Sig 776 136

Means for groups 1n homogeneous subsets are displayed
a Uses Harmonic Mean Sample Sze =5 625

b The group sizes are unequa The harmoni¢c mean of the
group szZesisused Type efror levels are not guaranteed
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Tabla # 8: Mann-Whitney (comparacion de grupos 1y 2: post
tratamiento)
Si Asymp. Sig. es menor de 0.05 hay diferencia significativa.

Test Statistics®
CONT1 PFAT1 PMST1 ECT1 EFT1
Mann-Whitney U 11 500 14 500 14 500 13 000 12 000
Wilcoxon W 26 500 29500 2% 500 28 000 27 000
Z -652 -.093 - 092 - 368 -.559
Asymp Sig. (2-tailed 514 926 926 713 576
g;a%t Slg- [RreTalled 537" 931° 931 762° 562"
Test Statistics
AMT1 PMT1 POT1 PPT1 OoDIT1
Mann-Whitney U 12.000 3000 13.500 13.5600 13 000
Wilcoxon W 33.000 18 000 28 500 34 500 34.000
z -.550 -2 304 =277 =275 =375
Asymp Sig (2-tailed 582 .021 782 783 708
Exact Sig [2*(1-tailed 662" 030* 7g2° 799° 790°
Sig )]
Test StatisticsP
AMSTA AFTIT1 AFPT1 AFAT1 AFTT1
Mann-Whitney U 11.500 11 000 10.500 14 000 6.000
Wilcoxon W 26 500 32 000 31.500 35.000 27 000
rd ~-B672 -751 -823 -183 -1.654
Asymp Sig (2-tailed 502 453 410 854 098
Exact Sig [2*(1-tailed a a a a a
537 537 i} |
L@Q i 3 42 931 26




Test StatisticsP

POMT1 OVET1 ETH EXT1
Mann-Whitney U 8 000 2 500 10 000 13 300
Wilcoxon W 23 000 30 500 31 000 28 500
Z -1290 1083 -919 - 284
Asymp Sig {2-tailed) 197 292 .358 777
g(ga:):]t Sig [27(1-talled a7 399° 426° 762°

a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: GPO

Tabla # 9: Analisis de Varianza de los tres grupos: post tratamiento

ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig
CONT1 Between Groups 4 225 2 2112 491 822
Within Groups 60 217 14 4 301
Total 64 441 16
PEAT1 _ Between Groups 5 651 2 2825 | 428 660
Within Groups 92.467 14 6 605
Total 98 118 16
PMST1 Between Groups 8.349 2 4175 3581 684
Within Groups 149 533 14 10 681
Total 157 882 16
ECT1 Between Groups 2.563 A 1281 101 904
Within Groups 176 967 14 12 640
Total 179 529 16
EFT1 Between Groups 16 631 2 8 316 .945 412
Within Groups 123133 14 8.795
Total 139765 16
AMTA Between Groups 8 808 2 4,404 .248 783
Within Groups 248.133 14 17 724
Total 256 941 16
PMT3 Between Groups 49 025 2 24513 1.589 239
Whthin Groups 216 033 14 15.431
Total 265 058 16
POT1 Between Groups 1651 2 825 061 941
Within Groups 190 467 14 13 605
Total 192 118 16
PPTA Between Groups 1817 P 909 .149 863
Within Grotips 85 242 14 6 089
Total 87 059 16
ODIT1 Between Groups 101 802 2 50 851 2.084 161
With n Groups 342 333 14 24 452
Total 444 235 18
AMST1 Between Groups 3475 2 1737 649 538
Within Groups 37 467 14 2676
Tota 40 841 16
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ANOVA

Sum of
Squares df Mean Square fF Sig
AFTIT1 Between Groups 68 725 2 34 363 2 450 122
Within Groups 196 333 14 14.024
Total 265.059 16
AFPTA Between Groups 64 837 2 32 419 .860 444
Withen Groups 527 633 14 37688
Total 592 471 16
AFAT1 Between Groups 59 016 2 29 508 769 482
Within Greups 536 867 14 38 348
Total 595 882 16
AFTT1 Between Groups 39016 2 18 508 1967 A77
Within Gtoups 138 867 14 9918
Total 4177 882 18
POMT1 Between Groups 28 359 2 14.179 1.099 360
Within Groups 180 700 14 12.967
Total 209 059 16
OVET1 Between Groups 852 2 426 375 684
Within Groups 15 883 14 1135
Total 16 735 186
EITH Between Groups 289 157 2 144 575 1.114 356
Within Groups 1816 967 14 128 783
Total 2106 118 16 ]
EXIT1 Between Groups 2 084 2 1.042 1.164 341
Within Groups 12 833 14 8§95
Total 14618 16
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