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RESUMEN

Mirna Elizabeth Molina Salinas.

Fecha de Graduacién: 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”.

Numero 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 oclusidon en pacientes clase II 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 tinico.?

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 encontré 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 correccidén de la maloclusion clase 11 esquelética por medios
ortopédicos y ortodonticos durante la etapa de crecimento y desarrolio del
imdividuo es fundamental, ya que busca la redireccion del crecimiento del
maxilar superior utilizando fuerzas extraorales y permitir que la mandibula
s¢ desarrolle normalmente con el fin de corregir las discrepancias

gsqueléticas y dentales.

Las fuerzas extraorales son utilizadas para la correccion de la
maloclusion clase II que, con frecuencia, se acompafia de una serie de
anomalias dentales, esqueléticas y neuromusculares por lo que es necesario
concentrar la accion mecanica ejerciendo  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 patron de erupcion v musculatura
perioral y una segunda fase de correccion ortodoncica propiamente dicha.

Una alternativa para la correccion de dicha maloclusion dentro de la



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

estudio los efectos relacicnados con el uso del headgear cervical.

El ciinico 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 traccion cervical, ya que si existe un patrén de crecimiento
vertical se agravaria el problema por el aumento de la dimension vertical,

ocasionando mordida abierta.

Este trabajo se propone demostrar que con la utilizacion del arco
extraoral de traccion cervical en pacientes en crecimiento, clase 1l
esquelética existen cambios verticales ; asi mismo determinar si los
cambios se deben solamente a la modificacion de la posicidn de fas molares

o realmente hay cambios en la morfologia esquelética.



OBJETIVOS:

Objetivo general:

Evaluar ia influencia del headgear cervical comparado con el headgear de

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

pacientes clase Il en crecimiento que acudieron a la Facultad de

Odontologia de la U AN.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 v 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 direccion de crecimiento entre pacientes
clase 1T tratados con headgear cervical, de Cervera y sin tratamiento.

5) Relacionar los objetivos anteriores
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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 observéd un ajuste del
hueso basal en sentido anteroposterior, mejoramiento del tono muscular en
la denticion dectdua. En el grupo de denticién mixta se cormigid Ia
maloclusion clase II con el headgear cervical. En ¢l grupo de denticién
permanente ¢l factor comin 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 maloclusién clase I hay diez
posibilidades de su correccion actuando sobre el maxiiar superior o sobre la
mandibula a nivel dentario u ortopédico. Las posibilidades terapeuticas que
existen en el maxtlar superior son:

1. Inhibir el crecimiento del maxilar superior.

2. Dustalar el maxilar.

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

5. Extraccion terapetica.



Ricketts, R. (1960), reporta cambios verticales en pacientes tratados
con headgear cervical , a diferencia de los los pacientes sin tratamienio 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 continfian 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 plano
mandibular en relacion al plano Silla-Nasion, lo que provee clinicamente

un concepto util de diferencias verticales.

Harmis; JE: (1965), confirma que la mandibula esta en promedio mas

pequefia en pacientes clase Il que en pacientes clase [.

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

posterior.
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Cervera, AJ. (1973), menciona que el equilibrador de Cervera o XC
consta de una placa metalica 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 intermolar
permite que se extruyan los molares y premolares, se abre el angulo
intermaxilar y se corrige la supraoclusién. El equilibrador de Cervera se
puede utilizar en normodivergentes v en hipodivergentes, cuanto mas
hipodivergente mas avanza el punto B (2mm). Debido a que el 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 ¢s a mesial. La inclinacidn del molar produce un momento en el

maxilar superior en sentido de las manecillas del reloy.



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

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

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

stgnificancia clinica.

Sauer, J.R. (1981 ), concluye que la reduccion del overbite se debe a
la intrusidén 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 v Legan (1982) refieren que el headgear cervical es un
mecauismo gque 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 v Groberty (1982), mencionan que dependiendo de la
configuracion esqueletal se puede usar traccion cervical para promover
extrusion deliberada y traccion occipital para promover fuerzas horizontales
verticales o intrusivas. El uso del headgear cervical puede causar una
separacion 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 restriccidén del crecimiento maxilar y

erupcion selectiva de los dientes.

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

dentarios para la correccion de la maloclusion clase II 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
utihizadas para la correccion de la clase II como el headgear cervical,
resulta contraproducente porque tiende a elongar la cara y esta respuesta

drficulta la correccion de 1a clase 11,

Levin, R. (1985), concluye que la terapia del headgear cervical y un
activador simultanecos da como resultado una cstimulacidn del desarrollo
oclusal mandibular normal y la redireccion del crecimiento 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 nm de los primeros molares superiores en un periodo de dos aios

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.

Hershcopf, 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 e inferiores. Estos cambios contribuyen
a la correccion de la clase I esquelética y proveen un balance facial
armonioso. Otros factores importantes son el crecimiento favorable y la

cooperacidn del paciente.

Lagestrom, L. (1990), menciona que ¢l origen de la maloclusion clase
I es debida a varios factores: estructura facial, patron de crecimiento

maxilar mandibular y desarrollo dentoalveolar. La variacion individual de
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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. Distalizactén del crecimiento anterior de la mandibula.

4. Mowimiento a mesial de la mandibula.
La actual distalizacion del maxilar es dificil y requiere cooperacion con
fuerzas ortopédicas. Fuerzas ortopédicas solo limitan el crecimiento del

maxilar superior.

Burke vy 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 vy 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
e tetico optimo en pacientes con maloclusion clase Il se exige una accién
combinada que vaya mas alla del movimiento estrictamente dentario. S1 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 €l crecimiento o retruir el maxilar superior.

O'Reilly y cols. (1993), mencionan gue en los pacientes tratados con
headgear traccion 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 en una posicion
parecida a la del pretratamiento. La inclinaciéon de los molares es causada
por ambas tracciones y puede ser atribuido a la inclinacién y al tamafio del

arco externo

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
ningiin oira aparatologia, produce correccion de la clase Il esquelética, no

causa extrusion de los molares y no produce postero rotacion de la
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mandibula en dolicofaciales, tambien mencionan que el arco Utihity no
parece mfluir en la erupcion de los molares inferiores o en la rotacion de la
mandibula Ninguna de las vanables utilizadas para predecir el patron facial

tales como eje facial y plano maadibular 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 Il sin extracciones
con el uso de la traccidn cervical no hay extrusion de la molar si existe un
patron de crecimiento normal y el plano oclusal se cierra

significativamente con €l tratamiento.

Proffit, W. (1994) menciona que en la mayoria de los nifios con
maloclusidn esquelética se dispone de un margen de seguridad adecuado si
se comienza 2 -3 afios antes de la pubertad. Esto quiere decir que el
tratamiento debe comenzar a lo 8-9 afios 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 nifios muy pequefios. A menudo se puede



corregir una clase I esqueletica en 6-9 meses de tratamiento en mifios de 6-

7 anos, con arco extraoral o aparato funcional.

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

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

Hyun, Lee y Cha (1996) , reportan que la 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 altura facial

total.

Shigetoshi, H. (1999), afirma que por ¢l uso de la traccion cervical se
modifica la posicion de la mandibula mas 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 la realizacion del presente estudio se tom6 como poblacion un
grupo de 17 pacientes segun la estrategia de grupo unico (disefio en el cual
se miden las vanables independientes en un grupo Gnico, debido a la baja
imcidencia 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
inclusion:
¢ Pacientes mayores de 8 afios y en etapa de crecimiento .( evaluado por

la observacion de radiografia de mano).
e Maloclusién clase Il esquelética. (Ricketts)® ,

e Normo y braquifaciales.

tueron excluidos del estudio aquelios pacientes con:
¢ Sindromes o enfermedades sistémicas.
e Mordida abierta.

e Tratamiento ortoddncico u ortopédico previo.

16



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

premios por ¢l cumplimiento del uso del 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 iidicd por 14 horas diarias, durante 7
meses.
Grupo 2: 5 pacientes a quienes se les colocé un headgear de Cervera
(incluye la placa XC: placa metéalica 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 aplicd una fuerza ortopédica
de 450 gr por lado y se indicé por 14 horas dianias, durante 7 meses.
Grupo 3: Control. 6 pacientes a quienes se les realizaron profilacticos al
1nicio y al final del estudio.

Se siguié ¢l procedimiento de rutina para el diagnédstico y el

tratamiento, y se tomaron los siguienies registros: historia clinica,

17



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

radiografia de mano, fotografias v 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 eligieron las siguientes medidas:

RELACION SAGITAL DE LOS MAXILARES:
Se mide horizontalmente del punto 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 es 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 ¢l angulo en relacion a la linca Silla-Nasion. La norma es de 14

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

18



INCLINACION DEL PLANO MANDIBULAR.
GoGn-SN nmudiendo el angulo que se forma con la lineas Gonion- 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 alos 12 afios
y aumenta 4 por afio. Describe la relacion ventical 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 supenior respecto

al craneo.

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

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

Angujo formado por la interseccion Ba-Na con Pt-Gn derivado. La norma
es 90 grados. (Ricketts). Determina la direccion de crectimiento del mentén.
Angulo formado por la interseccion Si-Na con Pt-Gn derivado. La norma es

66 grados. (Steiner).

ALTURA FACIAL INFERIOR:
Angulo formado por la espina nasal anterior, punto Xi y el punto Pm. La
norma es de 47 grados. Describe la relacién vertical de ia 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 mas 3. Determina cambios a nivel del

primer molar superior.

SOBREMORDIDA VERTICAL:
Distancia entre los bordes incisales del incisivo superior y del incisivo
inferior, en relacién a una perpendicular al plano oclusal. Norma es de 2.3

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

infraerupcidn 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-
horizontal 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 preciso conocer el tipo de patron de crecimiento de cada paciente.
En el gue el crecimiento se exprese en una u otra direccion influye en el

tratamiento:

4 Normofacial: exhibe una relacion armonica entre las estructuras faciales

y ¢l craneo.

Dolicofacial: el crecimiento se manifiesta por una rotacion posterior de
la sinfisis mandibular y el eje 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, angulo gonial grande, rama
ascendente corta, apofisis coronoides pequeiia, escotadura antegoniana
presente, altura facial anterior ¢ 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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¢ Braquifacial: el crecimiento se manifiesta por una rotacion anterior de la
sinfisis mandibular y el eje facial tiende a girar hacia delante y arriba.
Algunas caracteristicas son: angulo mandibular bajo, mentén
prominente, malares prominentes, angulo gomano pequefio, rama
ascendente larga y ancha, ausencia de escotadura antegoniana, altura
facial inferior disminuida, apertura nasal grande, crecimiento mandibular

horizontal'®,



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

gue presentaran clase II esquelética y normo o braquifaciales.

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

recibio tratamiento ortopédico.

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

interincisal, extrusidon del incisivo inferior y overbite.

Todas las vanables fueron capturadas y analizadas en un paquete

estadistico llamado S. P.S.S. para Windows Stastical version 10.0.
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Se aplicé 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
la variacion enire 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, e facial,
arca mandibular, plano mandibular, plano oclusal, plano palatal, ODI, altura
del maxilar superior, altura facial inferior, altura facial posterior, altura
facial anterior, altura facial total, posicidon 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 encontré un promedio de 6.08 mm con una desviacion
estandar de 2.33 mm.. No s¢ 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 520 mun con una desviacion 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).

27



La convexidad se redujo ligeramente con ambos tratamientos, lo que

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

PROFUNDIDAD FACIAL (PFA):

La media obtenida del grupo 1 al micio fue de 86.33 grados con una
desviacion estdndar de 2.25 grados. En la radiografia final se obtuvo un
promedio de 86.18 grados con una desviacidn estandar de 2.13 grados. No
se detecto diferencia significativa en el grupo [ (p>0.03), (tabla 1).

En el grupo 2 al inicio se encontré una media de 84.8C grados con una
desviacion estandar de 311 grados. En el post tratamiento el promedio fue
de 85.80 grados con una desviacion estandar de 3.63 grados. No se encontro
diferencia sigmificativa en el grupo 2 (p>0.05); (tabla 1).

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

Se pudo observar que el 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.
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PROFUNDIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR (PMS):

Se encontrdé una media de 93.5 prados en 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 encontrd
diferencia significativa en el grupo 2 {p>0.05); (tabla 1).

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

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

leve en el grupo fratado 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 aplicaciéon 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
83.8 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).

LLos 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 extste diferencia significativa
(p>0.03); (tabla 1).

En el grupo 2 la media fue 73.60 grados con una desviacion estandar de
3.84 grados en la radiografia inicial, 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 sigmficativa (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 ¢l grupo 1 al inicio del estudio y la media al final del
tratamiento fue de 30.33 grados con una desviacion estandar de 4.32 grados
No se detecto diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).

En ¢l 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
encontrd 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 v 9, grafica 6). Los resultados indican leve antero-

rotaci6n mandibular en el grupo 2 v leve postero-rotacion mandibular en el

grupo 1.

INCLINACION DEL PLANO MANDIBULAR (PM):
El piano mandibujar al inicio del estudio dei 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 tratammento (p>0.05); (tabla 1).

El promedio para el 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 detecté diferencia
significativa entre el pre y ¢l post tratamiento del grupo 2 (p>0.05) ; (tabla
1).

Se observd 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 comparacién 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 desviacion estandar de 4.66

grados, por lo tanto 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 desviacion
estandar de 5.16 grados al mmcio del tratamiento y 19.2 grados con una
desviacion estandar de 2.94 grados al final del tratamiento, por lo gue no
existe diferencia significativa (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 el grupo con headgear cervical.

INCLINACION DEL PLANO PALATAL (PP):

Para el grupo 1 en el pre tratamiento se encontré un promedio de -1.66
grados con una deswviacion 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 una media de -9 grados con una
desviacion estandar de 2.9 grados, al final del estudio el promedio fue de -.6
grados con una desviacidon estandar de 3.6 grados, por lo tanto no se

encontro diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).

33



Estadisticamente no se¢ detecto diferencia significativa entre ¢l grupo 1, el
grupo 2 y el grupo 3 (p>0.05); (tablas 7 y v, grahica 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 con 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 encontré 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

14



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 desviacion 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 desviacién 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 comparacion entre los 3
grupos no se detectd diferencia significativa. (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 desviacidn estandar de 2.25 grados, y en la radiografia
final el promedio fue de 44.50 grados con desviacidon estindar de 2.34
grados, por lo tanto no se encontrd diferencia significativa (p>0.05). En el

grupo 2 se obtuvo una media de 44 60 grados con una desviacion estandar
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de 3.36 grados en el 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 09); (tabla 1).

En comparacidon los 3 grupos, 2 con tratamiento y uno sin tratamiento 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 4.23 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 el promedio al inicio del estudio fue de 65.6 mm con una
desviacion estandar de 4.39 mum, muentras que al final del estudio {a media
fue e 66.66 mm una desviacion estandar 2,70 mm, por lo tanto no se detecto
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 unt aumento leve en el grupo 2.

POSICION DEL MOLAR SUPERIOR (POM):

En el grupo | se encontrd una media de 17 mm al inicio 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 encontrd 13.00 mm con una
desviacion 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 encontro
diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).

No se encontrd diferencia significativa entre el grupo ! vy el grupo 2
(p>0.03); (tablas 6 y 8). Esta medida indica que el molar superior se
distalizo ligeramente en el grupo 1 y en ¢l grupo 2 el movimiento del molar
a mesial fue minimo,

Se detectd  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 detectd diferencia

significativa (p>0.05); (tabla 9, grafica 16).
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En sentido vertical en relacion al plano palatal la molar se extruy6 1.58 mm
en el grupol, | mm en el grupo 2 v .4 mm en ¢l grupo 3 a los 7 meses de
tratamiento. Estos resultados indican que en el grupo tratado con el
headgear cervical, el molar superior se extruyd 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 desviacién
estandar de 1.12 mm al inicio del estudio, al final del estudio se obtuvo una
media de 2.41 mm con una desviacién 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, vy 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 1}.

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

ambos grupos ¢ indica una disminucion de la sobremordida vertical.
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EJE INTERINCISAL (E}):

114.66 grados fue la media obtenida en el grupo 1 al inicio del estudio, con
una desviacion estandar de 8 23 grados y el promedio obtenido al final dei
estudio fue de 114.16 con una desviacion estandar de 11.8 grados , por lo
que no se detecto diferencia signmficativa (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
8 49 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 ¢je interincisal dismmuye 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 desviacton estandar de .40 mm, por lo

tanto no hubo diferencia significativa (p>0.05); (tabla 1).
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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 encontrd 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 aplicacién de las fuerzas extraorales en pacientes clase 11
esqueletica es fundamental va que redirige el crecimiento del maxilar
superior. De acuerdo a los resultados obtenidos, la utilizacion de la traccién
baja, headgear cervical o headgear de Cervera, no provocd cambios
significativos de la dimension vertical.

La convexidad se redujo en los grupos con tratamiento 1 y 2 vy
aumentd en el grupo control en un pericdo de 7 meses; estos resultados
coinciden con Boecler vy 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 encontrd diferencia
significativa entre los 3 grupos en la altura facial total, por consiguiente la
cara no fue elongada; no coincidiendo con la afirmacion de Van BeeK, H.
(1984)*, que menciona que las mecdnicas para corregir la clase I, en
especial la traccion cervical tiende a elongar la cara.

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

hay extrusion molar ni postero-rotacion mandibular; los resultados
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demuestran que después del tratamiento el plano mandibular antero-roto
ligeramente en €l grupo 1 v postero-roto en el grupo 2

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

Se demostr 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 desplazo 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),
encontro el doble de distalizacion del primer molar superior de la
encontrada por O Reilly™ (1993) en un periodo de 2 afios. Los resultados
demuestran distalizacion y desplazamiento inferior del primer molar
superior en un periodo de 7 meses, similar a ta reportada por O’ Reilly™ en
2 afios con el headgear cervical y movimiento minimo a mesial con el

headgear de Cervera.
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CONCLUSIONES

Es umportante 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 resultados 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 crecumento, normo o

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 6sea y determinar la presencia de cambios verticales vy de

la oclusion al final del tratamiento.

Se recomienda el uso del mddulo de tiempo electronico , para

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

Comparar grupo de pacientes normofaciales, braquifaciales con

dolicofaciales y determinar si existen cambios verticales entre dichos

Zrupos.
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ANEXO 1



Forma de Consentimiento

Estoy consciente que rodos mis registros (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:

N £bb L



ANEXO 2



HOJA DE CAPTACION DE DATOS

NOMBRE

EDAD

SEXO IMASC 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

inclinacion del ptano oclusal

Inclinacién del plano palatal

oDl

Altura del maxilar superior

Altura facial inferior

Altura facial posterior

Altura facial anterior

Atura facial total

Posicidén 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

SABADO

DOMINGO

LUNES

' MARTES

MIERCOLES

| JUEVES

VIERNES

SABADO
[
DOMINGO

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

' VIERNES

' SABADO

DOMINGO

[ N

I LUNES
MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

' SABADO

| DOMINGO
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ABREVIATURAS

Ba-Basion

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

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

Gn-Gnation.

Na-Nasion.

Or-Orbitale.

Pm-Suprapogonion.
Po-Pogonion.

Po-Porion.

Pt-Unidn de fosa pterigopalatina y agujero redondo mayor.

Si-Silla.

Xi-Centro de la rama mandibular.
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ANEXO 3



Tabla # 1:Estadisticas descriptivas por grupo y total.
T1- Pre tratamiento
T2- Post tratamiento

Report
GPO CONT1 CONT?Z PFAT1 PFATZ PMSTH
100 N [ 6 3] 6 6
Mean 7 3333 60833 86 3333 86.1667 93 5000
Std. Deviation 2.2730 23327 2 2509 21370 37283
Minimum 400 300 82 00 84 0D 89 0D
Maxirnum 10 50 g 50 88 Q0 8% 00 99 00
200 N 5 5 5 5 5
Mean 6 1000 5.2000 84.8000 85 8000 30 8000
Std. Deviation 14318 13038 3.1145 36332 3.5637
Minimum 4 50 4 00 80 00 8100 86.00
Maximum 8.00 7 Q0 88 00 91.00 96 G0
3.00 N 6 6 6 6 6
Mean 6 0000 6 4167 84 5000 84.8333 82 5000
Std. Deviatron 2.0000 2 2895 1.8708 1.8348 3.2711
Minimum 4.00 400 82.00 83 00 8500
Maximum 8.00 9.50 87 QD 87 00 94 00
Total N 17 17 17 17 17
Mean 6.5000 59442 852353 85.5882 91.2941
Std. Deviation 1.9445 20068 24117 24764 37377
Minimum 4.00 3.00 80 00 §1.00 85.00
Maximum 10 50 9.50 88 00 91 00 9% 00
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Report

GPO PMST2 ECT1 ECT2 EFT1 EFT2
100 N & 5] 5] & 3]
Mean 92 1667 75 3333 75 1667 87 16567 86 S000
Sid Deviation 37639 8165 21370 27142 20736
Mirmum 87.00 74 00 73 00 84 G0 84 .00
Maximum 98.00 76 060 78 00 90 00 8900
2.00 N 5 5 5 5 5
Mean 91 4000 73 6000 74 2000 86.6000 85 8000
Std. Deviation 3 2863 38471 2 5884 31305 23875
Minimum 86 00 GG 00 7100 82 00 82.00
Maximum 94 00 79.00 77.00 90.00 88.00
3.00 N 3] 8 6 (53 6
Mean 90 5000 72.6667 74 6667 87 8333 88 1667
Std. Deviaticn 2.6646 41312 5.0465 33116 3.9707
Minimum 86 00 67 00 67 00 84.00 8500
Maximum 9300 7800 8C 00 8300 85 00
Total N 17 17 17 17 17
Mean 91 3529 73.8824 74 7059 87.2353 86.8824
Std. Deviation 3.1413 3.2573 3.3497 2 8054 29556
Minimum 86 Q0 67 00 67.00 82.00 82.00
Maximum S8 00 79.00 80.00 93.00 95 60




Report

GPO AMT1 AMT2 PMT1 PMT2 POT1
100 N 6 6 3 6 6
Mean 318333 30 3333 37 6667 37 5000 20 6667
Std Deviation 5 3072 4 3205 30111 27386 26583
Minimum 2500 2600 3300 36 00 17 00
Maximum 40 00 37 00 42 00 43 00 24 00
240 N 5 5 5 5 5
Mean 29 6000 30 8000 33 4000 34, 4000 18 8000
Std. Deviation 3.2863 27749 34351 1 8166 51672
Minimum 27 00 28 00 30 00 32.00 1100
Maximum 3500 3500 3800 36.00 24 00
3.00 N B 6 6 65 6
Mean 31.3333 32.0000 32 6667 33 6667 19.1667
Std. Deviation 36148 4 9800 4 9666 5.7504 31252
Minimum 27.00 27 OC 26 00 26 00 13 00
Maximum 36 00 40.00 41 00 43 00 21.00
Total N 17 17 17 17 17
Mean 31 0000 31.0588 346471 352353 19 5882
Std. Deviation 4.0620 40073 4 3437 40702 3.5542
Minimum 2500 2600 26.00 26.00 11.00
Maximum 40.00 40.00 42 00 43.00 24 00




Report

GPO POT2 PPT1 PPTZ2 QDIT1 oDIT?
100 N 6 6 & 6 6
Mean 19 1667 -1 6667 - 4167 73.8333 71.5000
Std Dewiation 4 8655 26771 16253 5 5648 4 4609
Minimum 12 0u -5 00 -3 00 66 00 63 00
Maximum 24 00 300 150 7900 76.00
2.00 N 5 5 5 5 5
Mean 19 2000 - 9000 ~ 6000 74.8000 72 0000
Std. Deviation 29496 2 5593 3.6468 27749 35355
Minimum 15 Q0 -4 00 -5 00 7200 66 00
Maximum 22.00 200 300 79.00 7500
3.00 N 6 6 3] 153 6
Mean 19 8333 -.8333 -1 1667 77 3333 76 8333
Std. Deviation 30605 1.9408 1.9408 51251 62102
Minimum 17 00 -3 00 -4.00 66 00 &7 00
Maximum 24 00 2.00 100 8300 83 00
Total N 17 17 17 17 17
Mean 19.4118 -1 1471 - 7353 75.3528 73.5294
Std. Deviation 3 4652 2.2828 23326 4 7162 5.2692
Minimum 12 00 -5.00 -5 00 66.00 63.00
Maximum 24 00 3.00 3.00 83.00 83 00
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Report

GPO AMST1 AMSTZ AFTIT1 AFIT2 AFPT1
100 N 6 6 &) 6 6
Mean 57 0000 57 3333 43 6667 44 5000 74 0000
Std. Deviation 12649 10328 22508 2.3452 7 4565
Minimum 5500 56 00 40 Q0 4100 63 00
Maximum 58 00 5800 46 00 48 00 84 .00
200 N 5 5 5 5 5
Mean 55 4000 57 2000 44 6000 48 0000 76.8000
Std Deviation 20736 22804 33815 2.8284 6 6106
Minimum 54 00 55.00 41 00 43 00 70 Q0
Maximum 59.00 8100 49 00 4900 85 00
3.00 N 6 3] 6 6 8
Mean 55 8333 563333 41 5000 41 1667 74.8333
Std Deviation 1.3292 15055 59917 5.2313 3 25086
Minimum 54 00 55 00 3200 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 1.5996 41718 40702 57433
Minimum 54.00 55.00 3200 33.00 63.00
Maximum 59.00 6100 48.00 49 00 85.00
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Report

GPO AFPT2 AFATA AFAT2 AFTT1 AFTT2
100 N 6 € B 6 5]
Mean 75 0000 1158333 118 8333 63 5000 62.8333
Std. Dewviation 82704 59133 8.0425 4 2368 39707
Minimum €2 00 108 00 11100 56 00 55 00
Maximum 87 00 125 00 135 00 67 Q0 6€ 00
2.00 N 5 5 5 5 5
Mean 79 2000 116 0000 118 8000 65 6000 66 6000
Std. Deviation 6.1400 36742 54129 4 3932 27019
Minimum 72 00 110 00 110 GO 6000 §3.00
Maximum 87 00 120.00 124 00 70 00 70.00
3.00 N € <] & 6 6
Mean 74 8333 112 1667 114.8333 66 3333 64 8332
Std. Deviation 2.6394 20412 14720 3.1411 24833
Minimum 7100 110.00 112 00 52 00 6100
Maximum 78 00 116 00 116 CG 7100 68.00
Total N 17 17 17 17 17
Mean 76.1765 114 5882 117 3529 65.1176 64.6471
Std. Devtiation £.0852 4.35%7 6.1027 3.8872 33343
Minimum 62.0C 108.00 11000 56 Q0 5500
Maximum 87.00 125.00 135 C0 7100 70 00




Report

GPO POMTA1 OPMT? COVET1 OVET?Z EIT1
100 N 6 3] 8 5] 6
Mean 17 0000 16 5000 27500 2 467 114 6667
Std Dewiation 25077 4 3704 1.1292 65646 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 000C 13 6000 33000 2 8000 122 8000
Std Deviation 31623 3 8471 13564 10854 6 5345
Minimum B 00 7 00 200 100 112 00
Maximum 16 00 17 00 5.00 350 129 00
3.00 N 6 & 6 6 6
Mean 14 0000 14 Q000 3 0000 22500 125 3333
Std. Deviation 14142 2 2804 17029 13323 15.9081
Minimum 12300 10 00 50 00 109 00
Maximum 16.00 16 00 500 4.00 1486 00
Total N 17 17 17 17 17
Mean 14 7647 14 7647 3.0600 24706 120.8235
Std. Deviation 2.8838 36147 1.3578 1.0227 11 5771
Minimum 8.00 7.00 .50 .00 104.00
Maximum 21 00 2100 5.00 4.0D 146.00

o
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Report

GPO EITZ EXIT4 ExX T2
100 N 6 6 6
Mean 114 1667 27500 23333
Std Deviation 118223 16047 4082
Minimum 100 00 50 200
Maximuim 127 00 500 300
2.00 N 5 5 5
Mean 121 2000 1.6000 1 9000
Std Dewviation 8 4971 14748 1.1937
Mintmum 113 00 100 00
Maximum 13300 250 300
3.00 N 6 8 3]
Mean 123 6667 2 1667 1.5000
Std. Deviation 12.8789 19408 10954
Minimum 111 Q0 00 .00
Maximum 140.00 500 300
Total N 17 17 17
Mean 119.5882 2 2059 19118
Std Deviation 114731 16589 9558
Minimum 100 00 -1.00 00
Maximum 140 00 500 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 PFATY PMST1 ECT1 EFT1
Mann-Whtney U 119 000 140 500 137 000 129 000 125 500
Wilcoxon W 272 000 293 500 290 000 282 000 282 500
z - 889 - 139 - 260 - 538 - 520
Asymp Sig (2-taled) 374 889 795 .590 603
Exact 81g. [2*(1 tailed 264° 8go° 812° 65102 610°
| S5ig.)]
Test Statistics?
AMT1 PMT 1 POT1 PPT1 ODIT1
Mann-whitney U 144 500 133.000 137 500 126 500 112.500
Wilcoxon 