
Ortodoncia Española 2001;41(1):3-10

RESUMEN: Se evalúa cefalométricamente la estabili-
dad a largo plazo de los resultados del tratamiento de 
28 pacientes con maloclusión de Clase II, división 1a, tra-
tados con anclaje extraoral de tiro cervical, aparatología
fija con técnica de arco de canto y sin extracciones. Se
tomaron registros antes del tratamiento, a una edad me-
dia de 10,1 años, después del tratamiento, con una edad
de 13,5 años y 9,9 años después, siendo la edad media fi-
nal de 22,9 años. Los resultados indican una corrección de
la Clase II esquelética durante el tratamiento, pues el án-
gulo ANB se redujo una media de 1,9° (como consecuen-
cia de la reducción del ángulo SNA y del ligero aumento
en el ángulo SNB) y la convexidad facial se redujo
2,12 mm. Ni el plano mandibular ni el eje facial experimen-
taron cambios significativos. A nivel dentario se mantuvo
la inclinación del incisivo superior, mientras que el inci-
sivo inferior se vestibulizó 6,71°. En el período postrata-
miento el ángulo SNA aumentó significativamente 1,28°,
pero el ángulo SNB aumentó 0,92°, por lo que la correc-
ción de la Clase II ósea se mantuvo estable. Hubo un cre-
cimiento residual importante, siguiendo un patrón favo-
rable, pues el eje facial aumentó 0,97°, el plano mandi-
bular se redujo 2,26° y el ángulo goniaco se cerró 2,52°.
A nivel dentario se observó recidiva en la inclinación del
incisivo inferior; cuanto más se inclinó durante el trata-
miento más se lingualizó en la fase postratamiento. Se
concluye que la corrección de la Clase II esquelética per-
manece estable a largo plazo en la población estudiada.

PALABRAS CLAVE : Clase II, división 1a Estabilidad.
Recidiva. Largo plazo.

CEPHALOMETRIC ASSESSMENT OF LONG-TERM STABILITY

IN A CLASS II DIVISION 1 a SAMPLE TREATED 

WITH HEADGEAR AND WIHOUT EXTRACTIONS

ABSTRACT: The long-term stability of the results of
treatment of 28 Class II division 1a patients treated

with cervical headgear, fixed edgewise appliance and
without extractions is evaluated. Records were taken
before treatment (mean age of 10.1 years), after treat-
ment (mean age 13.5 years) and 9.9 years after (final
mean age of 22.9 years). Results show the correction of
the skeletal Class II during treatment due to the reduc-
tion of the ANB angle, which decreased a mean of 1,9
degrees (subsequent to the reduction in the SNA angle
and slight increase in the SNB angle), and the reduc-
tion of the facial convexity in 2,12 mm. Neither the
mandibular plane nor the facial axis showed significant
changes. The dental changes show that the inclination
of the upper incisor remained unchanged while the in-
clination of the lower incisor increased 6,71 degrees.
During the postreatment period the SNA angle increa-
sed significantly 1,28 degrees, but the SNB angle incre-
ased 0,92 degrees, so the correction of the Class II ma-
locclusion remained stable. An important residual
growth was present and followed a favorable pattern:
the facial increased 0,97 degrees, the mandibular plane
decreased 2,26 degrees and the gonial angle decreased
2,52 degrees. Considering the teeth, there was relapse
in the inclination of the lower incisor. The more it was
proclined during treatment the more it moved back-
wards in the posttreatment period. It can be concluded
that the correction on the skeletal Class II in this sam-
ple remains long-term stable. 

K EY WORDS: Class II division 1a Stability. Relapse.
Long-term.

INTRODUCCIÓN

La recidiva que sigue al tratamiento ortodóncico
constituye una de las mayores preocupaciones para
el clínico. En el pasado se asumía que si un paciente
era correctamente tratado y los resultados obtenidos
eran excelentes se garantizaba la estabilidad del tra-
tamiento; sin embargo, evaluaciones efectuadas a
largo plazo ponen de manifiesto que aún en estas si-
tuaciones aparece con frecuencia un cierto grado de
recidiva1
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La literatura disponible sobre estabilidad a largo
plazo es extensa, pero a la vez contradictoria y con-
fusa. El principal problema es el diseño de las inves-
tigaciones, que suelen mezclar en las muestras varios
tipos de maloclusiones y, por consiguiente, diferentes
tipos de tratamientos, por lo que los resultados no son
comparables. Además, las publicaciones referidas a
casos sin extracciones son particularmente limitadas.

La recidiva que más se percibe clínicamente
afecta a la posición de los dientes, aunque el soporte
esquelético también experimenta cambios, especial-
mente cuando tratamos pacientes en crecimiento. En
estos casos, una vez finalizado el tratamiento orto-
dóncico, el paciente continúa creciendo, lo que pue-
de afectar a la estabilidad de los resultados2-4.

La maloclusión de Clase II, división 1a, suele tener
importantes repercusiones estéticas y funcionales como
consecuencia del resalte aumentado y la elevada vesti-
buloversión de incisivos superiores. El tratamiento de
estos casos requiere de una fase ortopédica cuando el
paciente está en crecimiento; el mayor esfuerzo del clí-
nico suele centrarse en el diagnóstico y tratamiento ac-
tivo, pero una vez finalizado el tratamiento se le presta
menor atención a los cambios esqueléticos que se pro-
ducen por el crecimiento remanente, más allá del perío-
do de retención, que pueden tener consecuencias tanto
sobre las relaciones óseas como sobre los dientes5-7.
Hasta tal punto es importante que según autores como
Nanda y Nanda3 cambios de crecimiento tan leves co-
mo 1 ó 2 mm durante el período postpuberal pueden te-
ner un profundo efecto en la estabilidad a largo plazo
de los resultados de un tratamiento ortodóncico. 

En el tratamiento de los pacientes con Clase II,
división 1a, es común el empleo del anclaje extra-
oral. Diversos estudios han demostrado que las fuer-
zas aplicadas mediante tracción extraoral para la co-
rrección de la Clase II actúan inhibiendo o reducien-
do el crecimiento maxilar8-13 y distalando los dientes
maxilares9-11,13-15a través de una combinación de re-
modelado sutural y periodontal. Estudios de segui-
miento a largo plazo reflejan que la inhibición del
crecimiento maxilar producida tras el uso prolonga-
do del anclaje extraoral puede ser permanente8,16. Sin
embargo, los molares que se han distalado tienen
una gran tendencia a mesializarse cuando cesa la
aplicación de la fuerza17, aunque no se asocia a reci-
diva en la relación molar16,17 debido a una buena
adaptación de la erupción y del crecimiento dentoal-
veolar. El anclaje extraoral de tiro cervical puede pro-
vocar además una posterorrotación del maxilar, con
descenso de la parte anterior8,12,16,10, así como extrusión
de molares con posterorrotación secundaria de la man-
díbula e incremento de la altura facial anterior8,10,11

Los estudios cefalométricos sobre estabilidad a
largo plazo del tratamiento de Clase II, división 1a,
sin extracciones son escasos y metodológicamente
limitados5,8,16,18-20. Weislander y Buck16 observaron
que el tratamiento realizado con anclaje extraoral de
tiro cervical era estable tras un período de 6 años
postretención, aunque la muestra era bastante escasa.
Más adelante, Mills et al20 evaluaron una muestra ma-
yor formada por 49 pacientes, pero solamente 3,2 años
después de finalizar el tratamiento. Por su parte,
Glen et al5 analizaron 28 pacientes 8 años después
del tratamiento; la estabilidad era muy buena, sin
embargo la muestra estaba integrada por pacientes
con Clase I y con Clase II ósea. Los estudios de
Derringer8 se limitan a la evaluación de una pobla-
ción de 20 casos 2 años después de finalizado el tra-
tamiento. Más recientemente, Fidler et al19 estudia-
ron 78 pacientes con Clase II, división 1a, una media
de 14 años después de finalizar el tratamiento orto-
dóncico. La muestra incluía casos tratados con y sin
extracciones. Los resultados reflejan una ligera reci-
diva en la inclinación de los incisivos superiores, que
volvieron a vestibulizarse, mientras que la inclina-
ción de los incisivos inferiores permaneció estable.
Los propios autores advierten que la muestra no es
representativa de la Clase II, división 1a, en el senti-
do de que se mezclaban pacientes con buenos patro-
nes de crecimiento y pacientes con patrón de creci-
miento hiperdivergente. Por último, Elms et al18 es-
tudiaron 42 pacientes con Clase II, división 1a,
tratados con aparatología fija, anclaje extraoral y sin
extracciones, evaluándolos cefalométricamente 11,6
años postratamiento. Hallaron una buena estabilidad
en los resultados del tratamiento; sólo recidivó la incli-
nación de los incisivos inferiores, que volvieron a lin-
gualizarse tras haber sido protruidos en el tratamiento,
así como la inclinación de los molares inferiores.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los cam-
bios cefalométricos a largo plazo (9,9 ± 2,1 años des-
pués de finalizado el tratamiento ortodóncico) ocurridos
en una muestra de pacientes con Clase II, división 1a,
que fueron tratados con aparatología fija multibandas
sin extracciones y con anclaje extraoral de tiro cervical,
así como analizar el mecanismo de su corrección.

MATERIAL Y MÉTODO

Muestra

Estaba constituida por 28 pacientes (seis hom-
bres y 22 mujeres) que habían sido tratados en el
Máster de Ortodoncia de la Universidad
Complutense. La selección de la población objeto
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del estudio se efectuó con carácter retroactivo sobre
una base de datos de pacientes que habían sido trata-
dos de acuerdo a los siguientes criterios de inclusión:

— Edad de inicio del tratamiento comprendida
entre los 7 y los 14 años.

— Maloclusión de Clase II, división 1a (Fig. 1).
— Tratamiento efectuado con la misma aparato-

logía y con iguales objetivos (anclaje extrao-
ral de tiro cervical y aparatología fija multi-
bandas con técnica de arco de canto).

— Tratamiento llevado a cabo sin extracciones
(excluyendo los terceros molares).

— Resultados finales aceptables.

Los registros iniciales (T1) se tomaron justo an-
tes de iniciar el tratamiento, siendo en estos momen-
tos la edad media de la muestra de 10,1 ± 1,3 años.
Los registros postratamiento (T2) se efectuaron tras
el descementado, a una edad media de 13,5 ± 1,5
años. El tratamiento tuvo una duración media de
3,0 ± 1,1 años. Los registros finales (T3) se tomaron
9,9 ± 2,1 años después de finalizado el tratamiento,
cuando la edad media de la población era de
22,9 ± 2,2 años (Fig. 2 y tabla 1).

Protocolo de tratamiento

Todos los pacientes fueron tratados mediante ancla-
je extraoral de tiro cervical, durante un período mínimo

de 1 año, con una fuerza aproximada de 16 onzas. Los
sujetos fueron instruidos para un tiempo de uso dia-
rio del aparato entre 12 y 16 horas. También se usó
aparatología fija multibandas siguiendo la técnica de
arco de canto.

Para la retención se utilizó placa de Hawley para
la arcada superior y retenedor fijo cementado de ca-
nino a canino en la arcada inferior. 

Análisis cefalométrico

A todos los sujetos de la muestra se les efectuó
una telerradiografía lateral de cráneo en cada uno de
los momentos del estudio: antes del tratamiento
(T1), después del tratamiento (T2) y 9,9 años des-
pués (T3). Sobre cada telerradiografía se trazaron las
siguientes medidas cefalométricas pertenecientes a
los análisis de Steiner21, Ricketts22 y McNamara23:
ángulo SNA, ángulo SNB, ángulo ANB, convexidad
facial, eje facial, plano palatino, plano mandibular,
longitud maxilar, longitud mandibular, altura facial
posterior, altura facial anterior, ángulo goniaco, posi-
ción del incisivo inferior, posición del incisivo supe-
rior, inclinación del incisivo inferior, inclinación del
incisivo superior, inclinación del plano oclusal y po-
sición del molar superior.

Método estadístico

Se calculó la media y la desviación estándar de
cada medida cefalométrica analizada y se aplicaron
las pruebas de Shapiro-Wils y Kolmogorov para
comprobar el supuesto de normalidad.

A continuación se compararon las medias entre
T1 y T2 para ver los cambios producidos entre el ini-
cio y el final del tratamiento y entre T2 y T3 para ver
si había habido cambios entre el final del tratamiento
y la observación final (9,9 años después de finaliza-
do el tratamiento), aplicando el «t»-test de Student
para datos pareados.

Finalmente se aplicó el coeficiente de correla-
ción de Pearson para valorar el grado de asociación
entre los cambios producidos en los dos períodos es-
tudiados (T1-T2 y T2-T3).

RESULTADOS

En la tabla 2se describen la media y la desvia-
ción estándar de cada variable cefalométrica analiza-
da en cada período (T1, T2 y T3), así como la com-
paración entre las medias para ver los cambios acon-
tenidos en el período T1-T2 y en el período T2-T3.
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Figura 1. Trazado de un paciente con maloclusión de Clase II, división
1.a, incluido en el estudio.



Cambios durante el período 
de tratamiento (T1-T2)

Durante el tratamiento el ángulo ANB se redu-
jo una media de 1,9° como consecuencia de la re-
ducción del ángulo SNA (1,20° de media) y del li-
gero aumento en el ángulo SNB (0,73° de media),
siendo estos tres cambios estadísticamente signifi-
cativos. 

La convexidad facial también muestra una mejora
en la Clase II esquelética, pues experimenta una reduc-
ción significativa durante el tratamiento (2,12 mm).

Plano mandibular y eje facial indican un buen
patrón de crecimiento. Ni el plano mandibular ni el
eje facial experimentaron cambios significativos,
mientras que el plano palatino se redujo 1° y el án-
gulo goniaco se cerró una media de 1,76°.

La longitud maxilar y mandibular reflejan un
significativo crecimiento tanto del maxilar como de
la mandíbula durante este período. 

Finalmente, la altura facial anterior y la posterior
se incrementaron 4,63 y 6,78 mm, respectivamente,
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Figura 2. Fotografías de un paciente en cada fase del estudio. A y D: Antes de iniciar el tratamiento (T1). B y E: Tras finalizar el tratamiento (T2). C y F:
Tras un período de 9,9 años después de finalizado el tratamiento (T3).

Tabla 1. Característica de la muestra estudiada

Número de sujetos: 28.
— Hombres: 6.
— Mujeres: 22.

Edad:
— T1: 10,1 ± 1,3 años (rango: 7,5 a 12,7).
— T2: 13,5 ± 1,5 años (rango: 11,3 a 17,0).
— T3: 22,9 ± 2,2 años (rango: 19,25 a 27,75).

Tipo de maloclusión:
— Clase II, división 1ª (Angle).

Tipo de tratamiento:
— Anclaje extraoral de tiro cervical.
— Técnica de arco de canto.
— Sin extracciones.

Duración del tratamiento:
— 3,0 ± 1,1 años (rango: 1,5 a 6,0).

Tipo de retención:
— Placa de Hawley superior.
— Retenedor fijo de canino a canino inferior.

Período postratamiento:
— 9,9 ± 2,1 años (rango: 8,0 a 16,4).



aunque sólo este último cambio fue estadísticamente
significativo.

A nivel dentario se observa cómo la inclinación del
incisivo superior se mantuvo durante el tratamiento,
pues no hay cambios estadísticamente significativos,
mientras que por el contrario los incisivos inferiores se
vestibulizaron significativamente (6,71° de media).

Cambios en el período postratamiento (T2-T3)

A nivel esquelético se mantiene la corrección del
ángulo ANB, puesto que no hay diferencias signifi-
cativas. Tanto SNA como SNB aumentaron signifi-
cativamente.

El eje facial se cierra ligeramente (0,97°), el pla-
no mandibular se horizontaliza 2,26° y el ángulo go-
niaco se reduce una media de 2,52° durante este
tiempo. Estos cambios son significativos y se produ-
cen en la misma dirección.

El crecimiento remanente tras el tratamiento es
muy importante, como reflejan los significativos au-
mentos de la longitud maxilar y mandibular.

Las alturas faciales anterior y posterior también
siguen aumentado, si bien este cambio sólo es signi-
ficativo para la posterior.

A nivel dentario sólo se aprecian diferencias sig-
nificativas en la posición del incisivo superior, que se

adelanta ligeramente, y en la posición del molar su-
perior, que aumenta considerablemente.

Correlación entre los cambios producidos
en los dos períodos

En la tabla 3podemos observar la asociación en-
tre cambios cefalométricos producidos en el período
de tratamiento y en el período postratamiento.

Sólo se aprecia correlación significativa en cua-
tro de las 18 variables cefalométricas analizadas.

El cambio en la inclinación del incisivo inferior
durante el período postratamiento está negativamen-
te relacionado con los cambios producidos durante el
período de tratamiento. 

Las restantes tres correlaciones significativas (in-
clinación del plano oclusal, posición del molar supe-
rior y altura facial anterior) reflejan una asociación 
positiva entre los cambios producidos en el período pos-
tratamiento y los acontecidos durante el tratamiento. 

Es importante destacar que no hay ninguna co-
rrelación significativa en las variables cefalométricas
que reflejan la relación esquelética.

DISCUSIÓN

En el presente estudio sobre estabilidad a largo
plazo nos encontramos con una serie de dificultades
para reunir una muestra homogénea. En primer lugar
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Tabla 2. Medidas cefalométricas tomadas antes (T1) 
y después del tratamiento (T2) y una media de 9,9 años
después de finalizado el tratamiento (T3) y comparación 
entre T1-T2 (cambios durante el tratamiento) y entre T2-T3
(cambios durante el período postratamiento)

T1 T2 T3
Media ± DS Media ± DS Media ± DS

SNA ............................... 77,78 ± 2,69 76,58 ± 3,01*** 77,86 ± 3,59**
SNB ............................... 72,96 ± 2,65 76,68 ± 2,99** 74,61 ± 3,98*
ANB............................... 4,83 ± 2,51 2,90 ± 2,45*** 3,25 ± 2,80
Convexidad facial .......... 3,54 ± 2,49 1,42 ± 2,68*** 1,70 ± 3,50
Eje facial ........................ 88,40 ± 3,56 87,74 ± 3,65 88,72 ± 4,59*
Plano palatino ................ 3,88 ± 2,42 2,87 ± 1,96* 3,47 ± 1,86
Plano mandibular........... 24,78 ± 4,12 24,35 ± 4,69 22,09 ± 6,40**
Longitud maxilar ........... 85,16 ± 3,76 87,98 ± 3,96***91,97 ±4,87***
Longitud mandibular ..... 106,99 ± 6,01 115,06 ± 5,50***121,11 ± 7,63***
Altura facial posterior.... 69,08 ± 5,47 77,86 ± 4,46***81,25 ±6,57***
Altura facial anterior...... 112,47 ± 5,31 117,11 ± 2,25 125,64 ± 6,11
Angulo goniaco ............. 126,2 ± 6,04 124,44 ± 6,18** 121,92 ± 6,04**
Posición incisivo inferior 0,68 ± 1,61 3,05 ± 1,79*** 2,80 ± 1,93
Posición incisivo superior 6,93 ± 3,47 5,46 ± 1,78* 6,21 ± 2,13*
Inclinación inc. inferior . 21,58 ± 4,33 28,29 ± 5,12*** 27,64 ± 4,16
Inclinación inc. superior. 29,24 ± 8,99 25,91 ± 5,46 26,2 ± 5,43
Inclinación plano oclusal 23,28 ± 2,85 24,32 ± 5,0 25,75 ± 3,74
Posición molar sup. ....... 12,39 ± 3,17 13,16 ± 3,62 18,41 ±4,09***

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001. Los valores de p en T2 se refie-
ren a la valoración de cambios entre T1-T2. Los valores de p en T3 se
refieren a la valoración de cambios entre T2-T3.

Tabla 3. Asociación entre las medidas cefalométricas de los
cambios entre antes y después del tratamiento (∆ T1 a T2) y entre
después del tratamiento y el período postratamiento (∆ T2 a T3)

T1-T2 T2-T3 Pearson’s rMedia ± DS Media ± DS

SNA.............................. 1,20 ± 1,46 –1,28 ± 2,0 –0,18
SNB.............................. –0,73 ± 1,16 –0,92 ± 1,95 0,04
ANB............................. 1,92 ± 1,34 –0,35 ± 1,64 –0,41
Convexidad facial......... 2,12 ± 1,37 –0,28 ± 1,92 –0,35
Eje facial ...................... 0,65 ± 1,96 –,097 ± 1,82 –0,52
Plano palatino .............. 1,01 ± 2,28 –0,61 ± 1,64 –0,38
Plano mandibular ......... 0,43 ± 2,05 2,26 ± 3,29 –0,19
Longitud maxilar.......... –2,82 ± 2,75 –3,99 ± 3,23 –0,24
Longitud mandibular.... –8,08 ± 3,79 –6,05 ± 5,13 –0,03
Altura facial posterior . –6,78 ± 3,15 –5,40 ± 4,65 –0,07
Altura facial anterior ... –4,63 ± 2,95 –8,54 ± 2,03 –0,97***
Ángulo goniaco............ 1,76 ± 2,74 2,52 ± 3,61 –0,23
Posición incisivo inf..... –2,37 ± 1,82 0,25 ± 1,45 –0,29
Posición incisivo sup. .. 1,47 ± 3,18 –0,75 ± 1,37 –0,19
Inclinación inc. inf. ...... –6,71 ± 5,74 0,65 ± 4,98 –0,74**
Inclinación inc. sup. ..... 3,34 ± 8,98 –0,29 ± 4,46 –0,16
Inclinación plano oclusal–1,04 ± 4,15 –1,46 ± 4,97 –0,82***
Posición molar sup....... –0,77 ± 1,90 –5,26 ± 2,65 –0,70**

* p < 0,05. **p < 0,01. ***p < 0,001.



había que seleccionar en la base de datos de pacien-
tes tratados todos aquellos sujetos que cumpliesen
los criterios de inclusión establecidos y una vez loca-
lizados los registros y estudiados los historiales clí-
nicos había que contactar con ellos y revisarlos para
ver su estado tras un largo período de tiempo, y aquí
es donde aparecen los mayores problemas: muchos
pacientes no podían localizarse, otros vivían lejos de
la Facultad de Odontología donde se tomaban los re-
gistros, muchos tenían incompatibilidad horaria,
otros se negaban a hacerse nuevas radiografías y fi-
nalmente un porcentaje menor simplemente no quería
participar en el estudio, sin señalar más razones.

También hubiese sido muy interesante contar con
una muestra control de pacientes no tratados con
Clase II, división 1a, y similares características a los
del grupo tratado para poder diferenciar los cambios
por crecimiento de los cambios por tratamiento y re-
cidiva, pero este tema es muy delicado, pues implica-
ría el seguimiento de pacientes sin tratarlos, única-
mente para estudiarlos. En este sentido no hay estu-
dios a largo plazo que incluyan muestras control
comparables.

Los cambios cefalométricos ocurridos durante el
período de tratamiento indican una corrección de la
Clase II esquelética debida sobre todo a una reduc-
ción en el ángulo SNA (por tratamiento) y a un ligero
incremento del ángulo SNB (por crecimiento). Estos
resultados confirman hallazgos previos sobre el efec-
to del anclaje extraoral en la corrección Clase II debi-
do a la inhibición en el crecimiento del maxilar supe-
rior5,8,9,18-20,24-26, distalización de los molares superio-
res y cambios a nivel del punto A5,8,16,20. Durante este
período el crecimiento es importante, contribuyendo
también a mejorar la Clase II gracias al crecimiento
mandibular; así vemos que la longitud mandibular se
incrementa en 8,08 mm y el ángulo SNB se incre-
menta en 0,73°. También hay crecimiento maxilar (la
longitud maxilar se incrementa en 2,82 mm), pero
restringido, por acción de la fuerza extraoral.

En nuestra población no hemos observado poste-
rorrotación del plano oclusal ni del mandibular, fre-
cuentemente asociados al uso del anclaje extraoral
de tiro cervical8,10,12,19. En este sentido coincidimos
con los resultados de Elms et al18. Este resultado po-
siblemente sea debido al manejo del anclaje extra-
oral y a la mecánica usada con la aparatología fija de
arco de canto para evitar efectos extrusivos y poste-
rorrotación mandibular que restringirían la correc-
ción de la Clase II esquelética.

El incremento significativo en la altura facial
posterior (6,78 mm) y el cierre del ángulo goniaco
(1,76°) observados durante el tratamiento pueden

atribuirse al crecimiento.
El maxilar superior posterorrotó sólo ligeramente

durante el tratamiento, como nos indica la reducción
de 1,01° del plano palatino. También en esta variable
coincidimos con los datos aportados por Elms et al18

en su estudio. Este cambio puede atribuirse a la acción
del anclaje extraoral, ya que el ángulo del plano palati-
no normalmente se mantiene constante con la edad.

Los cambios dentarios más significativos se pro-
dujeron a nivel de los incisivos inferiores, que se ves-
tibulizaron considerablemente (6,71° de media). Este
movimiento posiblemente contribuyó a aumentar el
perímetro de arcada, así como a la corrección de la
Clase II dentaria y a la reducción del resalte incisivo.
También en los trabajos de Elms et al18 hubo vestibu-
loversión de los incisivos inferiores a pesar de los es-
fuerzos de los autores por evitarlo, mientras que en
investigaciones previas a largo plazo en tratamientos
sin extracciones este efecto no se produjo5,19,20 o fue
muy leve8, reflejando una filosofía de tratamiento
tendente a evitar la inclinación de incisivos inferiores.

La inclinación del incisivo superior se mantuvo
durante el tratamiento, mientras que su posición se
redujo en 1,47 mm, siendo este cambio estadística-
mente significativo e indicativo de que el incisivo se
distaló manteniendo el control del torque con los
aparatos fijos. 

En el período postretención podemos observar
dos hechos importantes a nivel esquelético: estabili-
dad en la corrección de la Clase II y un significativo
crecimiento remanente.

La Clase I conseguida con el tratamiento se ha
mantenido durante este largo período postratamiento
como nos indican el ángulo ANB y la convexidad fa-
cial, que no han experimentado cambios significativos
durante este tiempo. Se produjo un incremento signi-
ficativo en el ángulo SNA (1,28°), es decir, que des-
pués de haberse reducido durante el tratamiento por
acción del anclaje extraoral cervical vuelve a aumen-
tar significativamente, por lo que podemos advertir un
cierto grado de recidiva en la acción ortopédica sobre
el maxilar superior, si bien no hay una correlación es-
tadística entre los cambios durante el tratamiento y los
cambios durante el período postratamiento en el ángu-
lo SNA. También se incrementó la longitud maxilar
(3,99 mm), pero los aumentos del ángulo SNB (0,92°)
y de la longitud mandibular (6,05 mm) probable-
mente hayan compensado los cambios maxilares,
manteniéndose la relación de Clase I esquelética. En
este sentido los estudios sobre crecimiento muestran
que en el crecimiento facial tardío se produce un in-
cremento en el prognatismo mandibular27.

Las medidas angulares que nos informan sobre el
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patrón facial y la dirección de crecimiento experi-
mentan cambios en el mismo sentido durante estos
años postratamiento, así vemos cómo el eje facial
aumenta 0,97°, el plano mandibular disminuye 2,26°
y el ángulo goniaco se cierra 2,52°, es decir, se ha-
cen más horizontales. Ha habido un crecimiento fa-
vorable de la mandíbula, lo que ha contribuido al
mantenimiento de la Clase I esquelética en estos
años. Los estudios consultados coinciden en que éste
es el factor más importante en la estabilidad a largo
plazo de la corrección esquelética de la Clase II18,19,26.

A nivel dentario observamos que la posición del in-
cisivo superior aumenta 0,75 mm durante este largo pe-
ríodo, lo que nos indica una leve recidiva en la retrusión
de los incisivos superiores efectuada durante el trata-
miento, aunque tampoco aquí se observa asociación
significativa entre los cambios durante el tratamiento y
durante el período postratamiento. Sin embargo, la in-
clinación del mismo permanece muy estable.

Si analizamos los coeficientes de correlación de
Pearson sólo hemos hallado cuatro asociaciones sig-
nificativas entre los cambios durante el tratamiento
(T1-T2) y los cambios durante el período postrata-
miento (T2-T3) y sólo una era negativa, la referente
a la inclinación del incisivo inferior. Este resultado
nos indica que la inclinación de los incisivos inferio-
res experimenta recidiva, es decir, que se produce un
movimiento en el sentido contrario al efectuado du-
rante el tratamiento. Cuanto más se vestibulizan los
incisivos inferiores en el tratamiento más se linguali-
zan posteriormente. Éste es un hallazgo común en
los estudios a largo plazo sobre estabilidad en Clase
II, división 1a, llevados a cabo por Elms et al18 y
Fidler et al19. En las investigaciones de Glen et al5 la
inclinación del incisivo inferior es estable, pero su
muestra estaba compuesta por pacientes con Clase I
y Clase II mezclados, y en los trabajos de Mills et
al20 los incisivos inferiores también permanecen es-
tables, pero los resultados no son comparables ya
que no trataron las arcadas mandibulares por consi-
derarlas bien alineadas.

Cabe resaltar el crecimiento favorable acontecido
tanto durante el tratamiento como después del mis-
mo. En este largo período de observación podemos
ver que existen importantes cambios a nivel cefalo-
métrico como consecuencia del crecimiento
remanente de los pacientes evaluados y ligeros cam-
bios por recidiva del tratamiento efectuado.

CONCLUSIONES

1 Durante el período postratamiento (9,9 años

después de finalizado el tratamiento) se produjeron
importantes cambios a nivel cefalométrico como
consecuencia del crecimiento que experimentaron
los pacientes del estudio.

2. La corrección de la Clase II esquelética con-
seguida en el tratamiento con anclaje extraoral, sin
extracciones y aparatología fija con técnica de arco
de canto, es estable a largo plazo.

3. Se produjo recidiva en la inclinación de los
incisivos inferiores. Los incisivos que fueron vesti-
bulizados durante el tratamiento volvieron a linguali-
zarse durante el período postratamiento.

4. El patrón de crecimiento es fundamental en
la estabilidad a largo plazo de los resultados del tra-
tamiento de la Clase II, división 1a
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