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SIGNOS DE NOFFEL COMO PATOGNOMONICOS DE LA CLASE Il DIVISION 2
RESUMEN

OBJETIVO: Determinar en una poblacion normodivergente e hipodivergente si los
parametros cefalométricos asociados con los signos de Noffel son patognomonicos

de la clase Il divisién 2.

METODOLOGIA: En este estudio retrospectivo se realizo la recopilacién de 541
radiografias laterales digitales de pacientes entre 8 a 18 afios tomadas entre 2016
y 2023. La recoleccion de la informacion fue realizada por dos examinadores,
residentes del posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC previa
estandarizacion utilizando la prueba R&R de ANOVA. Se aplicaron los criterios de
exclusién e inclusion, con un total de 190 radiografias tomando una muestra
homogénea de 50 clase I, 50 clase Il division 1, 50 clase Il division 2 y 40 clase I,
realizando la medicién de los signos de Noffel (altura de la rama, mentédn total o
“smiling chin” y espacio de la linea B) Se elaboraron los andlisis estadisticos:
Odds ratio (razén de probabilidad), analisis regresion logistica, andlisis exploratorio
de datos, prueba de Shapiro Wilk, prueba de Chi cuadrado, prueba de Mann-

Whitney.

RESULTADOS: EI analisis de regresion logistica mostré que solo la altura de la
rama y el menton total estuvieron significativamente relacionados con la clase I
division 2 (p = 0.001; p = 0.005 respectivamente), el espacio de la linea B no se

relaciond significativamente con esta maloclusion (p = 0.595). Al analizar el patrén



esquelético normodivergente e hipodivergente no se observé una relaciéon

estadisticamente significativa con los tres signos de Noffel.

CONCLUSIONES: Los signos de Noffel como la altura de la rama y el mentén total
tuvieron una relacion con los pacientes maloclusién clase Il divisién 2, las cuales

fueron caracteristicas patognomaonicas de la maloclusion.

PALABRAS CLAVE: Clase Il division 2, altura de la rama, hipodivergencia,

normodivergencia menton.



SIGNOS DE NOFFEL COMO PATOGNOMONICOS DE LA CLASE Il DIVISION 2

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine in a normodivergent and hypodivergent population
whether the cephalometric parameters associated with Noffel's signs are

pathognomonic of class Il division 2.

METHODOLOGY: In this retrospective study, a collection of 541 digital lateral
radiographs of patients aged 8 to 18 years taken between 2016 and 2023 was
performed. Data collection was performed by two examiners, residents of the
orthodontics and maxillary orthopedics postgraduate program at UNICOC after
standardization using the ANOVA R&R test. The exclusion and inclusion criteria
were applied, with a total of 190 radiographs, taking a homogeneous sample of 50
class I, 50 class Il division 1, 50 class Il division 2 and 40 class Ill, measuring the
Noffel signs (height of the branch, total chin or "smiling chin" and space of the B line).
Statistical analyses were carried out: Odds ratio (probability ratio), logistic regression
analysis, exploratory data analysis, shapiro wilk test, Chi-square test, Mann-Whitney

test.

RESULTS: Logistic regression analysis showed that only ramus height and total chin
were significantly related to class Il division 2 (p = 0.001; p = 0.005 respectively), B-
line spacing was not statistically significantly related to this malocclusion (p = 0.595).
When analyzing the normodivergent and hypodivergent skeletal pattern, no

statistically significant relationship was observed with the three Noffel signs.



CONCLUSIONS: Noffel's signs such as ramus height and total chin had a
relationship with Class Il division 2 malocclusion patients, which were

pathognomonic features of malocclusion.

KEYWORDS: Class Il division 2, ramus height, hypodivergence, normodivergence,

chin.



INTRODUCCION

La alteracion del crecimiento y desarrollo normal de la denticién es mencionada por
Edward Angle (1) como el concepto de maloclusion; este concepto fue descrito en
1899 en la revista dental cosmos con la publicacién de su articulo, exponiendo una
clasificacion simple y practica. Angle (1) introdujo el término de “clase” para definir
distintas relaciones mesodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los
maxilares; las cuales dependian de la posicion sagital de los primeros molares
permanentes y que consideré6 como puntos fijos de referencia en la arquitectura

craneofacial.

De acuerdo con datos de la Organizacién Mundial de la Salud, la maloclusién dental
es la tercera enfermedad bucal mas comuan, seguida de la caries y la enfermedad
periodontal (2). Thilander (3) en el 2002 indicé que en la poblacién colombiana la
maloclusion de mayor prevalencia es la clase | con un 62,7% seguida de la Clase Il
con un 20,8% y la de menor prevalencia fue maloclusion clase Ill con un 3,7%. Otro
estudio realizado en un centro universitario de Colombia establecid que la
prevalencia de maloclusion clase | fue del 55%, seguida de la Clase Il con un 32,5%

y por ultimo la clase Ill con un 12,6% (4).

La clasificacion de las maloclusiones es un recurso importante tanto para determinar
un diagnostico acertado, identificando problemas del sistema estomatognatico
(sistema neuromuscular, periodontal y 0seo), como para la planeacion de un
adecuado tratamiento ortodontico (5). Dentro de las herramientas diagndsticas que

se han utilizado desde el siglo XX se encuentran las radiografias de perfil



bidimensionales, a partir de las cuales se realizan andlisis cefalométricos, donde se
establecen medidas lineales, angulos y planos de referencia para identificar la forma
y tamafio craneofacial (6). De acuerdo con estas ayudas diagnosticas se han
establecido caracteristicas faciales como referencia en los pacientes con
maloclusion clase Il division 2 que se presentan como protrusion de la nariz y de la
region subnasal, acompafiadas de normognatismo maxilar y retrognatismo
mandibular con un patron de crecimiento horizontal, hipodivergente, siendo
caracteristico un perfil concavo, mentdn prominente y labios retruidos (7), En cuanto
a las caracteristicas dentales de esta maloclusion, se evidencia la retroinclinacién
de centrales y/o laterales superiores o una proinclinacion de laterales superiores
acompafado de una retroinclinacion o normoinclinacién de anteriores inferiores,
apifamiento severo a moderado superior e inferior, sobremordida horizontal
disminuida, mordida profunda que cuando es severa se conoce con el termino de

Deckbiss y relaciones molares y caninas clase 1l (8).

Segun Millett y cols. (9) estas caracteristicas esqueléticas y dentales son patrones
genéticos que pueden estar relacionadas con el incremento en la prevalencia de
caninos maxilares impactados. Segun Peck (10) en su estudio, se identificd “un
patrén hereditario de dientes pequefios en maxilares bien desarrollados”
caracterizado por un aumento de la altura de la rama junto con una proyeccién de
la sinfisis mandibular sin una discrepancia esquelética sagital. De acuerdo con el
estudio de Fourneron (11) el prondstico terapéutico estético del paciente Clase Il

division 2 se veria comprometido cuando la sinfisis mandibular es prominente y el



perfil es cdncavo, asemejando la imagen clinica a la de un “ rostro en oclusiéon” y
estaria asociado a lo que originalmente el autor Edwin Noffel (12) denominé como
signos de peligro, que describe en su estudio identificandolos como el espacio de
la linea B, la altura de la rama y el mentdn sonriente (mentén total) del paciente,
exponiéndolos como posibles signos patognomoénicos de la maloclusién clase I

division 2 cuando estos valores se encuentran alterados.

Esta maloclusion, es de etiologia en su mayoria hereditaria, por lo cual requiere un
tratamiento extenso y un periodo de retencion mas largo. Por lo tanto, la dificultad
que enfrenta el clinico para diagnosticar correctamente la necesidad de
extracciones en la clase Il division 2 ha generado problemas en el tratamiento, ya
gue puede provocar retraccion de los incisivos y protrusién de los molares, lo que
resulta en una mordida mas profunda. Otra dificultad, es que la retraccion de los
labios y los incisivos puede alterar el perfil del paciente, dandole un aspecto similar
al de una persona edéntula. En consecuencia, es importante tener en cuenta todos
los factores para realizar un diagndstico preciso que permita determinar si se deben
realizar extracciones en el tratamiento de ortodoncia (13) ya que segun como
describié Fourneron, (11) en los casos de retrognatismo mandibular donde no hay
expectativa de crecimiento mandibular estara indicada la cirugia ortognatica y sera
contraindicada cualquier extraccion dental por la posibilidad de empeorar los signos
de Noffel. Considerando la importancia de determinar los factores de riesgo que
puedan comprometer el tratamiento de las clases Il division 2, esta investigacion

tiene como objetivo determinar en una poblacion normodivergente e hipodivergente



si los parametros cefalométricos de los signos de Noffel son patognoménicos de la

clase Il division 2.



METODOLOGIA

La presente investigacion es un estudio retrospectivo, que se realizd con una
muestra de radiografias laterales digitales de la base de datos del centro radioldgico
3D en la ciudad de Fusagasuga (Colombia) tomadas entre 2016 y 2023. En total se
recolectaron 541 radiografias, previo consentimiento informado. A esta muestra
inicial se aplicaron los siguientes criterios de exclusion; radiografias de perfil que no
tuvieran una buena resolucion de los tejidos blandos, pacientes con

tratamiento interceptivo u ortodéntico activo y pacientes sindromicos.

Se realizé la estandarizacion de los examinadores que consistié en tomar una
muestra de 10 radiografias, medidas el dia 24 de agosto de 2022 en el programa
Image J, las cuales se volvieron a evaluar a los 15 dias con fecha del 07 de
septiembre de 2022 utilizando la prueba R&R de ANOVA encontrando que entre los
examinadores habia una diferencia relativa; la variacion total fue del 35%, la
repetibilidad de cada operador present6 una variacién del 30% y la reproducibilidad
fue del 0%, lo cual indica que las medidas tomadas entre los examinadores se

encontraron estandarizadas.

En total se excluyeron 86 pacientes hiperdivergentes, 49 pacientes clase |
biprotrusos, 108 pacientes clase Il division 1 con mordida profunda, 2 pacientes
clase Il por radiografias con resolucion deficiente y 102 pacientes aleatoriamente
entre las diferentes clases para conseguir una muestra homogénea. Finalmente, se
seleccionaron 190 radiografias laterales que cumplian con los criterios de inclusion;

50 pacientes clase I, 50 pacientes clase Il division 1, 50 pacientes clase Il division 2



y 40 pacientes clase lll. Se evalu6 el patron esquelético segun el FMA y plano
palatino - mandibular clasificando a los pacientes en normodivergentes,
hiperdivergentes e hipodivergentes, divididos entre clasificacion esquelética clase |
(ANB: 0 a 4°) clase Il divisién 1 (ANB > 4°, proinclinacién incisivos superiores IMAX
>112°, pacientes con ODI <80.5 indicando que no tienen mordida profunda) clase
[l division 2 (ANB >4°, retroinclinacion o normoinclinacion incisivos superiores IMAX

<112°, mordida profunda ODI > 80.5°) y clase Il (ANB <0°).

Los signos de Noffel se midieron segun los siguientes parametros: la “altura de la
rama” midiendo la distancia entre el punto Gonion (Go) y el punto Articular (Ar). El
‘menton sonriente” se definio midiendo el “mentdn total” del analisis de Tweed:
distancia ortogonal entre el Pogonion cutaneo y la linea Na-B; para la zona del
“espacio de la linea B” los limites fueron: la linea Nasion - Pogonion (Na-Pog); el
punto de contacto entre el Pogonion (Pog) y la linea Na-Pog; el borde libre del
incisivo mandibular (perpendicular a la linea Na-Pog); el contorno dental anterior y

alveolar del incisivo mandibular y la sinfisis. (Fig 1)



Figura 1.

Signos de Noffel

r,—

Los signos de noffel altura de la rama y mentén total fueron medidos en el programa

webceph y el espacio de la linea B fue medido en el programa Image J.

El software webceph version 1.0.0 es una herramienta creada en el afio 2020, la
cual permite realizar analisis cefalométricos de manera automatizada disminuyendo
el riesgo de sesgo entre observadores, sin embargo, la herramienta también permite
la modificacion de los puntos cefalométricos segun el criterio clinico, lo cual aumenta
la precision diagnostica, por lo tanto, se escogio este sistema para la presente

investigacion con el fin de reducir los errores.



ANALISIS ESTADISTICOS

Se realizo un andlisis exploratorio de datos, describiendo las variables continuas
con: promedio, frecuencia, mediana, error estdndar, maximo, minimo, rango
intercuartilico y prueba de normalidad; las variables discretas se describieron con

frecuencia y prevalencia.

Se realizaron los siguientes analisis estadisticos: Odds Ratio (razén de
probabilidad), analisis regresion logistica, analisis exploratorio de datos, prueba de

shapiro wilk, prueba de Chi cuadrado, prueba de Mann-Whitney.



RESULTADOS:

De las 541 radiografias de perfil digitales evaluadas, se tomaron 190 radiografias
para la medicion de los signos de Noffel, descartando en total 351 al aplicar los
criterios de exclusion. Segun los criterios de inclusion se clasificaron las 190
radiografias tomando una muestra homogénea de 50 clase I, 50 clase Il division 1,
50 clase Il division 2 y 40 clase lll, incluyendo 110 mujeres y 80 hombres con un

promedio de edad de 14,8 afios. (Fig 2)

Figura 2.

Flujograma de seleccion de la muestra

Radiografias de perfil
(n=541)

Pacientes incluidos en el
estudio (n=190)



Al analizar el patron esquelético normodivergente e hipodivergente segun el
analisis de regresion logistica no se observdé una relaciébn estadisticamente
significativa con los tres signos de Noffel, sin embargo, se observo que segun el
coeficiente estadistico entre mas prominente sea el mentdn total es mas probable
gue se trate de un patrén hipodivergente y entre menor sea el mentén total es mas

probable que sea un patrén normodivergente. (Tabla 1)

Tabla 1.

Andlisis de regresiéon logistica del patrén esquelético

Patrén esquelético Espacio de la Altura de la | Mentdn total
linea B rama
p Coeff p Coeff p Coeff
Hipodivergente 0,138 0,02 | 0,948 | 0,00 | 0,056*| 0,14
Normodivergente 0,138 -0,02 | 0,948 | 0,00 |0,056* | -0,14
**significancia estadistica: p<0,05 95% IC
*significancia estadistica: p<0,05 90% IC

Los resultados del andlisis de regresion logistica mostraron que de los tres signos
de Noffel Unicamente la altura de la ramay el mentén total (“smiling chin”) estuvieron
relacionados significativamente con la clase Il division 2, con una significancia
estadistica de p=0.001 y 0.005 respectivamente, el espacio de la linea B no fue
estadisticamente significativo ion la clase Il divisién 2 p=0.595. Segun el coeficiente

estadistico se observa que entre menor sea la altura de la rama y entre mayor sea



el mentdn total es mas probable que se presente una clase Il divisién 2. Para la
clase I, ninguno de los tres signos de Noffel estuvieron estadisticamente
relacionados; el espacio de la linea B p= 0.485, altura de la rama p= 0.365 y menton

total p=0.284.

En la clase Il divisién 1 solamente el mentdn total tuvo una significancia estadistica
p=0.035 y segun el coeficiente estadistico entre menor sea el mentoén total (“smiling
chin”) es mas probable que se presente una clase Il division 1, por ultimo, para la
clase Ill se encontré una significancia estadistica con los signos de Noffel altura de
la rama p= 0.000 y mentdn total p=0.051, sugiriendo segun el coeficiente que entre
menor sea el menton total (“smiling chin”) y entre mayor sea la altura de la rama es
mas probable que se presente una clase lll. Por lo tanto, al hacer una comparacion
entre la clase Il division 2 y la clase Ill se observd que coinciden en significancia
estadistica con respecto a la altura de la rama, sin embargo, a pesar de la relacion
estadistica entre ambas clases con el mentodn total, la significancia es mayor en la
clase Il divisién 2, sugiriendo que el mentdn sigue siendo la caracteristica mas

sobresaliente para el diagnostico de la clase Il division 2 (tabla 2).



Tabla 2.

Analisis de regresion logistica de la maloclusion esquelética

Menton total

Maloclusién Espacio de la | Altura de la
esquelética linea B rama
P Coeff p Coeff p Coeff
Clase | 0,485 0,01 | 0,365 | -0,03 | 0,248 | 0,09
Clase Il divisién 1 0,071* -0,03 | 0,478 | 0,02 |0,035**|-0,18
Clase Il division 2 0,595 0,01 | 0,001* | -0,12 | 0,005** | 0,24
Clase Il 0,371 0,01 | 0,000** | 0,16 | 0,051* | -0,19

**significancia estadistica: p<0,05 95% IC

*significancia estadistica: p<0,05 90% IC




DISCUSION

La muestra en el estudio consistié en 50 pacientes clase |, 50 pacientes clase Il
division 1, 50 pacientes clase Il division 2 y 40 pacientes clase Ill, con patrones
esqueléticos hipodivergentes y normodivergentes. Este estudio tuvo como objetivo
determinar en una poblacién normodivergente e hipodivergente si los parametros
cefalométricos asociados con los signos de Noffel son patognoménicos de la clase
I division 2. Se excluyeron los pacientes con patrones esqueléticos
hiperdivergentes ya que segun la literatura (14,15) la maloclusion clase 1l division 2
en el plano vertical, se caracteriza principalmente por un plano mandibular plano,
un angulo gonial agudo, una altura facial posterior aumentada, una altura facial
anterior disminuida y un patron de crecimiento horizontal siendo caracteristico un
patrén esquelético hipodivergente. Asi mismo, la maloclusién clase Il puede
presentar patrones esqueléticos hipodivergentes como lo menciona Mouakeh (16)
en su estudio donde se observo que en los pacientes clase Ill se halla una altura
facial anterior disminuida concluyendo que tenian una mayor proporcion de patron
esquelético hipodivergente que de patron esquelético hiperdivergente. Por otra
parte, segun Plazay cols. (17) los pacientes clase Il division 1 tienen mas tendencia
a presentar patrones esqueléticos hiperdivergentes con caracteristicas como el
prognatismo maxilar y retrognatismo mandibular. Por consiguiente, en el presente
estudio se buscaron caracteristicas esqueléticas similares a las encontradas

generalmente en la clase Il division 2 para poder establecer una comparacion.

En un estudio publicado en el afio 1986 el autor Edwin Noffel identifico tres posiblesx



caracteristicas patognomaonicas de la clase Il division 2, sin embargo, existen algunos
inconvenientes para el diagnodstico especifico de esta maloclusion a nivel
esquelético; un estudio de KhosravaniFard (18) identifico dificultades cefalométricas
con relacién a la clase Il division 2, indicando que segun el SNA se encuentra en
normognatismo o prognatismo . De manera similar en la investigacion de Schwarz
(19) se observé que en la clase Il divisibn 2 se presenta una discrepancia
dentoalveolar y no especificamente una discrepancia esquelética. En otros estudios
como el de Harris y cols en 1972 (20) observaron que un angulo SNA disminuido
demuestra un retrognatismo del maxilar en los pacientes clase Il division 2, mientras
que Rosenblum y colaboradores en 1995 (21) notaron un maxilar prognatico en
estos pacientes, llegando a la conclusién similar a la de Pancherz y colaboradores
en 1997 (22) en el cual encontraron que las distintas posiciones del maxilar pueden
generar diferentes hallazgos y pueden desencadenar diferentes planes de
tratamiento para la maloclusion clase |l division 2.

En el estudio de Fulya Isik y cols. (23) se demostrd que, en los resultados de las
mediciones cefalométricas, el angulo SNB desempefié un papel fundamental en la
diferencia esquelética sagital entre los casos de clase Il division 1y clase Il divisién
2. Ademas, otras mediciones, como la relacion ENA-Me/N-Me, esferas de Jarabak,
el angulo SN-PM y la suma de los angulos craneales internos, indicaron que el grupo
de clase Il division 1 exhibia proporciones verticales mas pronunciadas. Los angulos
de convexidad y las distancias entre la linea E y los labios superior e inferior
revelaron que el grupo de Clase Il division 2 presentaba un perfil facial mas concavo,

con un menton notablemente prominente. En el presente estudio se observaron



hallazgos similares siendo el menton total el signo de Noffel mas relacionado con la
clase Il division 2.

Al revisar la literatura sobre los signos de Noffel se encuentra solo un estudio que
correlaciona los tres signos con la clase Il divisién 2 (11). Sin embargo, dicho estudio
se realiz6 con una muestra muy pequefia y adicionalmente provenia de una
poblacion francesa. Teniendo en cuenta esas limitaciones, el presente estudio se
realiz6 con una muestra mayor y con un niumero homogéneo de individuos entre los
grupos por clase esquelética analizados con el fin de disminuir el sesgo en el
andlisis estadistico. En el presente estudio dentro de los resultados se observé que
de los tres signos de Noffel, solo la altura de la rama y el mentdn total tuvieron una

relacion estadisticamente significativa con la clase Il division 2.

La caracteristica del mentdn total también se presenté como significativa, aunque
en menor grado con la maloclusién clase 1l (14). Lo cual podria explicar el tipo de
perfil que presentan estos pacientes con un mentdn prominente y un surco
mentolabial profundo, demostrando que estas son caracteristicas patognomonicas

de los pacientes con maloclusién clase Il division 2.

Asi mismo, la altura de la rama como signo de Noffel tuvo una relacion
estadisticamente significativa con la clase Il division 2 y con la clase Ill en el
presente estudio; segun Bjork y Skieller (24) la rotacion total de la mandibula
durante el crecimiento sufre marcadas variaciones en individuos con patrones
verticales hiperdivergentes o hipodivergentes, por lo cual Isaacson y cols (25)

afirmaron que es necesario tener un equilibrio entre el crecimiento vertical en la



zona anterior (suturas faciales y/o procesos alveolares) y el crecimiento vertical en
la cara posterior (codndilo mandibular). Si el crecimiento de la cara anterior supera al
crecimiento de la cara posterior la mandibula rotara hacia atras y viceversa, como

lo hallado en nuestros resultados.

El espacio de la linea B no aparece como una caracteristica significativa para la
clase Il division 2, en cambio, si esta relacionado con la clase Il division 1. En
contraste con el estudio de Fourneron, este autor concluyd que los signos
relacionados con la clase Il division 2 fueron el espacio de la linea B y el menton

total.

Al momento de considerar la terapéutica para la clase Il division 2 se han observado
diferentes complicaciones debido a la toma de decisiones respecto a la extraccion
de premolares, ya que los tratamientos con extracciones especialmente en
pacientes en crecimiento pueden causar una falta de contacto solido entre los
incisivos superiores e inferiores, afectando la sobremordida horizontal y en
consecuencia generando una rotacion anterior mandibular incrementando a largo
plazo el overbite. Asi mismo, el tratamiento con extracciones puede generar un
cambio de perfil facial incluso después de terminar el tratamiento lo que podria

aumentar la prominencia del menton (26).

El estudio de Selwyn-Barnett (1991) (27) sefiala que el tratamiento ortoddntico de

la maloclusién de clase Il division 2 tiene un prondstico incierto debido a que puede



tener alta probabilidad de recidiva, refiere que la extraccion de los primeros
premolares como parte del tratamiento puede llevar a la retraccion labial, lo que
podria afectar negativamente el soporte labial y el perfil facial. Por otro lado, el
estudio de Lapatki (28) indico que la intrusion y el torque de los incisivos superiores,
son la mejor opcién para lograr la estabilidad en el tratamiento, ya que esto ayuda
a contrarrestar la presion ejercida por el labio inferior sobre estos dientes. Se
recomienda tener en cuenta, el control de la presién labial en los incisivos superiores
debido a que es fundamental para prevenir la recidiva en la maloclusién de Clase |l
division 2.

Una de las limitaciones de este estudio fue la dificultad para encontrar pacientes
con maloclusion clase Il normodivergentes e hipodivergentes, debido a que la
maloclusion clase Il presenta una baja prevalencia en la poblacién colombiana

(3,4), sin embargo, se logré reunir una muestra homogénea.



CONCLUSION

e Los signos de Noffel como la altura de la rama y el mentén total tuvieron una
relacion con los pacientes maloclusion clase Il divisiobn 2, caracteristicas
patognomaonicas de la maloclusion.

e La maloclusion clase Il division 2 esté relacionado con una altura de la rama
disminuida y con un mentén total (“smiling chin”) aumentado.

e El patron de crecimiento hipodivergente se asocia con un menton total
aumentado y el patron normodivergente se asocia con un menton total
disminuido.

¢ El signo de Noffel espacio de la linea B no fue patognomonico de la clase I

division 2.
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RECOMENDACIONES:

* En proximos estudios se sugiere hacer una comparacion entre hombres y
mujeres en cuanto a los signos de Noffel como patognoménicos de la clase
I division 2.

* Se recomienda hacer mediciones respecto a la posicion labial por el riesgo

de recidiva en los pacientes con maloclusion clase Il division 2.
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TABLAS

Tabla 1.

ANEXOS

Andlisis de regresion logistica del patron esquelético

Patrén esquelético Espacio dela | Alturadela | Mentdn total
linea B rama

p Coeff p Coeff p Coeff

Hipodivergente 0,138 0,02 0,948 | 0,00 | 0,056* | 0,14

Normodivergente 0,138 -0,02 | 0,948 | 0,00 | 0,056* | -0,14

**significancia estadistica: p<0,05 95% IC

*significancia estadistica: p<0,05 90% IC




Tabla 2.

Analisis de regresion logistica de la maloclusion esquelética

Maloclusion Espacio de la|Altura de Ila| Menton total
esquelética linea B rama
P Coeff p Coeff p Coeff
Clase | 0,485 0,01 | 0,365 | -0,03 | 0,248 | 0,09
Clase Il division 1 0,071* -0,03 | 0,478 0,02 | 0,035** | -0,18
Clase 1l division 2 0,595 0,01 | 0,001** | -0,122 | 0,005** | 0,24
Clase Il 0,371 0,01 | 0,000** | 0,16 | 0,051* |-0,19

**significancia estadistica: p<0,05 95% IC

*significancia estadistica: p<0,05 90% IC




FIGURAS

Figura 1.

Signos de noffel
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Nota: elaboracién propia



Figura 2.

Flujograma de selecciéon de la muestra
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