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La maloclusién mas frecuente en la poblacion actual es, sin duda alguna, el
apifnamiento o discrepancia 6seo-dentaria negativa. Su prevalencia, muy variable
entre las diferentes poblaciones, alcanza niveles de hasta un 50% en
determinados grupos étnicos, como por ejemplo en la poblacion caucasica de

Estados Unidos'.

Esta situacion clinica de apifiamiento, junto con la protrusidon dental, constituyen
las principales causas para que una maloclusion se trate mediante extracciones

terapéuticas dentro del plan de tratamiento de ortodoncia®.

La transicion entre la denticién temporal y la permanente, conocida como fase de
denticiéon mixta, es un momento propicio para ejecutar un analisis de espacio que
permita la deteccién precoz de la discrepancia 6seo-dentaria negativa. Ademas en
este periodo, se producen unos importantes cambios en la longitud de arcada y en
la oclusion. Un diagndstico correcto en esta etapa biolégica ayuda a establecer el
mejor plan de tratamiento para nuestros pacientes dependiendo de sus
necesidades, pudiendo llevar a cabo un tratamiento mediante extracciones
seriadas, control de la guia de la erupcién, mantenimiento de espacio,
recuperacion de espacio o simplemente el establecimiento de revisiones

periodicas®.

Si la discrepancia 6seo-dentaria negativa que puede presentar el paciente en un
futuro es muy severa y el clinico no es capaz de predecirla adecuadamente, puede
subestimar la cantidad de espacio que el paciente va a requerir. Dicha
subestimacion puede, facilmente, conllevar largos tratamientos ortoddéncicos en
dos fases en los que no se prevea unas extracciones terapéuticas futuras. En este
caso el paciente no se beneficiaria de un tratamiento en dos fases, sino que
podria ver aumentado los costes de dichos tratamientos de ortodoncia,
aumentando también su disconfort debido a las molestias ocasionados por la larga
duracion del tratamiento y no siempre se aseguraria un mejor resultado oclusal

que con una terapia en una sola fase efectuada en denticién permanente”.
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Por tanto, para efectuar una correcta evaluacion del espacio necesario, en
denticiéon mixta, hay que predecir el tamafo mesio-distal de los dientes que en los
sectores laterales no han erupcionado todavia. Para ello se dispone, ademas de
los valores medios del tamafo mesio-distal de los caninos y premolares, de tres
métodos de prediccion: los métodos radiograficos, los métodos no
radiograficos (por medios estadisticos relacionan el tamafio de los dientes no
erupcionados con el tamafio de dientes ya presentes en la arcada) y finalmente los
métodos mixtos (combinan la medicién del tamano de los dientes presentes en
la arcada con mediciones radiograficas de dientes no erupcionados y relacionan
con métodos estadisticos las mediciones obtenidas y el tamarfio de los dientes no
erupcionados). De todos ellos, los métodos que han demostrado una mayor
exactitud son los métodos mixtos. Para su aplicaciéon correcta requieren de la
obtencién de modelos de estudio y de la realizacion de radiografias sobre el
paciente (periapicales o telerradiografias laterales de craneo a 45°) con el fin de

obtener un calculo predictivo®.

El uso de métodos no radiogréaficos es, l6gicamente, mas facil e inmediato y se
evita la radiacion al paciente. Su inconveniente fundamental es que presenta una
gran variabilidad entre los diferentes grupos étnicos®. Uno de los métodos no
radiograficos mas utilizados por los ortodoncistas en su practica clinica diaria, se
basa en el uso de unas tablas de referencia realizadas por Moyers. Sin embargo,
uno de los inconvenientes que presenta el uso de estas tablas, es la relacién real
que pueda existir mediante el empleo de las mismas, ya que dichas tablas fueron
realizadas sobre una muestra de nifios caucasicos de la Universidad de Michigan,
en concreto nifos norte-americanos blancos descendientes de inmigrantes
provenientes del Norte de Europa, cuyo tamafio muestral no se especifico’.
Debido a la variabilidad entre las diferentes poblaciones, se debe comprobar la
validez de dichas tablas adaptada para cada uno de los grupos étnicos que trata el
ortodoncista. Sélo de esta forma, el clinico podra aplicar las tablas de prediccion
sobre sus propios pacientes, y podra determinar con mayor exactitud cual tiene
que ser su actitud terapéutica ante un determinado individuo, para prevenir la
posible falta de espacio necesario, y conseguir la correcta ubicacion de todos los
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dientes que erupcionaran en un futuro. En algunas situaciones, se hace necesario
el considerar un plan mediante extracciones futuras, dado que las decisiones de
tratamiento en ortodoncia sobre extraer o no extraer a veces se modifican por

diferencias tan pequefias de 2 a 4 mm?.

Puesto que los métodos de prediccion en general han demostrado ser mas
efectivos en el periodo de denticién mixta o inter-transicional, y ademas es en este
periodo en el que se realizan los mayores cambios en la longitud de arcada, las

mediciones se aconsejan realizar en este momento de la denticién®.

De ahi el interés claro de realizar estudios como el que aqui presentamos, en el
que se pretende analizar la exactitud que presentan tres de los métodos mas
utilizados en la literatura ortoddncica para la prediccion del tamafio dentario en
una poblacién ortodoncica. Ello a su vez nos permitira, en el periodo de denticion
mixta o inter-transicional, predecir el grado de apifiamiento que nos deparara la
denticiéon permanente, y por lo tanto la importancia, como deciamos, de mantener
el espacio de deriva en cada paciente en concreto para proporcionarle la mejor

opciodn terapéutica individualizada.
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2.1. DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA: DESCRIPCION Y
CALCULO DE LA LONGITUD DE ARCADA

Uno de los elementos fundamentales del diagndstico oclusal es el calculo de la
longitud de arcada. Para una mejor compresiéon de los cambios que ocurren
durante la denticiébn mixta, se explica a continuacién el concepto de longitud de
arcada, presentando sutiles diferencias en la definicion, entre los diferentes

autores® ™3

Cohen, en el afio 1940, calculaba la longitud de arcada midiendo la distancia de

mesial del canino a distal del segundo premolar®.

Lavelle y cols., treinta afios mas tarde, diferenciaron una longitud directa, que
median como el sumatorio de las distancias entre los centros de todos los dientes
consecutivos de una hemiarcada y una medicion oblicua que se desglosaba en
tres: desde mesial del incisivo central a distal del canino, desde mesial del canino
a distal del primer molar y desde mesial del incisivo central a distal del primer
molar, pero tan solo para una sola hemiarcada que era la izquierda en ambos

maxilares®.

Otros autores como Sinclair y Little y Eslambochi y cols., calculan la longitud de
arcada sumando las lineas rectas desde mesial del punto de contacto anatémico
del primer molar derecho hasta el punto mesial del incisivo central derecho y
desde mesial del punto de contacto anatdémico del primer molar izquierdo al punto

medio mesial del incisivo central izquierdo'".

Canut denominaba “longitud de arcada clinica” a la distancia geométrica medida
sobre los puntos de contacto de los dientes posteriores y los bordes incisales de
los dientes anteriores, desde el punto mesial del primer molar permanente de un
lado hasta el punto mesial del primer molar permanente del lado contralateral.
Esta distancia expresa el espacio disponible para ubicar los diez dientes

anteriores'?.
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Para Proffit y Fields, la longitud de arcada anterior representa la distancia entre la
cara mesial del canino temporal o permanente, y la linea media. Mientras que la
longitud de arcada posterior es la distancia entre la superficie distal del segundo
molar temporal o del segundo premolar permanente, hasta el punto de contacto
mesial del canino temporal o permanente de la hemiarcada homoénima. Por tanto,
la longitud de arcada total es la distancia de la cara mesial del primer molar
permanente de una hemiarcada, hasta la cara mesial del primer molar del lado

contrario®.

En sentido amplio, la longitud de arcada o espacio disponible es la distancia
geométrica desde el punto mas distal del ultimo diente de una hemiarcada hasta el
ultimo diente de la hemiarcada contralateral, medida a nivel de los contactos
interproximales. Pero realmente, con fines clinicos y diagndésticos, medimos la
longitud de arcada desde la cara mesial del primer molar permanente hasta la cara
mesial del primer molar permanente del lado opuesto. Este valor expresado en
milimetros nos da la medida del espacio disponible para situar correctamente los
dientes y obtener el éxito en cualquier tratamiento ortoddncico siguiendo el

concepto de Canut'?.

En la bibliografia, Proffit y Nance'* hacen referencia a dos técnicas generales

para el calculo de esta longitud:

a. Meétodo del alambre de laton. Para el calculo de la longitud de arcada se
requiere utilizar un alambre de laton redondo, desde mesial de un primer molar
permanente hasta mesial del primer molar permanente de la cara opuesta
sobre los puntos de contacto de los dientes presentes. Enderezando el
alambre y midiendo su longitud ayudandonos de una regleta milimetrada se

obtiene la longitud de arcada total”.

Meétodo por sectores. Este método se basa en dividir la arcada en cuatro
sectores rectilineos: de mesial del primer molar a mesial del canino de la
hemiarcada homoénima, y de mesial del canino hasta la linea media. De igual
manera medimos los mismos sectores de la hemiarcada contralateral, hasta

que se suman las cuatro mediciones que nos da la longitud de arcada total.

Aplicacion de métodos no radiograficos en la prediccion del tamano 15
dental en una muestra de individuos valencianos




&= CEU

Universidad

Cardenal Herrera I N TR OD U C CI ON

Los segmentos se miden con un instrumento de medicién puntiagudo (un
compas de puntas finas o un calibre con extremos finos especial para la
medicion de dientes). Este es uno de los métodos mas utilizados para medir el
espacio disponible, ya que es muy fiable, aunque también muy laborioso en su

realizacion™.

Una vez calculado la longitud de arcada o espacio disponible debemos calcular el
espacio necesario. El espacio necesario no es otro que el Sumatorio de los
diametros mesio-distales de los dientes presentes, o de los dientes presentes y
ausentes, que ocuparan dicho espacio disponible. Para calcularlos de forma
correcta, es fundamental tener en cuenta el concepto clinico y anatémico de
‘punto de contacto dental”, al que nos dedicaremos por entero en el siguiente
subapartado. La diferencia entre espacio disponible y espacio necesario nos indica
la presencia de una discrepancia oseodentaria (D.O.D.), que puede ser positiva
con exceso de espacio disponible y que se manifiesta con presencia de
diastemas, o negativa en caso de déficit de espacio disponible y que se manifiesta

con apifiamiento’.

El andlisis de espacio llevado a cabo de la manera previamente descrita se basa
en el supuesto que los incisivos estén posicionados de forma correcta en relacion
a su base 6sea y pensando que no existirdn cambios debidos al crecimiento o al
desarrollo de las arcadas dentales. El procedimiento clinico descrito seria por lo
tanto aplicable y fiable en individuos sin graves problemas esqueléticos de

discrepancia antero-posterior'>.
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2.2. PUNTO DE CONTACTO ANATOMICO: DEFINICION Y
MODIFICACIONES CON LA EDAD

Se denomina punto de contacto anatomico a una entidad anatomo-fisiologica
que se establece por la relacion entre dos dientes vecinos mediante sus caras
proximales. Este, considerado aisladamente, es el area de contacto entre la
superficie de la cara mesial de un diente y la superficie de la cara distal del diente

vecino'®.

Rickne, desde el punto de vista anatdomico, considera el punto de contacto como
un espacio alrededor del cual se disponen una serie de estructuras que forman
una regién importante para la conservacioén del diente, puesto que la ruptura del
equilibrio de sus elementos puede determinar con caracter definitivo,
modificaciones en los tejidos de soporte del mismo. Cada diente contribuye a
estabilizar tanto a sus dientes adyacentes como a sus antagonistas, asegurando la
estabilidad de la posicién de estos en sentido horizontal y vertical, facilitando la
transmision de las fuerzas masticatorias a toda la arcada dentaria. El punto de
contacto es real en los primeros anos de erupcion tanto en la denticion temporal
como en la permanente. Pero la accion masticatoria produce pequefos
movimientos que producen un hundimiento del diente en su propio alveolo. Esta
movilidad es mayor en mujeres que en hombres y también mayor en dientes en
erupcion, por lo tanto mayor en nifios que en adultos. Por estos motivos, el diente
sufre movimientos de extrusién e intrusidén continuos, produciéndose una friccion
de los dientes y por lo tanto del punto de contacto entre ellos, que al desgastarse
se transforma en una faceta de contacto mas o menos extendida. La primera
consecuencia de la aparicion de estas facetas de contacto es el acortamiento de la

longitud de arcada’.

Existen una serie de factores no fisiolégicos que impiden el establecimiento de un
correcto punto de contacto o modifican uno normalmente dispuesto, tales como
anomalias en la forma, en el tamafo del diente y alteraciones en la posicién de los

mismos (presencia de apifiamiento o diastemas) entre otros. Dichos factores
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hacen que el punto de contacto se localice en un sitio diferente, recibiendo el

nombre de punto de contacto clinico y no anatémico’®.

En resumen, definimos como punto de contacto anatdomico, aquel donde se

encuentra el punto mas sobresaliente de cada diente teniendo en cuenta su
anatomia, tanto a nivel mesial como distal. En los casos de malposiciones

dentarias, consideramos el punto de contacto clinico, el lugar donde cada diente

contacta con su diente vecino independientemente de donde lo deberia hacer’®.

Es importante definir el punto de contacto porque el diametro mesio-distal,
(termino acufado por Goose en 1963) es la distancia entre los puntos de contacto
anatomicos, tomada en paralelo al plano oclusal. Mientras que otros autores,
como Martin en 1928, definen la maxima distancia mesio distal, definicion qué hay
que desechar ya que conlleva a errores importantes en caso de malposiciones o

rotaciones'”.

2.3. PREVALENCIA DE LA DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA

La alteracion oclusal mas frecuentemente observada en la mayoria de estudios
epidemiologicos es el apifamiento o D.O.D. negativa. Sin embargo, esta
prevalencia difiere entre los diferentes estudios, por lo que se hace dificil poder
compararlos entre si, ya que factores importantes como el tamafo de la muestra
analizada y la edad de los pacientes no coinciden. A continuacién, estudiaremos
una relacion de diferentes trabajos que estudian la prevalencia de apifiamiento o

D.0.D. negativa distribuida por distintas zonas geograficas’?.

Una encuesta realizada por el National Health and Nutrition Estimates Survey'
(NHANES Ill) en 1998 en EE.UU., demuestra que sélo un tercio de los adultos y
el 45% de los nifios norte-americanos de edades comprendidas entre 8 y 11 afios
tienen los dientes bien alineados. En el estudio se afirma que mas del 15% de los
adolescentes estudiados presentan una discrepancia dento-basal negativa mayor
de 10 mm. Posteriormente, Bushang y Shulman'® en el afio 2003, en un estudio

también realizado en EE.UU., tras la exploracion entre los afios 1988 y 1994 de
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9.044 adolescentes y adultos no tratados, con edades comprendidas entre 15y 50
afos, concluyen que la D.O.D. negativa afecta de forma moderada o severa al
23% y 17% de esta poblacién respectivamente. Los datos de ambos estudios’'®,
presentan bastante similitud en cuanto al analisis de la D.O.D. negativa severa; ya
que la discrepancia severa encontrada es del 15y 17% de la poblacion estudiada

respectivamente.

Por su parte en América del Sur, en concreto en Brasil, Martins y Lima en 2009
encuentran apifiamiento en el 62,5% de la poblacién, tras estudiar 264 nifos de
edades entre 10 y 12 afios'. En ese mismo afio, y también en Brasil, Dias y
Gleiser, estudiaron una muestra de 407 nifios de edades comprendidas entre 9 y
12 afios en un grupo con distribucidn homogénea por género (46,9 % hombres y
53,1% mujeres). Se observd una prevalencia de D.O.D. negativa de 45,5% de la
poblacién, del cual un 34,2% de la muestra presentaban en conjunto, apifiamiento
moderado y severo®®. En este mismo pais, Claudino y Traebert en 2013
encuentran falta de espacio al menos en un arcada en el 33,3% de un grupo de
varones brasilefios de entre 18 y 21 afios, siendo de nuevo ésta la maloclusion

mas frecuente de todas las observadas?'.

Aliaga del Castillo y cols. en 2011 en Peru, en una muestra de 201 individuos de
edades comprendidas entre 6 y 12 afios, dividida casi de forma igualitaria entre
mujeres y hombres (106 mujeres y 95 hombres) encuentran la D.O.D. negativa
como alteracién oclusal mas frecuente en el 28,4 % de los casos estudiados?®.
Thilander y cols. en 2001, en una poblacion colombiana, tras analizar un grupo de
estudio de 4724 individuos (2353 mujeres y 2371 hombres), de edades
comprendidas entre los 5 y los 17 afos, encuentra una prevalencia de D.O.D.
negativa de 52,1% del total de la muestra. Dicha prevalencia era mayor en el

grupo de muijeres ( 55,1%) respecto a los hombres (49,2%)%.

En el continente europeo, vemos que Keski-Nisula y cols. en el 2003, tras haber
analizado la oclusion de 489 nifios finlandeses de 4 a 7 afos, encuentran una
prevalencia de apifiamiento del 38,9% en la arcada inferior y del 11,6% en la
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superior *. Souames vy cols., en Francia, en 2006, encuentran apifiamiento en el
38% de 511 nifios y nifias entre 9 y 12 afios explorados®. Jonsson y cols. en el
afio 2007 en lIslandia, examinan un grupo de 839 adultos ente 31 y 44 afios
hallando una prevalencia de D.O.D. negativa en la arcada inferior del 13,4%,
siendo en esta ocasién, la segunda anomalia oclusal por detras de la clase Il
molar con un 27,7%%. Resultados similares se obtienen en el estudio desarrollado
por Gabris y cols.?” en 2006 en Hungria. Tras haber examinado una poblacién de
483 adolescentes entre los 16 y 18 afos, detectan falta de espacio en el 14,3%
siendo esta la segunda anomalia oclusal después de la clase Il molar con un
26,9%, con resultados similares al estudio de Jonsson y cols. Sidlauskas y
Lopatiene en 2009 en Lituania en un estudio que incluia 1681 nifios y nifas entre
7 y 15 anos encuentran que la maloclusion mas frecuente era la D.O.D. negativa,
siendo en concreto el apifiamiento en la arcada superior de 44,1% y en la arcada
inferior de 40,3%2®. En ltalia, Perillo y cols. en el afio 2010, muestran una
prevalencia de apifamiento de un 45,9% en una muestra de 703 nifios de
alrededor de 12 afios de un area urbana de ltalia del Sur®®. En este mismo pais,
Ferro y cols. en el afio 2016, encuentran una prevalencia de D.O.D. negativa del
30% tras haber examinado una muestra de 380 adolescentes de alrededor de 14
afos, divididos por género de forma homogénea y pertenecientes a un area del

norte del pais™.

En Espana, se han realizado estudios epidemiolégicos mediante métodos
cualitativos (empleo de la clasificacion de Angle) o por métodos cuantitativos (uso
de indices de maloclusion). La mayoria de encuestas que se hacen en la
actualidad en nuestro pais sobre salud bucodental utilizan métodos cuantitativos,
los cuales nos indican en general cual es la necesidad de tratamiento de la
poblacién, englobando los pacientes que tienen apifiamiento con los que tienen un
resalte aumentado, entre otros factores. Atendiendo a los datos que hemos podido
tener acceso, Carol-Murillo y Alvarez-Sanchez, en el afio 1987 examinaron 984
escolares de entre 11-16 afios, donde encontraron apifiamiento en el segmento
incisal inferior en un 43,6% de la muestra®’. De Haro y Travesi en 1994,
estudiaron en Andalucia la prevalencia de apifiamiento, y encontraron hasta 2-
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3mm de D.O.D. negativa en 41,81% de la muestra en el segmento frontal mientras
que 25,42% de la muestra presentaba apifiamiento en los sectores laterales®. En
1999, Ali6 y Alvarez examinaron 364 nifios que acudian a la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid, cuyo motivo de consulta
era el interés en recibir tratamiento ortodéncico. En ellos los porcentajes reales
que los autores encuentran de apifiamiento son elevados: 73,7% de apifiamiento
en arcada superior y 84,42 % de apifiamiento en la arcada inferior. Sin embargo,
estos datos hay que tomarlos con cautela, ya que no se trata de una poblacion
general pediatrica, sino de poblacién ortoddncica, es decir de pacientes que
necesitan tratamiento de ortodoncia, con lo cual la muestra ya estaria sesgada en
pacientes que en principio presentan mayor apifiamiento®. Adobes y Plasencia en
Valencia en el ano 2005, hicieron un estudio con una muestra total de 1000
pacientes que acudian a consulta porque querian recibir tratamiento ortoddncico.
Encontraron que un 64% de los pacientes no tenia apinamiento o el apifiamiento
era leve, un 23% tenia un apifiamiento moderado, y un 12% presentaba una
discrepancia grave®. Ya en el afio 2008, en Madrid, se realiza un estudio que se
presenta como tesis doctoral, con una muestra de 404 nifos de edades
comprendidas entre los 6 y los 15 afos. Los datos obtenidos reflejan una D.O.D.
negativa en la arcada superior leve en un 20,9% de la muestra y moderada o
grave en el 14,15% de los casos. En la arcada inferior, los datos son muy
superiores, ya que encontraron apifiamiento leve en el 35,82% de los casos y
D.0O.D. negativa de moderada a grave en el 24,64% de los casos. Este grupo de
estudio consideraba los siguientes valores de apifiamiento para tabular su
gravedad: apifilamiento leve (aquel que presentaba una D.O.D. negativa de 1a 3
mm), apifiamiento moderado (4-6mm), apifiamiento acentuado: 6-14mm vy
apifiamiento grave: mayor de 15mm®. Finalmente, Bellot en 2011 en Valencia,
examina 671 personas adultas entre 35-44 anos que acudian a Centros de
Atencion Primaria de la Comunidad Valenciana, y encuentra apifiamiento en el
63,5 % de los casos, sea en la arcada superior o en la inferior*®. Aunque en este
caso se trata de un estudio sobre poblacion adulta, y no lo podemos comparar con
datos en poblacion infantil, creemos es informacién importante, en tanto en cuanto
es reciente y propio de nuestra Comunidad Auténoma.
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Por su parte, en el continente asiatico, Lew y cols. en 1993, en una muestra de
1050 estudiantes chinos de edades comprendidas entre los 12 y 14 afos
encuentran una D.O.D. negativa en el 50% de los casos®’. Nguyen y cols. en 2014
encuentran apifiamiento anterior en el 54% de los individuos examinados. El grupo
de estudio incluia 200 nifios de 12 afos y 200 adultos de 18 afnos. En el computo
total 54,5% eran mujeres y 45,5% hombres. Concluyeron que el apifiamiento era
mas frecuente en mujeres y en el grupo de estudio de 18 afios de edad®. Sayin y
Tldrkkahraman en 2003 en Turquia, tras haber estudiado una poblacién de 1356
nifios entre los 10 y 16 afos concluyen que una falta de espacio de entre 4 y 6 mm
en la arcada mandibular es la caracteristica oclusal que con mas frecuencia se
asocia a cualquier tipo de maloclusion antero-posterior *°. Uematsu y cols. en un
estudio retrospectivo de los ultimos 40 afios, encuentran una prevalencia de
apifiamiento del 19,1% en un grupo de 2738 nifias japonesas en edad escolar’® y
si bien la prevalencia en este grupo es casi la mitad de la que hemos encontrado
en otras poblaciones, como los estudios previamente citados en la India, Italia o
Francia, por citar algunos ejemplos, el apifhamiento sigue siendo la alteracion
oclusal mas frecuente. Danaie y cols. en 2006, en Irdn, encuentran una
prevalencia de D.O.D. negativa en el 47,9% de los 3776 nifos de entre 7 y 9 afos
que fueron explorados en el estudio*'. Borzabadi-Farahani y cols., también en
Iran, en el afo 2009 en un estudio realizado sobre una poblacién de 502
adolescentes entre 11 y 14 afios, con una distribucion homogénea entre géneros,
encuentran apifiamiento severo maxilar en el 43,6% de los casos, y apifiamiento
severo mandibular en el 27,4% de los casos*. Murshid y cols. , en 2010 exploran
una poblaciéon de 1024 nifios de edades comprendidas entre 13 y 14 afos de
Arabia Saudi. El apifhamiento era clasificado segun su gravedad como ligero,
moderado y severo y su localizacion como maxilar o mandibular. La prevalencia
obtenida fué respectivamente del 9%, 26% y 4% en la arcada maxilar y 11%,
38% y 9% en la arcada mandibular. Destacaban nuevamente la falta de espacio
como la anomalia mas frecuente®>. En este mismo pais, en el afio 2015, Asiry
explord un total de 1825 adolescentes saudies (1007 hombres y 818 mujeres) de
edades comprendidas entre 12 y 16 anos, residentes en el area urbana de la
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capital, Riyad. En ese grupo de estudio encontraron una prevalencia de
apinamiento del 45,4 % sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos
géneros**. Baskaradoss y cols. en 2013 en el sur de la India encontraron una
D.O.D. negativa en el 41,2% de una poblacion de 1800 nifios de edades
comprendidas entre 11 y 15 afios**. En este mismo pais, Kaur y cols. en 2013,
tras analizar una poblacion de 2400 estudiantes, encuentran apifnamiento en el
57,69% de los individuos analizados. La muestra incluia sujetos de entre los 13 y
17 anos de edad, distribuidos por género de forma homogénea, que pertenecian
en un ratio de dos a uno a areas urbanas y rurales. No habia diferencia
estadisticamente significativa en la prevalencia del rasgo apifiamiento segun la
procedencia de los individuos incluidos en los grupos de estudio®®. Kumar y cols.
llegaron a unos resultados muy similares ya que que observaron una prevalencia
de D.O.D. negativa en 49% en su grupo de estudio también de poblacion india.
Este ultimo consistia en 1200 individuos (58,8% hombres y 41,2% mujeres) de

edades comprendidas entre los 10 y 15 afios*’.

Finalmente, en el continente africano, Nganga y cols. en 2006 en Kenya tras
haber examinado 919 nifios de edades entre los 12 y los 15 afios encuentran
como alteracion mas frecuente el apifiamiento, presente en el 19% de los casos
analizados*®. Estos datos concuerdan con los de Onyeaso en Nigeria donde
observan una prevalencia de D.O.D. negativa en el 20% de los casos analizados;
su grupo de estudio estaba constituido de 636 nifilos de edades entre los 12 y 17
afios*®. Mugonzibwa y cols., en 2008, comparan la prevalencia de D.O.D. negativa
en 869 nifios de etnia Bantu y 706 nifios caucasicos de edades comprendidas
entre los 3 y los 6 afios. En la poblacién africana la D.O.D. negativa tenia una
prevalencia de entre 0 y 13,3% mientras en los nifios caucasicos la misma era de
entre 6,1 y 38,7 %. Cabe destacar que no se tomaron en consideracion D.O.D.
negativas de menos de 2 mm que otros clasifican como leves®. Bourzugui y cols.,
en 2012 describe una prevalencia de apifiamiento del 50% en un grupo de estudio
donde se exploran 1000 nifios de edades comprendidas entre los 8 y 12 afios de

un area urbana de Marruecos®".
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Observando los datos de estos estudios epidemioldgicos, realizados en distintas
zonas geograficas, constatamos que la D.O.D. negativa tiene una elevada
prevalencia en las poblaciones estudiadas aunque presenta una cierta variabilidad
en las mismas, y nos hace sospechar que dicha prevalencia es mas baja en Asia
que en Europa o EE.UU. La prevalencia del apifiamiento es muy variable y en
ocasiones, resulta discordante entre las diferentes poblaciones; pero en cualquier

caso la D.O.D. negativa representa la anomalia oclusal de mayor prevalencia®.

2.4. MODIFICACION DEL PERIMETRO DE ARCADA EN
DENTICION TEMPORAL, MIXTA Y PERMANENTE.

El desarrollo de la denticidon es un proceso dinamico que empieza con la erupcion
de los incisivos temporales inferiores y que continua a lo largo de toda la vida. Hoy
en dia, se considera el desarrollo dento-alveolar como un complejo proceso
bioldgico, en el que no solo hay cambios morfoldgicos (asociados a la forma vy
tamafio de las arcadas dentarias) sino también aspectos relativos a la cronologia
del desarrollo®. Estos ultimos nos van a condicionar tanto el momento mas
propicio para iniciar el tratamiento ortodoncico, como el establecimiento de una

correcta retencién para evitar una posible recidiva de dichos tratamientos®.

Por regla general, a partir de los seis anos la denticion temporal va siendo
sustituida por la permanente; erupcionando ademas los primeros molares
permanentes que ocupan el extremo distal sin reemplazar ningun diente temporal
y determinan con su cara mesial la longitud de arcada’. Al periodo en el que
conviven dientes temporales y permanentes se le denomina denticion mixta, y se

puede dividir en tres fases'?:

1. Primer periodo transicional o también denominada denticion mixta primera fase:

Erupcién de incisivos y primeros molares permanentes, que ocurre alrededor de
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los 6 afios de edad y termina en torno a los 8 afios con la erupcion del incisivo

lateral superior.

2. Periodo inter-transicional o silente: Dura alrededor de dos a tres afos; En este
tiempo no hay erupcion de dientes permanentes, aunque en el hueso alveolar
haya importantes fendmenos de reabsorcion radicular en denticion temporal y

desarrollo y maduracién intra-6sea de la denticion permanente.

3. Segundo periodo ftransicional o denticibn mixta segunda fase: En esta fase
erupcionan caninos, premolares y segundos molares permanentes y suele

comenzar alrededor de los 11 anos.

Los primeros dientes permanentes en erupcionar son generalmente los incisivos
centrales inferiores seguidos por los centrales superiores que erupcionan hacia
distal empujando a los incisivos laterales temporales a cerrar los espacios de
primate. De forma similar, los incisivos laterales superiores e inferiores al
erupcionar desplazaran los caninos temporales hacia distal. En el primer periodo
transicional los molares maxilares erupcionan con una inclinacion coronal hacia
distal y vestibular y los molares mandibulares hacia mesial y lingual buscando el
contacto oclusal. En esta fase la relacién molar es determinada por la relacion ya
existente de los segundos molares temporales que los guian con su cara distal'%.

En el primer periodo transicional se produce un aumento importante de la longitud
de arcada tanto en la arcada maxilar como en la mandibular, y especialmente en

su localizacion anterior, como observamos en la Figura 1.

Esto es debido especialmente a la pro-inclinacién de los incisivos y al movimiento
distal de los caninos temporales. Este incremento puede llegar a ser en la arcada
maxilar de + 6 mm y en la mandibular de + 4 mm. Este aumento de longitud
compensa los mayores tamanos dentales de los dientes permanentes que
erupcionaran, con una diferencia de tamafo mesio-distal entre incisivos

temporales y permanentes en la arcada superior de + 7 mm y en la inferior de + 4
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mm. De la misma forma, encontramos un aumento de la longitud de arcada total,
ya que en este mismo periodo aumenta el ancho intercanino y el intermolar inferior

y superior®.
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Figura 1. Representacion grafica del espacio disponible en arcada desde la erupcion de los
primeros molares permanentes hasta la erupcion de los caninos permanentes. (Maxilla =
Maxilar, Mandible = Mandibula, Years = Afios) (Moorrees 1965)

Moorrees y Chadha en 1965 subrayaban que el aumento de longitud de arcada es
generalmente suficiente para albergar los incisivos centrales y laterales
permanentes en el maxilar superior; mientras que en la mandibula, después de la
erupcion de los incisivos laterales permanentes, podemos encontrar un leve
apinamiento de 1,6 mm de media, que persiste alrededor de dos afios y es
compensado por el posterior desarrollo de la arcada. Estos autores denominan a
este leve apifiamiento “responsabilidad incisiva” y subrayan que el clinico no le

debe dar una connotacién patoldgica®.
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Después del periodo inter-transicional o silente empieza el segundo periodo
transicional con la erupcién del canino inferior y de los primeros premolares
superiores y termina con el recambio de los segundos premolares inferiores y del
canino superior. En este estadio observamos una disminucién del perimetro de
arcada posterior por la diferencia dimensional de los segundos premolares
permanentes y los segundos molares temporales en razén de 1 mm en el maxilar
superior y 2,7 mm en la mandibula. Este espacio fue identificado por primera vez
por Nance en 1947, denominandolo “lee-way space” o espacio de deriva®.

Logicamente, si el espacio que deriva de esta diferencia entre premolares vy
molares temporales se mantiene no se verificara dicha disminucién en la longitud
de arcada y por tanto se mantendra el espacio disponible’. En este segundo
periodo transicional ademas hay una necesidad de espacio de + 2 mm
adicionales, debido a la diferencia entre la dimensién del canino temporal y la del
permanente®. El ancho intercanino sigue aumentando hasta los 16 afios en el
maxilar superior y hasta los 10 afios en la mandibula, como observamos en las

Figuras 2,3y 4.
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Figura 2. Cambios en la longitud de arcada anterior de los 5 a los 31 afos (Thilander y cols.
2009).
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Figura 4. Cambios en la longitud de arcada total de los 5 a los 31 afios (Thilander y cols. 2009).
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A partir de los 10 aflos encontramos en la arcada inferior una disminucion de la
longitud de arcada anterior y posterior y del perimetro de la misma que seguira a
un ritmo mas lento también después de los 16 anos, pudiendo llegar a disminuir
entre 1-2 mm en el periodo entre los 16 a 31 afios. En la mandibula los diametros
intercanino e intermolar empiezan a disminuir a partir de los 10 anos para
estabilizarse alrededor de los 16. En la arcada superior no hay cambios en el
perimetro de arcada, y los didametros intercaninos e intermolar aumentan

ligeramente hasta los 16 afios para estabilizarse después®.

La longitud de arcada puede ser conservada con las oportunas medidas
terapéuticas a través de la aplicacién de arcos linguales u otros mantenedores de
espacio como botones de Nance, barras palatinas o “lip-bumpers”. Estas medidas
terapéuticas pueden proporcionar importantes ventajas para el paciente, evitando
en algunos casos la necesidad de realizar exodoncias terapéuticas. Si bien es
verdad que la evolucién de las técnicas ortoddncicas y los cambios de las
filosofias de tratamiento han hecho que en el transcurso de los afios el umbral
entre un tratamiento ortodéncico con o sin extracciones se haya modificado de
forma importante, el apifiamiento y su gravedad siguen siendo, junto con la
protrusion dental, el factor mas importante de esta decisién clinica irreversible®’.
La necesidad de realizar extracciones ha variado con el tiempo y segun los
diferentes autores. Segun Carey en 1952, los casos “borderline” para realizar
tratamientos con extracciones o sin ellas, eran los que se situaban entre los 2,5y
5 mm de apifiaminento®®. En 1993 este umbral aumenta, y Luppanapornlarp y
Johnston®® aconsejan realizar extracciones con discrepancias dento-basales de
mas de 5,8 mm. Finalmente, Mc Namara® en 2002 sittia este umbral entre los 3
y 6 mm e incluso en estos ultimos afos algunos autores aumentan el limite hasta

los 10 mm de falta de espacio®.
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2.5 RELACION ENTRE D.O.D. EN DENTICION TEMPORAL Y
PERMANENTE

La eficacia de un tratamiento precoz de la maloclusion es objeto de cierta
controversia. Quien se declara a favor del mismo, objeta que un tratamiento
precoz normaliza de forma temprana los desequilibrios funcionales
proporcionando un tratamiento que con menor frecuencia conlleva extracciones o
cirugia ortognatica y que se caracteriza por un mejor resultado estético y

funcional®”.

Aunque no se comparta este punto de vista, parece légico que un diagndstico
precoz de una problematica oclusal permite instaurar el mejor tratamiento para
nuestros pacientes, escogiendo ademas el “timing” mas correcto. Esta creencia ha
hecho que aparezcan en la literatura cientifica unos indices de necesidad de
tratamiento que toman en consideracion la denticion decidua para prever la
necesidad de un tratamiento en denticion permanente. Estos indices son el
“Orthodontic Index OI” de Summers en 1971 y el Baby Roma-Index de Grippaudo

y cols. en 2014°%263,

Mas alla de las opiniones personales existen unos estudios longitudinales que han
monitorizado pacientes en su paso de la denticibn temporal a la mixta vy
permanente. Reexaminando un grupo de estudio de 128 individuos (83 hombres y
45 mujeres) con oclusién normal o ideal a una edad entre 4.5 y 5.5 afos, y
posteriormente a una edad entre 12,5 y 13,5 afios, Keski-Nisula y cols.
encuentran una prevalencia de maloclusiéon del 76,3%. Estos autores concluyen
que hay una correlacion muy débil entre los rasgos esqueléticos y oclusales
presentes en denticion temporal y los que se los mismos individuos presentan en

denticion permanente®,
Dimberg y cols. analizando 386 pacientes (187 hombres y 199 mujeres) a la edad
de tres afios y a la edad de siete afios encuentran una prevalencia de maloclusion

Aplicacion de métodos no radiograficos en la prediccion del tamafo 30
dental en una muestra de individuos valencianos




&= CEU

Universidad

Cardenal Herrera IN TR OD UC CION

del 70% a la edad tres afios y del 58% a la edad de siete afnos. Cabe destacar que
en este grupo de estudio un alto porcentaje de las maloclusiones diagnosticadas a
la edad de 3 afios se corrige de forma espontanea. Sin embargo, la prevalencia de
maloclusion total no varia excesivamente pasando de denticion temporal a mixta

(12%) porque nuevas maloclusiones aparecen en el grupo de siete afios®.

Peres y cols. en 2015 presentan el resultado de su estudio donde se examina un
grupo de 339 nifos, con una edad media de seis afios y posteriormente con una
edad media de 12 afios. Al examen clinico oclusal registran rasgos oclusales
sagitales y transversales. Los autores no encuentran correlacion entre la
maloclusion en denticion temporal y permanente excepto en el caso de la mordida

abierta y la mordida abierta acompafnada por mordida cruzada®.

Por su parte, en una muestra de 61 nifos examinados inicialmente en denticion
decidua y a distancia de cuatro afios en denticion mixta, Onyeaso y cols.
encuentran una correlacion positiva entre la maloclusion presente en denticion
decidua y la diagnosticada en denticion mixta. Segun el autor la mayor correlacion
era relativa a la discrepancia 6seo dentaria negativa. El mismo autor concluye que
si bien existe esta correlacion tiene un coeficiente de correlacién de Pearson (r)

<0.7,y por lo tanto debe considerarse moderada y con escaso valor predictivo®®.

Bishara examina un grupo de 35 hombres y 27 mujeres que forman parte del
“lowa Longitudinal growth study” (Grupo de Estudio Longitudinal de crecimiento de
la Universidad del lowa), por primera vez con una edad media de 4 afios y los
reexamina una segunda vez con una edad media de 13,3 anos. Toma en
consideracion la longitud de arcada, el diametro mesio-distal de los dientes
deciduos y permanentes, y la D.O.D. total y anterior. El autor concluye,
concordado con Onyeso, que si bien existe una correlacién positiva entre los
rasgos presentes en denticion decidua y permanente esa correlacion es
moderada, y también en este caso presentando un r <0.7, carece de valor
predictivo. El autor concluye que es imposible para el ortodoncista predecir en
denticién temporal cual sera la entidad de la D.O.D. en denticién permanente®.
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2.6. TECNICAS DE MEDICION ODONTOMETRICA

La medicion de los dientes u odontometria se ha realizado durante muchos afios.
Owen en 1845 ya publica mediciones sobre dientes de chimpancés y Muhlreiter en
1847 realiza las primeras mediciones sobre dientes humanos®’. El estudio de la
odontometria ha sido desde entonces de gran interés para los antropélogos, ya
que permite la comparacion de poblaciones actuales. Debido a la buena
conservacion de los dientes, esta técnica constituye el elemento de eleccion en
paleontologia y su examen, con frecuencia, es el unico medio de clasificacion

filogenética de los fosiles®’.

Debido a las consecuencias directas de las dimensiones dentarias sobre la
oclusién y sobre la armonia entre el material 6seo maxilar y los dientes, asi como
en la relacion de los dientes mismos, la odontometria también concierne a

distintas disciplinas de la Odontologia (ortodoncia, prétesis, endodoncia, etc.)®.

Las técnicas de medicion odontométrica permiten cuantificar los diametros
mesio-distales de los dientes, directamente en boca, en modelos de estudio, en
fotografias o bien en modelos digitales. Sin lugar a dudas, el analisis mediante el
empleo de los modelos de estudio es la técnica mas empleada en investigacion
hasta la actualidad, aunque los otros métodos propuestos puedan tener un interés

clinico®®,

2.6.1.MEDICION ODONTOMETRICA DIRECTAMENTE EN BOCA

Autores como Seipel”® en 1946 y Holcomb y Meredith”' en 1956 realizaban las
medidas dentarias directamente sobre la boca del paciente, utilizando un compas
de puntas secas (compas compuesto de dos puntas metalicas) y trasladaban esta
informacion a una regla milimetrada. No obstante, se ha comprobado que las
mediciones dentales directamente en boca son menos exactas, especialmente en
el sector posterior de las arcadas, donde se observan valores menores a los

reales, infravalorando la necesidad de espacio’®">.
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2.6.2. MEDICION ODONTOMETRICA EN MODELOS DE ESTUDIO

Dado que las mediciones efectuadas directamente en boca no dan resultados
fiables, la mayoria de autores ha realizado sus estudios y mediciones sobre
modelos de estudio®*®®°. Las mediciones en los modelos de estudio se pueden
realizar mediante dos técnicas fundamentales:

a. Con compas de punta fina y regleta milimetrada. Autores, como Hunter y

t73

Priest’ explican que la técnica mediante el empleo del compas tiene tendencia

a dar valores mas elevados y menos reproducibles.
b. Con calibre. Esta técnica puede usar dos tipos de calibre:

- Calibre tradicional o pie de rey o calibre de Boley, que tiene una sensibilidad

de medicion de décimas de milimetro.

- Calibre digital, cuya ventaja respecto al calibre tradicional es que muestra en
pantalla la medicion y su sensibilidad es de centésimas de milimetro. La
medicién con técnica de calibre digital es la mas usada en la bibliografia

revisada "+"".

Para poder obtener mediciones fiables constituye requisito primordial realizar la
toma de impresiones y el vaciado de las mismas en condiciones Optimas.
Moorrees y Reed’® opinan con respecto a la medicién sobre los modelos, que las
medidas tienden a ser ligeramente mayores que el original, debido a la expansién
inicial del alginato y la expansién posterior de la escayola; aunque la causa
también puede deberse a las sucesivas manipulaciones, embellecimiento y
enjabonamiento de los modelos . Coleman’ opina que se produce un error
considerable por el uso de alginatos, yesos o jabones produciendo cambios
dimensionales en los modelos de estudio. Segun Lavelle, las mediciones sobre los
modelos producen una medicién por exceso respecto a la medida real de un 2-
3%%. Goose considera como normal, una media de 0,1 mm en la diferencia entre
los modelos de escayola y los dientes naturales de un paciente, atribuyéndola

sobre todo a la dificultad de medir en boca los premolares y molares'”.
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2.6.3. MEDICION ODONTOMETRICA SOBRE FOTOGRAFIAS

En un primer momento, las medidas dentarias se realizaban sobre las fotografias
de la arcada dentaria o sobre fotocopias del modelo de escayola del paciente'.
Lo que inicialmente se realizaba con fotografias tradicionales, con el tiempo pasé
a realizarse en fotografia digital. Esta ultima presenta muchas ventajas sobre las
primeras, entre otras su inmediatez en la visualizacién y posibilidad de repeticion y

su ahorro tanto de coste de realizacién como de espacio de almacenamiento’”.

2.6.4. Medicién odontométrica en modelos digitales y tridimensionales
(CBCT)

Finalmente, con el paso del tiempo se empezaron a utilizar programas
informaticos para analizar los modelos de estudio. Los primeros autores que
emplearon estas técnicas fueron Begole®’ en 1979 y Rudge en 1982%. Estos
autores realizaban fotocopias de los propios modelos de estudio y directamente se
median. En 1991, Yen publicé un articulo donde se digitalizaron las mediciones de

dichas fotocopias mediante un programa informatico de disefio propio®.

Con el paso del tiempo, la medicion sobre modelos digitales presenta cada vez
mayor popularizacién, aunque su eficacia es variable como método odontométrico.
De Echave en el ano 2001 afirma que los resultados sobre mediciones en
fotocopias de los modelos presentaban gran fiabilidad®. Horton y cols. no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las mediciones
efectuadas en 32 modelos de escayola y en los mismos modelos en presentacion

1. Sin embargo, Champagne® en 1992, y Schirmer y Wiltshire®” en 1997

digita
encontraron que el método de estudio sobre fotocopias de los modelos resultaba

impreciso.

Posteriormente, gracias al gran desarrollo de la imagen digital los modelos se han
digitalizados mediante escaneres o mediante camaras digitales, y han ido
apareciendo nuevos métodos de medida sobre imagen obtenidas en dos

88,89

dimensiones™"". Zilberman y cols. encuentran las mediciones en modelos

digitales aptas para fines clinicos, siendo su precision inferior a la del método con
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calibre digital y modelos de escayola que recomiendan para estudios
odontométricos y fines cientificos®. En el afio 2002, Sandler y cols., explicaron las
ventajas e inconvenientes de la utilizacién de la radiografia y la fotografia digital,
asi como la ultima incorporacion: los modelos de estudio digitales®™. Hoy en dia,
existen varios programas informaticos con la opcién de digitalizar los modelos de
estudio para realizar las mediciones de los tamanos de los dientes sobre las
imagenes obtenidas de manera precisa y mas rapida®’. Una vez los datos quedan
introducidos, es posible realizar todos los calculos deseados. Existe la posibilidad
de reproducir la imagen digital del modelo a diferentes materiales como la
escayola, el acrilico u otros materiales en el caso se necesiten unos modelos
fisicos. En 2012 Sousa y cols. comparando las mediciones obtenidas en modelos
digitales y en modelos convencionales de escayola, no encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre los dos métodos®. Sus resultados
concuerdan con los de Mangiacapra y cols. que no solo no encuentran diferencia
entre las mediciones obtenidas con los dos métodos si no que por cuanto
concierne a la reproducibilidad intra e inter-operador encuentran un menor error

cuando las medidas se obtienen con modelos digitales®.

La ultima evolucién para las mediciones odontométricas se realiza mediante
técnicas tridimensionales (3D) mediante CBCT (tomografia computerizada de
haz conico). En 2015 Lippold y cols. comparan las mediciones obtenidas con este
método con las obtenidas sobre modelos de escayolas y encuentran que los
resultados obtenidos tienen un indice de correlacidon intraclase muy elevado, sea
por las mediciones lineales, sea en la reproducibilidad de las mismas intra e inter-
operador. Esto les lleva a concluir que ambos métodos son perfectamente
comparables. Este método, que es hoy en dia el mas actual y posee innumerables
ventajas, presenta sin embargo un grave problema y es el de la radiacién que
recibe el paciente®. A pesar de ello, esta radiacion cada vez es menor, debido a

los avances tecnoldgicos de las aparatologias utilizadas®.
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2.7. DESCRIPCION DE LOS METODOS DE PREDICCION DEL
TAMANO DENTAL EN DIENTES NO ERUPCIONADOS

El tamafio dental estd determinado sobretodo por factores genéticos, con una
cierta variabilidad minima debido a factores externos. Se han comprobado
marcadas diferencias en el tamafio dental entre diferentes grupos étnicos® asi

I’°. Se ha observado también una

como la influencia del dimorfismo sexua
tendencia global desde las Civilizaciones Antiguas y con el paso de los anos a
observar un aumento en el tamafio dental y una disminucion de los diametros y

longitudes de arcada®.

El andlisis del espacio en denticion mixta es un elemento clave durante el
diagndstico y planificacién de los tratamientos de ortodoncia. Para efectuar dicho
analisis en denticion mixta, se necesita realizar una previsién del tamafo de los
dientes permanentes que todavia no han erupcionado, en concreto, los caninos y
premolares permanentes’ A principios del siglo XIX para predecir dicho tamafio se
utilizaban unas tablas en las que estaban reflejadas las medidas medias de los
caninos y premolares. Una de las tablas que mas se utilizaba era la de Black,
publicada en 1897. En ese tiempo, no se especificaba sobre que muestra se
habian obtenido dichos datos, y por tanto era dificil que los datos se ajustaran a un
gran nimero de pacientes'®. Con el paso del tiempo, se siguié investigando para
mejorar la predicciéon de las medidas de los dientes no erupcionados, ideando
varios métodos de prediccion para evaluar el tamafo de estos dientes. Son
muchos los autores que han llegado a diversas formulas mas o menos exactas y/o
complicadas de realizar para la prediccion de los tamafios dentarios”®"'%,
Ademas, son muchos los autores que en sus trabajos han publicado diferentes
revisiones bibliograficas y comparaciones de todos los métodos existentes para
predecir el tamafio de dientes no erupcionados®’ %",

Los métodos predictivos se basan generalmente en ecuaciones de regresion lineal
simples o multiples que intentan relacionar el tamano de los dientes no

erupcionados con los que ya han completado su proceso eruptivo. En el caso de
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ecuaciones de regresiéon multiple se utilizan varios parametros que determinaran
dicho valor de los dientes no erupcionados; por tanto, su fiabilidad y exactitud

suele ser mayor, pero también lo es su dificultad clinica®’.

Los métodos de prediccion se clasifican en radiograficos, no radiograficos, y

mixtos. A continuacién se exponen cada uno de ellos.

2.7.1. METODOS RADIOGRAFICOS DE PREDICCION DEL TAMANO
DENTARIO

Los métodos radiograficos puros utilizan sélo mediciones hechas en
radiografias y con ellas intentan predecir el futuro tamafo de los dientes
permanentes’'®?. La precision del método estd claramente influenciada por la
técnica radiografica, la distancia del cono al objeto, la posible distorsién o el
solapamiento de los puntos de contacto. Ademas la corona de los dientes
permanentes puede presentar una rotacion intra-6sea dificil de descubrir en la
radiografia; y debido a la forma eliptica de los premolares dicha rotacion nos haria

presuponer un tamario medio-distal aumentado™.

Uno de los primeros autores en utilizar este método predictivo fue Nance en
1947", que propuso calcular el espacio necesario en denticion mixta basandose
en la medicion de los tamafos de premolares y caninos en radiografias
periapicales. Tal como explicabamos, el método precisaba de radiografias en las
que se minimizara la posible distorsion, por lo que este autor preferia las
radiografias intraorales, antes que las ortopantomografias. Pero incluso en las
primeras era muy complicado obtener una imagen no distorsionada del canino.
Cuando Nance intuia que los premolares intra-6seos estaban rotados, proponia
medir el premolar contralateral, siempre, claro esta, que éstos estuvieran
erupcionados. Para compensar la ampliacion de la imagen radiolégica se
establecia una relacion proporcional entre dientes que ya habian erupcionado, y

dientes que no lo habian hecho mediante la siguiente ecuacion: el cociente entre
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el diametro real del molar temporal y el diametro que aparecia radiograficamente,
debia ser el mismo que entre el diametro real del premolar con su diametro
radiografico. La ventaja de esta técnica es que se podia utilizar en cualquier
paciente y en cualquier grupo étnico. Sus desventajas eran la necesidad de
radiacion sobre el paciente y la desvirtualizacion de los resultados en funcién de la

técnica radiografica y de la posicion del diente.

Posteriormente, Foster y Wylie en 1958, analizan los tamafos dentarios con el
método radiografico en una muestra de 72 nifios y comprueban que el método

subestima la dimensién real de los dientes entre 5,7 y 1,6 mm'®.

Bull en 1959 midiendo las dimensiones radiograficas de los dientes no
erupcionados y calculando su tamafo real tras la erupcidon, comprueba que
cambiando la distancia entre el cono y la placa radiografica se obtienen diferentes
grados de magnificacibn para predecir el tamafio dentario, produciendo

incrementos entre 2,3 y 3,3%; y propone la siguiente formula'®:

Y=dXc/(2d-c)

hy 9

donde “y” es el tamaio previsto del diente no erupcionado,

“‘d” es la dimensién radiografica del diente con una distancia cono pelicula de 8

inch.

¢’ es la dimension radiografica del diente con una distancia cono pelicula de 16

inch. ( recordando que 1 inch. equivale a 2,54 cm)

Cohen en 1959 describe un método de medicion que tiene en cuenta el factor de
magnificacion introduciendo un coeficiente para la correccion. El sumatorio de los
tamanos mesio-distales obtenidos en las radiografias son multiplicados por dicho

factor de correccion para obtener el tamario mesio-distal real'®.
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Otros métodos como el descrito por Profitt’®, individualizan el factor de
magnificacion entre la medida del diente no erupcionado medida en la placa,
comparando la medida radiografica y real de un diente erupcionado y efectuando
la siguiente proporcion de forma similar a la que proponia Nance, como se

describe a continuacion:

Tamafo radiografico (pieza no erupcionada) / Tamano radiografico (pieza erupcionada)

Tamafo real (pieza no erupcionada) / Tamano real (pieza erupcionada)

Ya en el ano 1995, algunos autores introdujeron una nueva técnica donde se
utilizaban radiografias cefalométricas tomadas con el eje del cefalostato
posicionado a 45 grados respecto al foco de rayos X, para la medicion indirecta
del canino y de los premolares inferiores. Con esta angulacién intentaban que la
rama mandibular estuviese paralela a la placa radiografica y disminuir la
magnificacion de las imagenes. Entre ellos, Lima-Martinelli en 2005 presenta una
ecuacion de regresion lineal simple donde se relaciona el tamafo mesio-distal del
segundo premolar inferior medido en una telerradiografia a 45° con el Sumatorio
de los tamafos mesio-distales de canino primer premolar y segundo premolar en

la mandibula en ambos lados'®. Su ecuacion es la siguiente:

T =(Yx4)+14

donde “Y” es el tamafo de caninos y premolares en ambos lados (seis dientes) y

“Y” es el tamano mesio-distal del segundo premolar medido en la radiografia.
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Segun los autores el indice de correlacidén que se obtiene con esta ecuacion se

puede considerar muy bueno, siendo “r’ 0.82.

2.7.2. METODOS NO RADIOGRAFICOS DE PREDICCION DEL TAMANO
DENTARIO

Para evitar el uso de las radiografias, y evitar a su vez el empleo de valores
medios que presentan los inconvenientes citados anteriormente, tal como habia
propuesto Black en 1902, se desarrollaron métodos no radiograficos de
prediccion del tamafno dental de dientes no erupcionados basados en

ecuaciones de regresion lineal simple o multiple'®.

Una de las primeras regresiones lineales simples encontrada en la bibliografia es
la propuesta por Seipel en 1946. Este autor relacionaba el tamafio de caninos y
premolares mandibulares permanentes con el tamafo mesio-distal del incisivo
central mandibular. Este método estaba disefiado para una poblacién caucasica,

pero los coeficientes de correlacion eran bajos, del orden de 0,38 a 0,577,

Ballard y Wylie'®” en 1947, examinaron 441 modelos dentales de individuos en
denticion permanente con incisivos, premolares y molares completamente
erupcionados. Su hipotesis se basaba en la existencia de que existe una armonia
en el tamano dental de diferentes grupos de dientes. Desarrollaron la siguiente

ecuacion de regresion:

X=9,41+0,527Y

donde “X” es el sumatorio de caninos y premolares inferiores

“Y” es el sumatorio de los incisivos inferiores.
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El coeficiente de correlacién “r” era 0,64 o sea relativamente bajo, pero los autores
lo consideraban suficiente para la aplicacion a fines clinicos. Para evitar la
utilizacion de la ecuacién obtenida en cada individuo, los autores propusieron un
grafico de prediccion sobre un eje de coordenadas en el que conociendo la

variable independiente “x”, podiamos obtener directamente el valor de “y”.

Moorres en 1959 al estudiar las dimensiones de 184 modelos de pacientes de
origen norteamericano caucasico e intentar relacionar los tamafios de los dientes
temporales con los tamafos de los dientes permanentes, encuentra un coeficiente
de correlacion muy bajo, ademas se observa una gran variabilidad entre varones y
hembras. El estudio concluye que no es aconsejable relacionar la denticion
temporal con la permanente y es importantisimo el andlisis de variaciones de

dimorfismo sexual en cualquier muestra estudiada’®®.

Singh y Nanda® en 1972 midieron el tamafio mesio-distal de los dientes
permanentes de 104 modelos de nifios de la India de edades comprendidas entre
los 11 y 18 afios, con diferentes grados de maloclusion. Los datos analizados
demostraron que no habia diferencias estadisticamente significativas segun el tipo
de maloclusion y la medicion del ancho medio-distal. Los autores emplearon una
ecuacion de regresion lineal multiple relacionando cada elemento. La correlacion
mas fuerte se encontré entre el Sumatorio de los tamafios de los incisivos
inferiores con el Sumatorio de los tamafos de caninos y premolares. Ademas
compararon sus resultados con los de Ballard y Wylie'®” y concluyeron que si que
existen diferencias entre la poblacion india y la poblacion caucasica. Consideraron
que no es aconsejable utilizar ecuaciones derivadas de una poblacion

aplicandolos a otra que sea étnicamente diferente® ",
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2.7.2.1 METODO DE TANAKA-JOHNSTON

El método de Tanaka-Johnston es uno de los métodos no radiograficos de
prediccion dental mas conocidos. Tanaka y Johnston en 1974, desarrollaron
unas ecuaciones de regresion lineal simple para aplicarse sobre la arcada superior
y la arcada inferior, de forma individual, basandose en los datos recopilados de la
exploracion de 506 modelos de pacientes de origen caucasico y de edad menor a
20 anos. El estudio se realizd sobre pacientes ortodoncicos del area de
Cleveland, que fueron atendidos en el Departamento de Odontologia de la Case
Western Reserve University y de los archivos de tres ortodoncistas privados de la
misma area. Los modelos fueron tomados antes de realizarse ningun tratamiento
ortodéncico, y los dientes debian estar totalmente erupcionados y libres de
fracturas visibles, caries y restauraciones que pudieran afectar la exactitud de la
medicion. En la mismas ecuaciones, se relacionaba para el maxilar el tamafio de
los incisivos centrales y laterales superiores con el tamafio del canino y
premolares superiores en un cuadrante y para la mandibula el tamafio de los
incisivos centrales y laterales inferiores con el tamafio del canino y premolares

inferiores en un cuadrante. Se obtuvieron las siguientes formulas:

Y =9,41 + 0,51 (X) para el maxilar

Y =9,41 + 0,54 (X) para la mandibula

siendo “Y” el Sumatorio de canino y premolares y “X” el Sumatorio de los incisivos

El coeficiente de correlacion para la mandibula era de 0,648 o sea muy similar al
de Ballard y Wylie'®” que era de 0,68, por lo cual la precisién de los métodos
deberia de ser practicamente la misma. A partir de los datos obtenidos los autores

desarrollaron unas ecuaciones simplificadas para facilitar su uso clinico:
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> (canino y premolares inferiores de un _ (Sumatorio incisivos inferiores / 2) + 10,5
cuadrante) mm
> (canino y premolares superiores de un _ (Sumatorio incisivos inferiores / 2) + 11
cuadrante) mm

El inconveniente de esta ecuacion es que no se preveian formulas diferentes
segun el géneroy las ecuaciones simplifican el calculo de los valores del percentil
75 por lo que supuestamente hay una cierta tendencia a sobrestimar ligeramente

el tamafio de los dientes no erupcionados en un 81,7%(0,8 mm)®.

2.7.2.2 TABLA DE MOYERS

Otro de los métodos predictivos no radiograficos mas utilizado actualmente, es el
uso de las tablas de Moyers, introducidas en 1963 y modificadas con
posterioridad tanto en 1973, como en afios 1988. Moyers no especifica el tamafio
del grupo de estudio, pero si su origen: individuos blancos habitantes de Michigan
(EE.UU.) de origen caucasico con descendientes del norte de Europa. El autor
toma en consideracion los tamanos de los incisivos inferiores con fines predictivos,
presentando este hecho una enorme ventaja: poder efectuar la prevision a una
edad temprana ya que estos dientes, son los primeros elementos de la denticion
permanente en erupcionar. A partir de una ecuacion de regresion lineal simple que
tabul6 en percentiles, Moyers presentaba una tabla unica para ambos géneros en
la que se relacionaban los tamafos de canino y premolares superiores o canino y
premolares inferiores con el Sumatorio de los incisivos inferiores en diferentes
niveles de probabilidad ( 5% a 95%). El hecho de utilizar las mismas tablas para
hombres y mujeres producia errores importantes, debido al dimorfismo sexual en
el tamano dentario del que ya hemos hablado anteriormente. Tedricamente,
siempre se deberia elegir el nivel de confianza del 50%, pero Moyers aconseja
que se utilice el percentil 75 en caso de operador inexperto ya que de esta forma

se obtendra un dato peor en cuanto a espacio necesario, es decir predecira
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tamanos dentarios algo mayores a los reales. Segun el autor, el error del método
se situa en £ 1 mm. Su coeficiente de correlacion entre la prediccion y el valor real
es bajo, de r=0,621, ademas de sobrestimar ligeramente el tamafio de los dientes
no erupcionados en el 85,6% de los casos al 75% de confianza (2,0 mm). En 1988
el autor, presenta dos tablas segregadas por género intentando obviar uno de los
inconvenientes que con mas frecuencia se le atribuian, pero sin poder abarcar a

todas las diferentes etnias’.

Con posterioridad a Moyers, son varios los autores que han realizado métodos
predictivos, pero aplicandolos a diferentes poblaciones. Asi, Ostos y Travesi en
1989, confeccionaron unas tablas predictivas aplicables a la poblacion espafola,
pero obtuvieron unos coeficientes de correlacion bajos de r = 0,54 y de r = 0,57
para la arcada superior e inferior respectivamente’®. Autores como Rivero y
cols.®® aplicaron el método de Moyers sobre una muestra de 200 pacientes
maloclusivos residentes en Galicia obteniendo siempre coeficientes de correlacion
bajos (r = 0,54 y r = 0,60). Legovic y cols. en 2003 en Croacia , en un estudio
sobre 120 individuos, calcularon unas ecuaciones de regresion multiple para la
prediccion de tamafos dentarios de caninos y premolares en relacion a los
tamanos mesiodistales de incisivos y molares, con coeficientes de correlacién de r
=0,78 - 0,79 en nifias y de r =0,84 - 0,85 en nifios”°.

Tal como se ha presentado, los métodos de Moyers y el de Tanaka-Johnston, son
por su facilidad de uso los que se aplican con mayor frecuencia en la practica
clinica. Pero se deben tomar siempre con cautela, y verificar si es posible
aplicarlos en la poblacion actual y en el grupo étnico en el que desarrolle su

actividad profesional cada ortodoncista de forma individualizada.
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2.7.2.3 METODO DE BERNABE Y FLORES-MIR

En el ano 2003 Flores-Mir y cols. presentan un trabajo donde quieren validar el
método de Moyers y las ecuaciones de Tanaka-Johnston en un grupo de 240
individuos peruanos. Este grupo estaba dividido segun el género de forma
homogénea (131 hombres y 117 mujeres). Los autores llegan a la conclusion que
el método de Tanaka-Johnston no resulta fiable en su grupo de estudio excepto
para el grupo de hombres en arcada superior. El método de Moyers al percentil 95
predecia correctamente las dimensiones dentales en arcada superior en el grupo
de mujeres; pero en este mismo grupo el percentil 65 era valido en arcada inferior.
En el grupo de hombres el percentil 65 era valido en arcada inferior pero ninguno
de los percentiles de la tabla de Moyers podia predecir el tamafio de canino y

premolares en arcada superior'®.

Estas conclusiones llevan al autor a buscar un método fiable para su grupo de
estudio. A tal fin, el autor selecciona 150 individuos divididos por género de forma
homogénea (75 hombres y 75 mujeres) de una edad comprendida entre los 12 y
los 16 anos. Estos individuos fueron seleccionados al azar entre estudiantes de la
zona urbana de la capital peruana, Lima. Los autores habian ya presentado
anteriormente trabajos donde se buscaba una asociacién lineal diferente entre los
dientes no erupcionados y los erupcionados, en lugar de considerar los incisivos

inferiores, como se habia hecho histéricamente’ 1%,

La novedad del trabajo del autor consiste no so6lo en haber buscado una
asociacion lineal, diferente entre los dientes no erupcionados y los erupcionados,
sino también en haber validado sus hallazgos en otro grupo de estudio de 50

individuos pertenecientes a la misma poblacién'®.

El autor crea y posteriormente valida una ecuacion de regresion lineal multiple
para conocer el tamafo de canino y premolares; tomando en consideracion el
diametro mesio-distal de incisivos centrales superiores, inferiores y primer molar

superior'®.
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La ecuacion era la siguiente'":

Y =3.763 + 0.37 x X0 + 1.057x X1 + 0.366 x X

Siendo: Y = Sumatorio Canino y premolar
Xo = ) incisivos centrales inferiores, incisivos centrales superiores vy
primer molar superior
X1 =0 para mandibula, 1 para el Maxilar
X2 = 0 para Mujeres, 1 para Hombres

El autor incluye sdlo los incisivos centrales porque el lateral superior es un diente
que presenta una cierta variabilidad en forma y tamafio’ y excluye el molar inferior
permanente porque a una edad temprana se encuentran cubiertos en su porcion
distal por tejido gingival en una amplia mayoria de los casos, siendo dificil calcular

su tamario real"".

Utilizando estas tres parejas de dientes se obtenia el mejor coeficiente de
correlacién no aumentando el mismo al anadir otra pareja de dientes, por ejemplo

los incisivos laterales inferiores.

2.7.3. METODOS MIXTOS DE PREDICCION DEL TAMANO DENTARIO

Los métodos mixtos de prediccion son los que se basan en mediciones
radiograficas de los elementos no erupcionados y en mediciones efectuadas en
los modelos de estudio de dientes ya erupcionados en un intento de maximizar la

efectividad de las dos técnicas y obtener previsiones mas certeras’.

Entre ellos, uno de los mas conocidos es el método de Hixon y Oldfather, que solo
se estudia para la prediccion del tamafo dentario en la arcada inferior. Estos
autores en 1958, examinaron modelos de estudio y radiografias periapicales de 41

nifos pertenecientes a un grupo de estudio de crecimiento craneo-facial de la
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Universidad de lowa. El grupo estaba formado tan solo por 15 varones y 26
mujeres. Analizando la correlacion entre las mediciones radiograficas y reales
concluyeron que no existia buena correlacién entre el tamafo de los dientes
temporales y permanentes. La correlacion entre el sumatorio del tamafio de los
incisivos permanentes y el sumatorio del tamafo de canino y premolares
permanentes era de r=0,69. Estos datos estan en linea con los datos reportados
por el resto de autores. La mayor correlacion encontrada fue entre el sumatorio de
un incisivo central inferior y el lateral del mismo cuadrante medida en los modelos
de estudio y el sumatorio de los premolares no erupcionados del mismo cuadrante
medidos en las radiografias periapicales siendo la misma r=0,88. A partir de esta
relacion lineal presentan una tabla de correlacion que presentamos a continuacion

como Tabla | para que el calculo sea mas facil e inmediato para el clinico’"?

> 11-12 (moldes)-Pm1-Pm2 (periapical) > C-Pm1-Pm2
23 mm 18,4
24 19
25 19,7
26 20,3
27 21
28 21,6
29 22,3
30 22,9

Tabla 1:  Tabla de correlacion simplificada entre el Sumatorio de los tamanos de incisivo central
y lateral de un mismo lado y el Sumatorio de los dos premolares del mismo lado medidas en las
periapicales, con el Sumatorio de caninos y premolares del mismo lado (SOLO ARCADA
INFERIOR)

El método de Hixon y Oldfather fue revisado posteriormente por Bishara y Staley

en 1984. Estos autores realizaban el mismo método sin grandes modificaciones,
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pero utilizando métodos mas exactos de medicion. Esta técnica era considerada la
mas fiable por todos los autores, aunque tenia algunos inconvenientes como que
tendia a predecir el tamafo de los dientes no erupcionados con un error sistémico
de reduccion (0,154 mm). Entre otros inconvenientes graves que presentaba
destacamos, que puede usarse sélo en la arcada inferior y en nifios de raza

blanca, y la necesidad del registro radiografico®.

Ingervall y Lennartson en 1978 utilizaron una ecuacién de regresion por pasos
para seleccionar variables en la denticion mixta que pudieran predecir el sumatorio
de canino y premolares no erupcionados. El grupo de estudio estaba formado por
77 nifos suecos (38 varones y 37 hembras). Las medidas se efectuaron mediante
modelos de estudio y radiografias periapicales tomadas con la técnica de la
bisectriz. Para la prediccion de los tamafios de caninos y premolares superiores
sugieren utilizar el ancho buco-lingual del primer molar superior calculado en los
modelos y el sumatorio del ancho mesio-distal de los caninos y premolares medida
en las radiografias periapicales. Para la prediccién de los tamafios de caninos y
premolares inferiores sugieren utilizar el sumatorio del ancho mesio-distal de los
caninos y premolares medidos en las periapicales ya que no encuentran una gran
correlacién entre el tamafio de los incisivos inferiores y el tamafio de los caninos y

premolares no erupcionados’ ™.

Staley y cols. en 1983"", utilizan las mediciones efectuadas en 92 nifios (46
varones y 46 mujeres) para la arcada superior y 83 nifos (42 varones y 41
mujeres) para la arcada inferior, desarrollando unas ecuaciones de regresion. Se
establecieron dos grupos controles con pacientes seleccionados del Departamento
de Ortodoncia de la Universidad de lowa, el primer grupo de 43 pacientes (16
varones, 27 mujeres) como grupo control para testar las ecuaciones previamente
obtenidas en la arcada superior y el segundo grupo control de 53 pacientes (23
varones y 30 mujeres) para testar las ecuaciones en la arcada inferior. A pesar de
haber desarrollado ecuaciones segregando los géneros, una vez testadas los
autores aconsejan utilizar la misma ecuacion para ambos géneros, quedando

definitivamente de la siguiente forma:
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Z(caninoy premolares superiores) = 3=77 +(0=94* (_) + 2s1 3 (rx) + 1109 (rx) + 0784 (rx)
11 15 13 23

Z(caninos y premolares inferiores) = 3!77 +(0,94*(_) + 2s1 3 (rx) + 1s09 (rx) + 0784 (rx)

Segun los autores la primera ecuacion tenia un r de 0,92 y una desviacién
estandar en milimetros de + 0,81 mm, la segunda ecuacion tenia un r de 0,96 y
una desviacion estandar en milimetros de + 0,64 mm. Los autores aconsejan

descartar las imagenes de dientes con marcadas rotaciones.

Tras el analisis exhaustivo de los diferentes métodos de prediccion, conviene
considerar un factor influyente en los mismos y que numerosos autores tienen en
cuenta: el tamafio mesiodistal dental varia entre las diferentes poblaciones ®7"8,
por este motivo, se han desarrollado diversos estudios para individualizar las
féormulas a cada poblacion. En Siria, Al-Khadra en 1993, comprobd que las tablas
de Moyers y el método de Tanaka-Johnston sobrevaloran los tamafios dentarios
en dicha poblacién'". Posteriormente, Nourallah y cols. en el 2002, introdujeron
unas nuevas formulas de regresién similares a las ecuaciones de Tanaka-
Johnston'"°. Para individuos de raza negra de origen africano, Schirmer y Wiltshire
en 1997, también introdujeron unas nuevas tablas de tamafos dentarios
modificando las tablas de Moyers''®. Yuen y cols. en 1997, realizaron un estudio

similar, empleando estos métodos para la poblacion china'"’

, Y Lee-Chan y cols.,
un afio después, realizan un estudio similar para una poblacién asio-americana''®,

siempre tomando como referencia las tablas de Tanaka y Johnston.

Es por este motivo, por el que surgidé nuestro interés el realizar un trabajo de
investigacion que permitiera comprobar la reproductibilidad de los métodos de
prediccidon, empleando la tabla de Moyers y el método Tanaka-Johnston, para la
medicion de tamanos dentarios en nuestra poblacion, comprobando si podemos

realizar una interpolaciéon adecuada de las técnica.
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Por ultimo, hemos querido verificar la aplicabilidad de la ecuacion de Bernabé
Flores-Mir ya que hay en la literatura actual la tendencia a incorporar el tamano
mesio-distal de dientes diferentes a los incisivos inferiores. Supuestamente afiadir
el tamafo de otras piezas aumentaria la fiabilidad de la prevision en las

poblaciones estudiadas''®%°.

2.8 SIGNIFICATIVIDAD CLINICA DE LOS METODOS PREDICTIVOS
DE TAMANO DENTAL

A lo largo de los afios han sido propuestos muchos métodos predictivos utilizables
en denticion mixta porque, como ya se ha explicado anteriormente, los métodos
clasicos habian sido ideados basandose en grupos de estudios de etnia
caucasica. Por tanto, muchos autores han propuesto otras ecuaciones de
regresion lineal o multiple que, segun su punto de vista, brindaban un mejor
resultado en sus poblaciones especificas de etnias diferentes a la caucasica. Luu
y cols. en 2013 en el ambito de una revisidn de la literatura encuentran 102

articulos sobre ese tema'?".

Para valorar la verdadera necesidad de encontrar ecuaciones especificas para una
poblacion, es importante establecer cual es la diferencia entre los valores previstos
y reales y que ademas dicha diferencia sea clinicamente significativa; partiendo
siempre de la premisa que ningun método predictivo sea radiografico, no
radiografico o mixto puede predecir los valores reales sin error en un 100% de los

individuos'?2.

Algunos autores defienden que una diferencia de hasta 2 mm entre el tamafo
previsto y el real no conlleva una diferencia clinicamente significativa'?’. Altherr en
2007 defiende que una diferencia de hasta + 2 mm por la arcada, o sea de = 1
mm por hemiarcada, no conlleva una diferencia desde el punto de vista clinico'?.
Mientras métodos que sobrestimen el valor real de mas de 1 mm por hemiarcada

podrian afectar la decisién clinica de extraer piezas permanentes y por lo tanto
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deberian considerarse inadecuados desde un punto de vista clinico. De la misma
opinién eran Yuen y cols. en 1998""" Lee-Chan y cols. en 1998"'® y Bishara en
1984%,

Bernabé y Flores-Mir validando su ecuacion de regresidon lineal multiple que
proponen, defienden que la misma es valida, porque subestima el valor real mas
de 1 mm solo en el 7% de la poblacién estudiada y sobrestima dicho valor real en
el 27% de los casos. Los autores defienden que esa sobre-estimacién no tiene un
gran valor clinico ya que en todos los casos el ortodoncista se preocupa mas por

la falta que por el exceso de espacio’".

Boboc y Dibbets defienden que hay una diferencia clinicamente significativa
cuando el error supera los 0,75 mm por hemiarcada; pero contrariamente a lo
reportado por Bernabé y Flores-Mir consideran mas grave el sobrestimar las
medidas reales, ya que esto podria derivar en un diagnéstico de D.O.D. negativa
mas grave en denticion mixta y llevar al clinico hacia un tratamiento de
extracciones que realmente no tiene justificacion clinica. Consideran, por su parte,
su ecuacion de regresion lineal fiable ya que sobrestima el valor real entre un 28 y

26% v lo subestima en un 5% de los casos’.

Melgaco y cols. en 2007 presentan a su vez su propia ecuacion de regresion
lineal y consideran su valor predictivo satisfactorio ya que en un 68% de los casos
los valores previstos se posicionan en un rango de = 0,72 mm, siendo la
desviacién estandar de aproximadamente =1,40 mm'%. El mismo autor en 2006
validaba clinicamente los métodos de Tanaka-Johnston y Bernabé Flores-Mir en
su poblacion de pacientes, porque las diferencias entre valores previstos y reales

no superaban el milimetro teniendo en cuenta media y desviacion estandard'"®.
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3 : J USTIFICACION
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3. JUSTIFICACION

El uso de métodos no radiograficos en la prediccion del tamafo de dientes no
erupcionados es mas facil e inmediato respeto a los otros método predictivos y
evita la radiacion al paciente. Su inconveniente fundamental es que presenta una
gran variabilidad entre los diferentes grupos étnicos®, debido a las diferencias en el
tamano mesiodistal de los dientes entre estos grupos. Uno de los métodos no
radiograficos mas utilizados por los ortodoncistas en su practica clinica diaria, se
basa en el uso de las tablas de referencia realizadas por Moyers. Dichas tablas
fueron realizadas sobre una muestra de niflos caucasicos de la Universidad de
Michigan, en concreto niflos norte-americanos blancos descendientes de
inmigrantes provenientes del Norte de Europa, cuyo tamano muestral no se
especificd’. La principal cuestion es la siguiente: ¢el tamafno mesio-distal de los
dientes de aquel grupo es equiparable a las medidas que podemos encontrar en la
actualidad? ¢Podemos utilizar estas tablas como referencia para determinar el
tamafno dentario que van a tener nuestros pacientes? Los estudios realizados en
la poblacién espanola por los distintos autores presentan distintas opiniones al

emplear estas tablas en sus pacientes.

Otro método no radiografico de prediccion dental muy utilizado es el de Tanaka y
Johnston, desarrollado en 1974%. Este método se basaba en los datos
recopilados de la exploracién de 506 modelos de pacientes de origen caucasico y
de edad menor a 20 anos. El estudio se realiz6 sobre pacientes ortodéncicos del
area de Cleveland, que fueron atendidos en el Departamento de Odontologia de la
Case Western Reserve University y de los archivos de tres ortodoncistas privados
de la misma area. También en ese caso tenemos que plantearnos si se puede o

no utilizar en nuestra poblacién ortodoncica.

Por ultimo, una de las ecuaciones de mayor actualidad para predecir el tamafo

dental es la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir, realizada sobre poblacién peruana.
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Hemos querido, asi mismo, verificar su aplicabilidad a nuestra poblacion actual, ya
que en la literatura actual hay tendencia a incorporar el tamaino mesio-distal de
dientes diferentes a los incisivos inferiores. Supuestamente anadir el tamafio de
otras piezas aumentaria la fiabilidad de la prevision en las poblaciones

estudiadas''®'%,

Resulta interesante comprobar este método predictivo en la
poblacién espafiola ya que siglos atras Peru fue una colonia espafiola,
presentandose una mezcla genética entre los espafioles blancos y los indios que
poblaban entonces aquella region. Ademas en un estudio precedente, el mismo
autor habia encontrado diferencias pero no estadisticamente significativas entre

los tamafios dentales de un grupo caucasico y peruano'?.

Como hemos ya subrayado, debido a la variabilidad entre las diferentes
poblaciones, es importante comprobar la validez de dichas tablas adaptada para
cada uno de los grupos étnicos, que trata el ortodoncista. Sélo de esta forma, el
clinico podra aplicar las tablas de prediccion sobre sus propios pacientes, y podra
determinar con mayor exactitud cual tiene que ser su actitud terapéutica ante un
determinado individuo, para prevenir la posible falta de espacio necesario, y
conseguir la correcta ubicacién de todos los dientes permanentes que van a

erupcionar en un futuro.

Es por este motivo, por el que surgidé nuestro interés el realizar un trabajo de
investigacion que permitiera comprobar la reproductibilidad de los métodos de
prediccidn, empleando la tabla de Moyers, el método Tanaka-Johnston y la
ecuacion de Bernabé y Flores-Mir, para la medicion de tamafios dentarios en
nuestra poblacion, comprobando si podemos realizar una interpolaciéon adecuada

de dichas técnicas.

Nuestro estudio quiere ademas verificar la eficacia clinica de los métodos en
cuestion ya que como subraya el mismo Flores Mir en el afio 2004, muy pocos
estudios validan clinicamente la fiabilidad de las ecuaciones propuestas en un

grupo de estudio que deriva de la misma poblaciéon de la cual se ha obtenido la
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ecuacion. Este hecho es muy relevante ya que para un determinado grupo de
datos existe una sola ecuacion de regresidén lineal o sea una ecuacion que
describe una recta que mejor que las otras se adapta a los valores de un diagrama
de dispersion. Esto significa que para un grupo de valores determinados siempre
existird una ecuacion de regresion lineal diferente de las propuestas que
clasicamente mejor se adapten al grupo de estudio; pero nuestros pacientes no
derivan del mismo grupo de estudio y hay que validar en ellos las prestaciones de

las ecuaciones propuestas.

Solo tres autores hasta la fecha Nourallah y cols. en 2002'"° | Bernabé y cols."’
en 2005 y Boboc y cols.”® en 2010 validan clinicamente sus ecuaciones frente a
mas de 100 estudios que soélo validan las ecuaciones desde su punto de vista
estadistico. Por este motivo, se hace necesario llevar a cabo esta investigacion y

validar clinicamente las ecuaciones y tablas en nuestra poblacién ortodoncica.

Creemos que nuestro estudio es importante desde el punto de vista tedrico de
validacién de datos y ecuaciones, pero también resulta de mucha utilidad para la
practica clinica del ortodoncista de nuestra regidon al que le damos una
herramienta util para poder predecir de forma mas predecible el tamafo mesio-

distal dentario de nuestros pacientes.
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4. OBJETIVOS
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4.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad clinica de tres métodos no radiograficos de prediccién de
tamafno de dientes no erupcionados en un grupo de individuos valencianos de

edades comprendidas entre los 9y 21 anos.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar la efectividad de la tabla de Moyers al percentil 75 para predecir el

tamano de premolares y caninos no erupcionados en nuestro grupo de estudio.

2. Analizar la efectividad de la tabla de Moyers al percentil 50 para predecir el

tamano de premolares y caninos no erupcionados en nuestro grupo de estudio.

3. Analizar la efectividad de las ecuaciones de Tanaka-Johnston para predecir el

tamano de premolares y caninos no erupcionados en nuestro grupo de estudio.

4. Analizar la efectividad de las ecuaciones de Bernabé y Flores-Mir para predecir

el tamano de premolares y caninos no erupcionados en nuestro grupo de estudio.

5. Comprobar cual de los métodos analizados presenta una mayor correlacion con

los valores de nuestro grupo de estudio.

6. Evaluar la necesidad de desarrollar una ecuacion de regresién lineal, simple o
multiple, partiendo de los datos recopilados en este trabajo, para obtener una
prediccion de mayor fiabilidad y ajuste en nuestro grupo de estudio, y en

consecuencia en nuestro segmento poblacional.
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5. HIPOTESIS DE TRABAJO
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HIPOTESIS 1:

HO :

Las tablas predictivas de Moyers al percentil 75, son clinicamente adecuadas
para la prediccién del tamafio de premolares y caninos no erupcionados en los
individuos de nuestro grupo de estudio, considerando como clinicamente valida
una desviacién de £1mm

H1

Las tablas predictivas de Moyers al percentil 75, no son clinicamente adecuadas
para la prediccién del tamafio de premolares y caninos no erupcionados en los
individuos de nuestro grupo de estudio ; considerando como clinicamente valida

una desviacion de £1mm

HIPOTESIS 2:

HO:

Las tablas predictivas de Moyers al percentil 50, son clinicamente adecuadas para
la prediccién del tamafio de premolares y caninos no erupcionados en los
individuos de nuestro grupo de estudio ; considerando como clinicamente valida
una desviacién de £1mm

H1:

Las tablas predictivas de Moyers al percentil 50, no son clinicamente adecuadas
para la prediccion del tamafio de premolares y caninos no erupcionados en los
individuos de nuestro grupo de estudio ; considerando como clinicamente valida

una desviacion de £1mm
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HIPOTESIS 3

HO :

Las ecuaciones predictivas de TANAKA-JOHNSTON son clinicamente adecuadas
para la prediccién del tamafio de premolares y caninos no erupcionados en los
individuos de nuestro grupo de estudio ; considerando como clinicamente valida
una desviacién de £1mm

H1:

Las ecuaciones predictivas de TANAKA-JOHNSTON no son clinicamente
adecuadas para la prediccion del tamano de premolares y caninos no
erupcionados en los individuos de nuestro grupo de estudio ; considerando como

clinicamente valida una desviacion de £1mm

HIPOTESIS 4

HO :

Las ecuaciones predictivas de BERNABE y FLORES-MIR son clinicamente
adecuadas para la prediccion del tamafio de premolares y caninos no
erupcionados en los individuos de nuestro grupo de estudio ; considerando como

clinicamente valida una desviacion de +1mm

H1:

Las ecuaciones predictivas de BERNABE y FLORES-MIR no son clinicamente
adecuadas para la prediccion del tamano de premolares y caninos no
erupcionados en los individuos de nuestro grupo de estudio ; considerando como

clinicamente valida una desviacion de £1mm
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HIPOTESIS 5

HO :

Comparando los resultados obtenidos por los tres métodos predictivos con los
valores reales, ninguno de los métodos estudiados devuelve unos valores
previstos de caninos y premolares con una mayor correlacion con los tamafos

reales, respeto a los otros.

H1:Comparando los resultados obtenidos por los tres métodos predictivos con los
valores reales, uno de los métodos estudiados devuelve unos valores previstos de
caninos y premolares con una mayor correlacion con los tamafos reales, respeto

a los otros.

HIPOTESIS 6

HO:

Los resultados obtenidos por uno o mas de los tres métodos son clinicamente
significativos, considerando como clinicamente valida una desviacién de +1mm,
por lo tanto no hay que buscar una ecuacién de regresion lineal simple o multiple

que nos brinde resultados mejores en términos de significatividad clinica.

H1:

Los resultados obtenidos por uno o mas los tres métodos no son clinicamente
significativos, considerando como clinicamente valida una desviacién de +1mm,
por lo tanto hay que buscar una ecuacion de regresion lineal simple o multiple que

nos brinde resultados mejores en términos de significatividad clinica
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6. MATERIAL Y METODO
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MATERIAL Y METODO
6.1. REVISION BIBLIOGRAFICA

Con el objetivo de hallar informacién relativa al tema objeto de nuestra
investigacion, se realiz6 una busqueda de diferentes articulos cientificos
publicados en revistas nacionales e internacionales y se consulté en distintos

libros de ortodoncia publicados.

6.1.1 FUENTES DE BUSQUEDA

El motor de busqueda principal empleado ha sido el PubMed, a través del cual
pudimos acceder a la base de datos MedLine, donde hallamos los articulos que
posteriormente empleamos en el presente trabajo de investigacidon. También se
emplearon como fuentes de busqueda: Google Scholar, LILACS, COCHRANE
DATA BASE y TESEO.

6.1.2 TERMINOLOGIA UTILIZADA EN LA BUSQUEDA

El idioma mas utilizado en el analisis de articulos para la realizacion de la revision
bibliografica es el inglés, debido a la mayor publicacién de articulos en esta
lengua, el facil acceso a los articulos publicados en la misma y su relevancia

cientifica.

Los términos introducidos en los diferentes motores de busqueda, que posibilitaron
la utilizacion de los articulos referidos en este estudio, quedan reflejados en la

Tabla 2, tras el establecimiento de la pregunta PICO en nuestra investigacion'®*
129

Establecer una pregunta PICO permite delimitar con mas precisién nuestro campo
de busqueda ayudandonos a efectuar una busqueda mas eficiente. Al comparar
diferentes métodos o tratamientos en una poblacién especifica puede ser dificil
organizar nuestra investigacion. Por este motivo a la hora de empezar es

importante tener presente la P (“Patient o Problem” = Tipo de paciente o problema

Aplicacion de métodos no radiograficos en la prediccion del tamano 71
dental en una muestra de individuos valencianos




&= CEU

Universidad
Cardenal Herrera

MATERIAL Y METODO

objeto de la investigacion), | (“Intervention” = Tipo de protocolo o intervencion que
se quiere investigar), C (“Comparison” = Tipos de tratamientos o métodos
alternativos), O (“Outcome”™ Resultados). A cada unos de estos subapartados se

deben relacionar las palabras o términos utilizados en la busqueda.

Con lo cual la pregunta pico que nos ha orientado en nuestra busqueda queda de

la siguiente forma:

En nifios en denticion mixta con premolares y caninos no erupcionados, los
meétodos radiograficos, no radiograficos y mixtos, brindan predicciones exactas y

fiables?

PREGUNTA PUBMED Web of Science;

Cochrane Database of
Systematic Reviews;

Scopus; LILACS;
Google Scholar

P JEN NINOS EN | Dentition, mixed dentition unerupted
DENTICION MIXTA | mixed dentition. tooth teeth
PACIENTE CON
o) PREMOLARES Y | unerupted tooth
PROBLEMA CANINOS NO
ERUPCIONADOS...? unerupted teeth
| y C i...LOS METODQOS | Tomography, X- Ray Computed cone beam computed
RADIOGRAFICOS...? [Mesh] cone beam CBCT tomography CBCT

INTERVENCION
Y
COMPARACION

| y C ;...LOS METODOS NO [ Odontometry [Mesh] Radiography, | Size radiograph digital model
RADIOGRAFICOS Dental [Mesh] Dental Models extraction crown width
INTERVENCION Y MIXTOS...? [Mesh] crowding malocclusion
Y .
. Tooth Crown [Mesh] Malocclusion Moyers

COMPARACION [Mesh] Tanaka-Johnston
Bernabé
Flores-Mir

size radiograph digit model extract
crown width crowding
malocclusion

Moyers
Tanaka-Johnston
Bernabé
Flores-Mir
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PREGUNTA PUBMED Web of Science;

Cochrane Database of
Systematic Reviews;

Scopus; LILACS;
Google Scholar

(9] i... NOS BRINDAN | Reproducibility of Results [Mesh] validity reliability
PREDICCIONES QUE | Forecasting [Mesh] reproducibility forecast
SON EXACTAS Y accuracy pred@cf[ability
OUTCOME O FIABLES? valid reliab reproduc accur predict | €stimate precision
RESULTADO estimat precis regression regression
TERMINOS “mixed dentition analysis” “mixed dentition analysis”
ADICIONALES

Tabla 2: Palabras utilizadas en los diferentes buscadores por cada apartado de la pregunta PICO.

6.1.3 SELECCION DE LOS ARTICULOS.

Se seleccionaron articulos que permitieran estudiar aspectos relacionados con la
determinacién de la longitud de arcada y el establecimiento de la D.O.D. asociada.
Al igual que se procedié a la obtencion de articulos que analizaban técnicas
odontométricas y técnicas de prediccion mediante técnicas radiograficas, no

radiograficas y mixtas del tamafio de dientes no erupcionados.

En cuanto al tipo de estudios o publicaciones consultadas en nuestra busqueda
bibliografica no hemos puesto ningun filtro a este respeto y hemos incluido: meta-
analisis, revisiones bibliograficas sistematicas, ensayos clinicos, estudios

trasversales, estudios longitudinales vy tesis doctorales.

6.1.4 OTRAS REVISIONES

Completamos nuestra seleccién de articulos con el analisis de distintos libros de
relevancia en el campo de la Ortodoncia como:
= Moyers RE. Handbook of orthodontics. 4th ed. Chicago: Year Book Medical
Publishers; 1988.
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= Canut Brusola JA. Ortodoncia Clinica y terapeutica, 22 ed. Elsevier Masson,;
2000.

= Proffit WR, Fields HW. Jr. Ortodoncia contemporanea, 42 ed. Elsevier Science;
20009.

= Brothwell, D.R. editores. Dental Anthropology. New York: Pergamon Press.;
1963.

6.2. MUESTRA

6.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

El autor, como unico examinador, estudid en el archivo de su clinica privada un
total de 300 modelos de estudio de pacientes a los que se habian tomado
registros iniciales previos al tratamiento ortodoncico en los ultimos 5 afos. Todos
los pacientes derivaban de un subgrupo étnico homogéneo, de una poblaciéon de
la Comunidad Valenciana, tanto ellos como sus familiares de primer grado. Para
evitar posibles errores, esta informacién no solo se registraba en la ficha clinica, si
no que se revisaron los datos de filiacidbn para evitar incluir pacientes cuyos

apellidos no tuvieran un origen hispano.

La edad maxima para poder participar en el estudio se acotaba a los 21 afos, para
evitar la presencia de erosiones interproximales debidas a la atricion, como
recomiendan Wangpichit y cols.”, en un trabajo realizado en el afio 2001 en el
que demostraban que el desgaste interproximal puede provocar una disminucion
del tamafio mesiodistal de los dientes, lo que alteraria los resultados de nuestro

estudio.

Los andlisis para preveer los tamafos dentarios permanentes, en concreto, las

tablas de Moyers, la ecuacién de Tanaka-Johnston y la de Bernabé y Flores-Mir
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sirven para predecir el tamafo mesio-distal de dientes que aun no han
erupcionado. Por tanto, desde el punto de vista clinico, se utilizan cuando el
paciente esta en denticién mixta, en una fase de la misma en la que los caninos y
premolares no estan todavia presentes en boca, o sea desde el final del primer
periodo transicional hasta el principio del segundo periodo transicional. Sin
embargo, desde el punto de vista cientifico, para testar la fiabilidad de estos
métodos de prediccion, se deben testar sobre pacientes con toda su denticion
permanente ya erupcionada. Este es el caso del presente trabajo de investigacion,
en el que, lo que pretendemos es verificar si la prediccion obtenida con estos
métodos en nuestro grupo de estudio resulta fiable. Y si bien existen en la
literatura estudios longitudinales (Ingervall 1978)'*%, la forma mas directa de
testarlo es comprobando dicha prediccion con la medida real de dichos caninos y
premolares una vez erupcionados completamente los mismos. Es por esta razén
que en nuestro estudio se han incluido modelos de escayola relativos a pacientes
que presentaban una denticion permanente en la que tenian que haber
erupcionado completamente todos los dientes permanentes a excepcion del

segundo y tercer molar, que no eran pertinentes para nuestro estudio.

De los 300 modelos, se seleccionaron 210 de ellos, distribuidos entre 103 varones
y 107 mujeres, atendiendo a los criterios de inclusion que se especifican a
continuacion. El resto de modelos, 90 modelos de escayola, no cumplian dichos
criterios y fueron excluidos de la muestra del estudio. Por tanto nuestra muestra de
estudio quedd constituida por 210 individuos de edades comprendidas entre los 9

y 21 afios.
CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con toda su denticion permanente, pudiendo sélo estar ausente los
segundos y tercer molares. En concreto deben presentar:

a. incisivos superiores e inferiores totalmente erupcionados
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b. caninos y premolares superiores e inferiores totalmente erupcionados

b. primeros molares superiores e inferiores totalmente erupcionados

2.
3.

Modelos de estudio de elevada calidad, sin ninguna distorsion aparente.
Pacientes sin historia previa de ortodoncia para evitar que hubieran podido
sufrir algun tipo de reduccion interproximal de material dentario que alteraria los

resultados del estudio.

. Pacientes sin perdida de material dental en la zona mesiodistal, que pudiera

derivar de caries, fracturas, defectos congénitos o tratamientos dentales

previos.

5. Ausencia de anomalias dentarias de forma, niumero o estructura.

6. Modelos de escayola en los que el Sumatorio de los incisivos inferiores fuera

mayor de 19,25 mm y menor de 25,75 mm;, estos valores corresponden a los

limites minimo y maximo dados por Moyers en sus tablas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes en denticion temporal o mixta en el momento de la toma de registros.

2. Modelos de estudio de mala calidad.

3. Discrepancias oseo-dentarias negativas mayores de 6mm, que pueden suponer

una mayor dificultad en las mediciones de los dientes que estén mas implicados
en dicho apifiamiento.

Presencia de anomalias dentarias de forma, numero, estructura y tamario
(macrodoncias, microdoncias e incisivos laterales conoides)

Presencia de fracturas o destrucciones de origen mecanico o carioso,
reconstrucciones de tipo conservador o protésico, alterando las mismas el

tamano mesio-distal de los dientes.
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6.2.2 DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El procedimiento para llevar a cabo la determinacion del tamafio muestal correcto
nos ofrece varias alternativas. Para ello debemos tener en cuenta una serie de
conceptos previos, que en todos los casos introduciremos para su correcto

funcionamiento.

El tamano de la poblacién corresponde al total de unidades de las cuales se
puede seleccionar la muestra aleatoria. Ese valor no conlleva cambios

significativos para tamafios mayores de 20.000 unidades.

El margen de error es la cantidad de error que se puede tolerar. Significa elegir la
probabilidad de rechazar una hipotesis nula verdadera. Por ejemplo, un margen de
error de 1% significa que las observaciones o resultados derivados de la

investigacion en curso, pueden deberse al azar en hasta un 1% de los casos.

El nivel de confianza indica el porcentaje de seguridad que existe para
generalizar los resultados obtenidos. Esto quiere decir que un porcentaje del 100%
equivale a decir que no existe ninguna duda para generalizar tales resultados,
pero también implica estudiar a la totalidad de los casos de la poblacién.
Comunmente en las investigaciones se busca un 95% que es lo que utilizamos en

nuestro caso

La variabilidad es la probabilidad (o porcentaje) con el que se aceptd y se
rechazé la hipétesis que se quiere investigar en alguna investigacion anterior o en
un ensayo previo a la investigacion actual. El porcentaje con que se aceptd tal
hipotesis se denomina variabilidad positiva y el porcentaje con el que se rechazé

la hipotesis es la variabilidad negativa.
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Cuando se habla de la maxima variabilidad, en el caso de no existir antecedentes
sobre la investigacion (no hay otras o no se pudo aplicar una prueba previa),

entonces el valor de variabilidad es 50%.

6.2.2.1 DETERMINACION POR PROGRAMA ESTADISTICO (RAOSOFT®)

Entre los métodos utilizados para determinar el tamafio muestral se encuentra la
pagina http://www.raosoft.com/samplesize.html desarrollado por la empresa de
desarrollo de software Raosoft Inc. 6645 NE Windermere Road,Seattle, WA
98115.

En dicho programa introducimos los parametros necesarios para que nos devuelva
el tamano de la muestra minimo que debemos tener con el nivel de confianza
deseado y el nivel de error especificado.

En nuestro caso asumimos:

v Tamafo de la poblacién de 20.000 personas
v El margen de error 5%

v Nivel de confianza=95%

v Variabilidad de un 10 %

Con dichos parametros el programa nos devuelve que si se estudian un minimo
138 sujetos, el 95% de las veces el dato que queremos medir estara en el
intervalo +5% respecto al dato que observemos, como se observa en la Figura 5.

Es decir debemos tener una muestra superior a 138 sujetos .
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S Raosoft

What margin of eror can you accept? s % The margin of error is the amount of error that you can tolerate. If 90% of respondents answer yes, while 10% answer no, you may be able to tolerate a larger
amount of error than if the respondents are split 50-50 or 45-55

5% is a common choice
Lower margin of error requires a larger sample size.
What confidence level do you need? = % The confidence level is the amount of uncertainty you can tolerate. Suppose that you have 20 yes-no questions in your survey. With a confidence level of 95%,
you would expect that for one of the questions (1 in 20), the percentage of people who answer yes would be more than the margin of error away from the true
answer. The true answer is the percentage you would get if you exhaustively inteniewed everyone.
Higher confidence level requires a larger sample size.

Typical choices are 90%, 95%, or 99%

What is the population size? £ How many people are there to choose your random sample from? The sample size doesn't change much for populations larger than 20,000
If you dont know, use 20000
What s the response distribution? v % For each question, what do you expect the results will be? If the sample is skewed highly one way or the otherthe population probably is, too. If you don't

o know, use 50%, which gives the largest sample size. See below under More information if this is confusing

Your recommended sample size is 138 This is the minimum recommended size of your survey. If you create a sample of this many people and get responses from everyone, you'e more likely to get a
correct answer than you would from a large sample where only a small percentage of the sample responds to your suvey.

Alternate scenarios

With a sample size of £l m 2w With a confidence level of * l *

‘Your margin of error would be 5.87% 4.14% 3.31% ‘Your sample size would need to be 97 138 27

Figura 5: Captura de pantalla del programa estadistico utilizado para la
determinacién del tamafo de la muestra de nuestro estudio.

Se debe también destacar que en este caso para el calculo del tamafio muestral
se utiliza la formula :
X = Z(°1100)*r(100-r)
n =" nyE + )
E = Sqrtf™ ™ /np-1)]
Donde:
N es el tamafio de la poblacion
r es la proporcion o fraccidon en la que se esta interesado
Z (c/100) es el valor critico para el nivel de confianza c.

Dichos calculos se basan en una distribucidn Normal

6.2.2.2. DETERMINACION POR EL METODO DE ALTMANN

Otro método para calcular el tamafio muestral es el método de Altmann®'. En este
caso, ademas de los conceptos anteriores se introducen también los siguientes

parametros:
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Diferencia estandarizada: es el cociente entre la diferencia que considero y la
desviacién estandar. Este valor deriva de estudios similares que han sido

publicados, ya que no es un dato que tenemos antes de la fase experimental.

Potencia (1-beta): La probabilidad de rechazar Hy correctamente y detectar una
diferencia estadisticamente significativa cuando existe una diferencia especificada
entre los grupos en la realidad, normalmente se asume entre 10 %-20 %. Hemos

simulado dos escenarios entre el .90 y .95.

Para nuestro caso especifico asumimos:
v" Nivel de confianza del 95 %
v Distribucién de manera normal
v/ Se asume que existe una diferencia de 0,2 mm
v

Desviacion estandar de las diferencias de 0,85 mm

La diferencia estandarizada se ha fijado en 0.2 mm en relacion a los datos
encontrados en la literatura (Richardson y cols. , 1975; Bishara y cols. , 1989)'%*

133

Los mismos principios se han utilizado para determinar la desviacion estandar de

las diferencias que se ha fijado en 0.85 mm (Wangpichit y cols. 2001)'%°.

Aplicando la formula:
25/od =0.4/0.85=0.471

Dados los supuestos anteriores, se trazd6 una linea uniendo diferencia
estandarizada y la potencia; la diferencia estandarizada de aproximadamente 0,5
a la potencia se fijo entre .90 y 95 dando un tamafio de muestra de entre 160 y

200 individuos, como queda representado en el Grafico 1.
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Grafico 1 : Determinacién del tamafio muestral segun
el método de Altmann 1982.

6.2.3. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Atendiendo a los criterios de inclusiéon, de los 300 casos examinados fueron

seleccionados 210 casos para participar en el estudio, distribuidos tal como se

presenta en la Tabla 3.

Género

N Edad SD Rango Max Min
Hombres | 103 14,48 2,79 11,97 20,96 8,98
Mujeres 107 14,71 2,69 11,08 21,25 10,17

Tabla 3: Composicion de la muestra segregada por géneros
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Como puede observarse en los Graficos 1 y 2 , se obtuvo una distribucién
homogénea en los dos grupos de estudio, tanto en edad como en el numero de los

casos estudiados segun el género.

Mujeres
51%

Grafico 2: Composicién de la muestra segregada por género.

25
20
15
10
5 ']
0 - >
Edad SD Rango Max Min

Grafico 3: Composicion de la muestra por edad, SD de la edad, Minimo, Maximo
y Rango de la edad. (Rosa grupo de Mujeres, Azul grupo de Hombres)
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6.3. MATERIAL

El material utilizado en este estudio para realizar las mediciones dentales consistio
en: modelos de escayola, calibre digital, tablas de Moyers, ecuaciones de Tanaka-

Jonshton y ecuaciones de Bernabé y Flores-Mir.
6.3.1. MODELOS DE ESCAYOLA

Los modelos de escayola pertenecian a la documentacion inicial de pacientes que
iban a iniciar su tratamiento de ortodoncia de la clinica privada del doctorando. La
seleccion de dichos pacientes a los que se les realizarian los modelos de estudio,
se efectuo segun los criterios de inclusidén y exclusion expuestos anteriormente, y
bajo los procedimientos ya explicados. Los modelos, una vez vaciados, fueron
recortados segun las especificaciones del European Board of Orthodontics™* y
cuyas caracteristicas se presentan a continuacion :

- Modelos recortados en maxima intercuspidacion

- Bases de los modelos paralelas entre si

- Distancia entre las bases 70 mm

- Bordes posteriores perpendiculares a la linea de simetria sagital

- Extremos de los modelos con angulos predeterminados

Es importante considerar como punto importante de la investigacién, el empleo de
modelos de estudio de gran calidad que se obtienen con una metodologia precisa
en el procedimiento para la toma de impresiones y su posterior vaciado. Se
utilizaron cubetas estandar para la toma de impresiones tipo Rim-Lock® de
Dentsplay con alginato Cavex CA-37® de Cavex Holland BV de fraguado rapido,
siguiendo estrictamente las dosificaciones indicadas por el fabricante. Elegimos
este material, gracias a su elevada estabilidad dimensional de hasta 2 dias, a su
elevada reproduccién de detalles (que alcanza hasta 50 um) y su buena relacion

entre su tiempo de trabajo (1,5 minutos) lo cual permite realizar una mezcla
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adecuada, y su corto tiempo de fraguado en boca (1 minuto) que lo hace mucho
mas confortable para el paciente. Las impresiones se tomaron de manera

estandar siempre por el mismo operador.

Todas las impresiones fueron vaciadas al cabo de un maximo de 4 horas, siempre
con la escayola Zeta Orthodontic Stone®, cuya expansion de fraguado es menor
de 0,10%. Se utilizé en su dosificacién la recomendada por el fabricante: 100
gramos de escayola cada 23 ml de agua. Los modelos fueron zocalados y
recortados permitiendo su correcta oclusién y que fuera reproducible por cualquier
operador que accediera a ellos. Los modelos no fueron enjabonados porque como
subrayan Hunter y cols. este proceso puede conllevar un aumento dimensional®.
Ademas la totalidad de los estudios que hemos tomado en consideracion en
nuestra revision bibliografica, no tomaban en consideracion este tipo de modelos

enjabonados.

6.3.2. CALIBRE DIGITAL

Para medir el diametro mesio-distal de los modelos se utilizé6 un calibre digital de
punta fina Masel® “Electronic Digital Pointed-Jaw Calipers” (Calibre electrénico
digital de puntas finas) de 150 mm, como se observa en la Figura 6. Dicho calibre

tiene una precision de 0.01mm.

Figura 6: Calibre digital de puntas finas utilizado para las mediciones
odontométricas.
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6.3.3. TABLAS DE MOYERS

Para evaluar el tamafo previsto del grupo canino-premolar segun los percentiles
50 y 75 de Moyers, hicimos referencia a las tablas que presenté dicho autor en

1988’. Estas tablas estaban segregadas por género, tal como se presentan a

continuacion en la Figura 7:

MATERIAL Y METODO

A Premolari e canini inferiori

Maschi
2112 = 19.5 20.0 20.5 21.0 215 220 2215 23.0 235 240 245 25.0 255
(%)
95 216 218 220 222 224 226 228 230 232 235 23.7 239 242
85 208 210 212 214 216 219 221 223 225 227 230 232 234
75 204 206 208 210 212 214 216 219 221 223 225 228 23.0
65 20.0 202 204 206 209 211 213 215 218 220 222 224 227
50 19.5 19.7 200 202 204 206 209 211 213 215 217 220 222
35 19.0 193 195 19.7 200 202 20.4 20.67 209 211 213 215 217
25 18.7 189 19.1 194 196 198 20.1 203 205 20.7 210 212 214
15 182 185 187 189 19.2 194 196 199 20.1 203 205 20.7 209
5 17.5 177 180 182 185 187 189 192 194 196 198 20.0 20.2
Femmine
95 20.8 21.0- 21,2~ 21.5 "2%.7 220+ 222 .22.5.22.7 <23.0 233 23.6 239
85 200 203  20:5 -20.7 21.0-.21.2 -2%5-.21.8 22.0- 22.3.. 226 ' 22.8 23.1
75 196 19.8 20.1- 203 206 208 211 213 216 .29 221 224 -227
65 192 -1195 19.7 .200 202 205" 20.7 2r0-21.3 2,5 218 221 223
50 18.7 19.0 192 195 198 200 203 205 208 211 213 216 21.8
35 182 185 188 19.0 193 ,196 19.8 20.1 .203 .20.6 209 21.1 214
25 179 181 184 187 19.0 192 195 19.7 20.0 20.3 20.5 20.8 21.0
15 17.4 17.7 180 183 185 188 19.1 193 196 19.8 20.1 203 20.6
5 16.7 170 172 175 178 181 183 186 1289 19.1 193 196 198
B Premolari e canini superiori
Maschi
2112 = 195 20.0 20.5 21.0 215 22.0 225 23.0 235 240 245 25.0 255
(%)
95 212 214 216 219 221 223 226 228 231 234 236 239 24.1
85 206 209 211 213 216 218 221 223 226 228 231 233 236
75 203 205 208 210 213 215 21.8 220223 225 228 -230 233
65 20.0 203 205 208 21.0 213 215 218- 220 223 225 228 23.0
50 19.7 199 202 204 20.7 209 212 215 217 220 222 225 227
35 19.3 19.6 199 20.1 204 206 209 211 214 216 219 221 224
25 19.1 193 196 199 20.1 204 206 209 21.1 214 216 219 221
15 18.8 19.0 193 196 19.8 201 203 206 208 211 213 216 218
5 18.2 185 188 19.0 193 196 19.8 201 203 206 20.8 21.0 213
Femmine
95 214 216 21.7 21.8 219 -2.0 222 223 225 226 228 229 23.1
85 208 209 210 211 213 214 215 217 218 220 221 223 224
75 20.4 205 20.6 20.8 209 21.0 212 213 215 216 218 219 221
65 20.1 20.2 203 205 206 20.7 209 210 212 213 214 216 217
50 19.6 19.8 19.9 230.1 20.2 20.3 20.5 206 208 209 21.0 212 213
35 19.2 194 195 19.7 198 199 20.1 202 204 20.5 206 20.8 20.9
25 189 19.1 19.2 194 195 196 19.8 199 20.1 202 203 20.5 20.6
15 18.5 18.7 188 19.0 19.1 193 194 196 19.7 198 20.0 20.1 20.2
5 17.8 18.0 182 183 185 186 188 189 19.1 192 193 194 195

Figura 7: Tabla de Moyers 1988 (Premolari e canini superiori =Premolares
y caninos superiores, Premolari e canini inferiori = Premolares y caninos

inferiores, Maschi= Hombres, Femmine= Mujeres)
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6.3.4. ECUACIONES DE TANAKA-JOHNSTON

Para evaluar el tamafio previsto del grupo canino-premolar segun las ecuaciones
de Tanaka-Johnston, tomamos como referencia estas ecuaciones que se
presentan en el libro Proffit WR, Fields HW. Jr. Ortodoncia contemporanea, 42 ed.
Elsevier Science; 2009.

Estas ecuaciones como se presenta a continuacion no estan segregadas por

género:
> (canino y premolares inferiores de un ~ (Sumatorio incisivos inferiores / 2) +
cuadrante) 10,5 mm
> (canino y premolares superiores de ~ (Sumatorio incisivos inferiores / 2) + 11
un cuadrante) mm

6.3.5. ECUACIONES DE BERNABE Y FLORES-MIR

Para evaluar el tamafo previsto del grupo canino-premolar segun la ecuacion
lineal multiple de Bernabé y Flores-Mir , hicimos referencia a la misma tal como se
presentd por sus autores en 2005. Esta ecuaciones estaban segregadas por
género como se comprueba a continuacion.

La ecuacion era la siguiente:

Y =3.763 + 0.37 x Xo + 1.057x X4 + 0.366 x X,

Siendo: Y = Sumatorio Canino y premolar
Xo =Y incisivos centrales inferiores, incisivos centrales superiores y primer molar

superior
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X1 =0 para mandibula, 1 para el maxilar

Xz = 0 para Mujeres, 1 para Hombres

6.3.6. HOJA DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos fueron insertados, para su recogida y procesamiento, en una hoja de

trabajo Excel (Microsoft Office 2011) disefiada por el autor del presente estudio.

6.4. METODO

6.4.1. MEDICION DEL ANCHO MESIO-DISTAL

Las mediciones odontométricas fueron efectuadas segun el método propuesto por

Hillson y cols.”™®, que definen los diametros tal como se presenta a continuacion.

a. Diametro mesio-distal. se define éste como el diametro de mayor dimensién
que podemos medir en sentido mesio-distal llevando el calibre paralelo al plano

oclusal.

b. Diametro buco-lingual: definido como la mayor distancia medible entre las
superficie bucal y lingual o palatina llevando el calibre perpendicular al diametro

mesio-distal.

El diametro mesio-distal es por lo tanto el eje de referencia y debiera de coincidir
con la linea que une los puntos de contacto de dientes bien alineados o, en caso
de apinamiento, los puntos de contactos ideales. Por tanto, la achura mesio-distal
de la corona de cada diente se midio entre los dos puntos de contacto anatdomicos,
con el calibre posicionado de forma paralela al plano oclusal de los dientes,
accediendo desde el lado bucal, y también paralelo a la cara vestibular del modelo

como se observa en las Figuras 8 y 9. Cuando un diente estaba rotado o
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malposicionado en relacién al arco dental, la medicién se tomé entre los puntos
interproximales de la corona donde se suponia que en caso de correcto
alineamiento se habria establecido el punto de contacto normal, es decir, en sus

puntos de contacto anatomicos.

Figura 8: Medicion del tamafio mesio distal del primer molar superior con el calibre paralelo al
plano oclusal.

Figura 9: Medicion del tamano mesio distal del primer molar superior con el calibre perpendicular al
plano oclusal.

Las medidas fueron registradas con una variacion de 0.01mm y guardadas en una
hoja Excel, siempre registradas por un solo operador, autor del presente trabajo.
Para comprobar la variacion intra-operador, 10 modelos superiores y 10 inferiores,

por un total de 240 mediciones fueron repetidas con una diferencia de una semana
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por el mismo operador. Independientemente de esta calibracién intra-operador,
todos y cada uno de los dientes fue medido dos veces consecutivas, atendiendo

al protocolo de Bernabé y cols.’

, empezando desde el primer molar superior
derecho al izquierdo en ambas arcadas. Si las diferencias entre las dos
mediciones era menor de 0,2 mm se registraba la primera medicién. Si la segunda
medicion diferia mas de 0,2mm de la primera, se volvia a realizar la medicién una

tercera vez, y se registraba esta ultima.

Los datos fueron organizados en funcion del género y se calcularon los siguientes
datos :

- el Sumatorio de los cuatro incisivos inferiores

- el Sumatorio de los caninos y premolares inferiores por cada cuadrante

- el Sumatorio de los caninos y premolares superiores por cada cuadrante

Se ha comparado la distribucion en relacion al género de las mediciones

odontométricas para evidenciar un eventual dimorfismo sexual.

A pesar que en la literatura se ha comprobado que existe una alta correlacién
entre los tamafios mesiodistales de un lado y otro de cada arcada dentaria’®,

hemos querido comprobar esta diferencia.

Viendo que las diferencias no eran estadisticamente significativas se han sumado
las mediciones de un lado y otro de cada hemiarcada (en la parte superior e
inferior respectivamente) y se ha obtenido la media de los datos. Era esta media la
que se confrontaba con los datos que nos ofrecian las tablas de Moyers y las

ecuaciones de Tanaka-Johnston y Bernabé y Flores-Mir.
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6.4.2. PREDICCION DE LA ANCHURA MESIO-DISTAL DE CANINOS Y
PREMOLARES

La tabla de Moyers, tal como se puede apreciar en la Figura 10, relaciona el valor
del Sumatorio de los incisivos inferiores con el valor previsto de caninos vy
premolares inferiores o superiores segun los diferentes percentiles y reflejando la

dispersion de los valores alrededor de la recta de regresion lineal.

A Premolari e canini inferiori

Maschi

2112 = 195 200 205 210 215 220 225 230 235 240 245 250 255
(%)
95 216 218 220 222 224 226 228 23.0 232 235 23.7 239 242
85 208 210 212 214 216 219 221 223 225 227 23.0 232 234
75 204 206 208 210 212 214 216 219 221 223 225 228 230
65 20.0 202 204 206 209 211 213 215 218 220 222 224 227
50 195 19.7 200 202 204 206 209 211 213 215 217 220 222
35 19.0 193 195 19.7 200 202 204 2067 209 211 213 215 217
25 18.7 189 19.1 194 196 19.8 20.1 203 205 20.7 210 212 214
15 182 185 18.7 189 192 194 196 199 20.1 203 205 20.7 20.9
5 175 177 180 182 185 187 189 192 194 196 19.8 20.0 20.2

Figura 10: Tabla de Moyers en la cual se relaciona el sumatorio de los incisivos inferiores con el
Sumatorio de caninos y premolares en este caso para una hemiarcada inferior. (Premolari e canini
inferiori= Premolares y caninos inferiores, Maschi= Hombres)

Tal como puede observarse, en esta tabla de Moyers se considera como valores

limite de el Sumatorio de los incisivos inferiores, entre 19,5mm y 25,5mm.

En la parte izquierda de la tabla, se especifica el percentil segun el cual Moyers

prevé las mediciones del grupo canino y premolar de cada hemiarcada.
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Estas tablas se realizaron de forma diferente, tanto para mujeres como hombres.
También se realizaron tablas para preveer el tamafio de caninos y premolares en

ambas arcadas de manera independiente.

En nuestro estudio, una vez medidos los cuatro incisivos inferiores de cada
paciente, simulamos en un primer momento las predicciones del tamano de
premolares y caninos que obtendriamos segun las Tablas de Moyers. Los datos
que se obtuvieron en cada paciente se agruparon por género. Se realizd la
operacion utilizando las Tablas de Moyers al percentil 75 y al percentil 50 (Figura
10).

Aunque en teoria se deberia utilizar siempre el percentil 50 para la prediccién
dental, Moyers recomienda utilizar en la tabla el percentil 75 para los operadores
inexpertos. Utilizando dicho percentil, segun dicho autor, la tabla puede predecir
unos datos algo mayores en el tamano dentario. Esta prediccion mayor en el
material dental, hace que sobrestimemos la falta de espacio, es decir, que
pensemos que habra una mayor discrepancia Oseo-dentaria de la que
posiblemente existiria; lo cual, tal como aconseja el autor, es siempre menos
arriesgado para un clinico con poca experiencia, que subestimar dicha falta de
espacio’. Por tanto, en este estudio hemos utilizado las tablas de Moyers tanto al
percentii 50 como al percentil 75, calculando cuales serian los valores que

obtendriamos en relacién al valor suma de nuestros incisivos inferiores.

Posteriormente, hemos comparado el Sumatorio real de caninos y premolares
superiores e inferiores con los datos que nos ofrecian dichas tablas. Siendo las
tablas disponibles para ambos géneros los valores de los hombres han sido
evaluado con las tablas del género masculino y la de las mujeres con las de

género femenino.
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Hemos descartado los datos extremos o sea los casos en los cuales el Sumatorio
de los incisivos inferiores era menor de 19,50 mm o mayor de 25,50 mm, con una
tolerancia de +0,25 mm. Hemos afadido una tolerancia entre los valores extremos
de las tablas de Moyers de 0,25 mm debido a que dicha tabla ofrece solo valores
que se incrementan cada 0,50 mm, es decir, que el salto entre un valor y otro es
de 0,50 mm; mientras que nuestro calibre obtiene valores con incrementos

centesimales de 0,01 mm.

Por ello, en los casos en que encontrabamos valores intermedios entre los
incrementos de 0,5 mm dabamos el valor aproximado por defecto y por exceso. Es
decir, los valores que superaban en menos de 0,25 mm los valores de la tabla, se
equiparaban al valor de la tabla inmediatamente inferior. Mientras que los valores
que obteniamos superando las mediciones intermedias en 0,25 mm con respecto

a la tabla se aproximaban al valor inmediatamente superior.

En un segundo tiempo hemos realizado la misma operacion que con las tablas de
Moyers, pero comparando en esta ocasion las medidas reales de nuestros
premolares y caninos, con las ecuaciones de Tanaka-Johnston y Bernabé y

Flores-Mir.

6.5. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico de este trabajo se ha utilizado SPSS 20 para Windows
XP, donde se utilizaron tablas de frecuencias y varios métodos estadisticos en
funcién de las necesidades, variables utilizadas, y el cumplimientos de los
supuestos para la aplicacion de las diferentes pruebas, fueran paramétricas o no.

En todos los casos se ha utilizado un nivel de significacion de 0,05.

Los andlisis estadisticos a realizar incluyeron diversos procedimientos. En primer
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lugar, se calcularon los estadisticos descriptivos de las variables evaluadas. Los
estudios consistieron en estadisticos descriptivos de las variables cuantitativas; y

en tablas de frecuencias y porcentajes para variables cualitativas.

Posteriormente se hicieron los analisis inferenciales para analizar si existian
diferencias significativas entre las variables cualitativas evaluadas. Para ello
inicialmente realizamos las pruebas de normalidad para luego decidir si realizamos

una prueba paramétrica o no paramétrica.

En el caso de que la variable cualitativa tuviera dos categorias y se cumplieran los
supuestos de normalidad, también se verificaba la igualdad de varianzas mediante
el estadistico de Levene y se aplicé la prueba de contraste de medias para
muestras independientes T-Student, comprobando previamente la distribucion
normal de la muestra y la homogeneidad de las varianzas de las puntuaciones
para cada variable independiente. En caso de que no se cumplieran los

supuestos, se aplicé una prueba no paramétrica U Mann Whitney .

Cuando la variable cualitativa tenia mas de dos categorias y se cumplian los
supuestos de normalidad, también se verificaba la igualdad de varianzas mediante
el estadistico de Levene y se aplicd la prueba de contraste de medias Anova,
comprobando previamente la distribucion normal de la muestra y la homogeneidad

de las varianzas de las puntuaciones para cada variable independiente.

Se han comparado graficamente la distribucion de los valores reales y previstos
mediante graficos tipo “box-plot”. Dichos diagramas son una representacion visual
que describe caracteristicas importantes del valor, como la dispersién de datos y

su simetria, como puede observarse en la Figura 11.
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Grdfico Box-Plot (Tukey 1977)

>3 veces el Recorrido ingercuartilico ﬁ

Comprendido eatre 1.5 y 3 veces el Recorrido intercuartilico @ ~e———————  outlier

P90 )

T
(@ N -
S T

Varones Mujeres

Figura 11: Ejemplo de grafico tipo box-plot o grafico en caja Qq: primer
cuartil, Qs: tercer cuartil, P4q: percentil 10, Pgo: percentil 90

Una grafica de este tipo consiste en una caja rectangular donde los lados mas
largos muestran el recorrido inter-cuartilico, o sea la distribucion alrededor de la
media del 50% de los datos obtenidos. Esta caja se ubica a escala sobre un
segmento que contiene como extremos los valores maximos y minimos de cada
variable, que queda representados por las lineas situadas a ambos lados del
rectangulo, denominadas en ocasiones bigotes. Estas dos lineas, corresponden al
dato mayor o menor que lleve una distribucion normal. Si la linea que ocupa la
mediana se localiza en el centro de la caja, significa que la distribucion de los

datos es simétrica’™®.

Para una mayor compresién, analizaremos la Figura. 11 en el que hemos
imaginado que se llevaba a cabo un estudio comparativo para una determinada

variable, en un colectivo de mujeres y en otro de hombres.

Podemos afirmar que en el caso de los varones la dispersiéon de los datos es mas
pequefia (la caja tiene menor altura entre la base y la tapa) los datos no se

distribuyen de manera simétrica porque la linea de dentro de la caja que
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representa a la mediana no esta en el centro de la caja y hay un varén que toma
valores discordantes con el resto (hay un punto rojo por fuera de los bigotes de la
caja). A esos datos discordantes se les conoce como “outliers”. En el caso de las
mujeres los resultados son mas dispersos pero tienen una distribucion simétrica y
no presentan datos discordantes. Fuera de los bigotes de la caja, pueden aparecer
representados puntos que se corresponden con datos que se alejan del patrén
general de los datos (outliers). El programa SPSS diferencia dos tipos de
“outliers”. Si el valor esta entre 1.5 y 3 veces el recorrido intercuartilico, aparece
representado con un circulo. Si es mayor de 3 veces el recorrido intercuartilico se

representa con un asterisco o estrella’®.
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7.1 VARIABILIDAD INTRAOBSERVADOR

Se ha analizado la variabilidad intraobservador del método de medicién utilizado.
A tal fin, el mismo operador ha vuelto a medir diez modelos superiores e inferiores,
escogidos de forma aleatoria, a una semana de distancia. En cada uno de ellos ha
medido de primer molar permanente a primer molar permanente del lado
contralateral, obteniendo un total de 240 medidas. Las mediciones repetidas se

adjuntan en los anexos 11.4,11.5,11.6 y 11.7.

El promedio de las diferencias entre las mediciones ha sido de 0,10 mm, con una
SD (desviacion estandar) de + 0,12 mm siendo la diferencia maxima observada de
0,75 mm.

Desde el punto de vista matematico, el indice mas apropiado para cuantificar la
concordancia entre las diferentes mediciones de una variable numeérica, es el

llamado coeficiente de correlacion intraclase (CCl). Dicho coeficiente estima el

promedio de las correlaciones entre todas las posibles ordenaciones de los pares
de observaciones disponibles y, por lo tanto, evita el problema de la dependencia
del orden del coeficiente de correlacién. Asi mismo, extiende su uso para aquellos
casos en los que se disponga de mas de dos observaciones por sujeto. Los
valores del CCI pueden oscilar entre 0 y 1, de modo que la maxima concordancia
posible corresponde a un valor de 1. Por otro lado, el valor CCI=0 se obtiene
cuando la concordancia observada es igual a la que se esperaria que ocurriera

solo por azar.

El coeficiente de correlacion obtenido ha sido muy alto, en concreto r=0,948,

como se observa en las Tablas 4y 5:
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95% de intervalo de
confianza Prueba F con valor verdadero O
Correlacion Limite Limite
intraclase” inferior superior Valor df1 df2 Sig
Medidas
,948 ,890 ,959 16,988 19 437 ,000
Unicas
Medidas
) ,941 ,896 ,973 16,988 19 437 ,000
promedio

Tabla 4: Coeficiente de correlacion intraclase entre las medidas repetidas
para comprobar la variabilidad intaobservador

Valoracion de la concordancia segun los valores del

Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl).

Valor del CCl Fuerza de la concordancia
>0,90 Muy buena
0,71-0,90 Buena
0,51-0,70 Moderada
0,31-0,50 Mediocre
<0,30 Mala o nula

Tabla 5: Fuerza de la concordancia segun los valores del
coeficiente de correlacion intraclase (CCl)

Para evaluar la reproducibilidad no de forma conjunta sino mas bien entre las
mediciones repetidas de los mismos elementos hemos utilizado también el
coeficiente de correlacion de Pearson que es una medida de la relacion lineal
entre dos variables aleatorias cuantitativas. El valor del indice de correlacion varia
en el intervalo [-1,1]:

«Si r = 1, existe una correlacién positiva perfecta. El indice indica una

dependencia total entre las dos variables denominada relacion directa. Por
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tanto, cuando una de ellas aumenta, la otra también lo hace en proporcion
constante.

« Si 0 <r< 1, existe una correlacién positiva.

« Si r = 0, no existe relacion lineal. Pero esto no necesariamente implica que las
variables son independientes, pueden existir todavia relaciones no lineales
entre las dos variables.

« Si -1 <r< 0, existe una correlacion negativa.

«Si r = -1, existe una correlacion negativa perfecta. El indice indica una
dependencia total entre las dos variables llamada relacion inversa. Por lo tanto,

cuando una de ellas aumenta, la otra disminuye en proporcién constante.

Cuando analizamos la correlacion existente entre dos variables cuantitativas, nos
planteamos las siguientes hipoétesis:
Ho: No existe correlacion entre las variables

H1: Existe correlacidon entre las variables

Al obtener en todos los casos un p-valor inferior al nivel de significacion (p< 0,05),
no tenemos elementos para aceptar la hipétesis nula, por lo que podemos afirmar
que existe correlaciéon estadisticamente significativa entre las variables, para cada

una de las medidas analizadas.

Segun las tablas 6 y 7 se observa que dicha correlacion es fuertemente positiva
entre las medidas realizadas en el primer molar superior derecha [r =, 971, n = 10,
p =,000], segundo premolar superior derecha [r =, 920, n = 10, p = ,000], incisivo
central superior derecho [r =984, n = 10, p = ,000], incisivo central superior
izquierdo [r =,953, n = 10, p =,000], incisivo lateral superior izquierdo [r =,946, n =
10, p = ,000], primer molar superior izquierdo [r =,963, n = 10, p = ,000], incisivo
lateral inferior izquierdo [r =,947, n = 10, p = ,000], incisivo central inferior derecho
[r =974, n = 10, p = ,000], incisivo lateral inferior derecho [r =,907, n = 10, p =

,000], canino inferior derecho [r =,920, n = 10, p = ,000], segundo premolar inferior

Aplicacion de métodos no radiograficos en la prediccion del tamano 101
dental en una muestra de individuos valencianos




&= CEU
e e RESULTADOS

derecho [r =,922, n = 10, p =,000] y primer molar inferior derecho [r =,997, n = 10,
p =,000].

También se debe destacar que existe correlacidon buena positiva en: primer
premolar superior derecho [r =,885, n = 10, p =,001], canino superior derecho [r
=,710, n = 10, p = ,021], incisivo lateral superior derecho [r =,792, n = 10, p =
,006], canino superior izquierdo [r =857, n = 10, p =, 002], primer premolar
superior izquierdo [r =,789, n = 10, p =, 007], segundo premolar superior izquierdo
[r =872, n =10, p =, 001], primer Molar inferior izquierdo [r =,882, n = 10, p =,
001], segundo premolar inferior izquierdo [r =847, n = 10, p =, 002], primer
premolar inferior izquierdo [r =,843, n = 10, p =, 002], canino inferior izquierdo [r
=,892, n =10, p =, 001] y primer premolar inferior derecho [r =,827, n =10, p =,
003],

1.6 Primer molar superior derecha & -
Par 1 1.6 Primer molar superior derecha después 10 971 000
1.5 Segundo premolar superior derecha -
Par 2 1.5 Segundo premolar superior derecha después 10 920 000
Par 3 1.4 Primer premolar superior derecha ] 10 885 ,001**
1.4 Primer premolar superior derecha después
Par 4 1.3.Can|no superior derecha ] 10 710 ,021**
1.3 Canino superior derecha después
1.2 Incisivo lateral superior derecha -
Par 5 1.2 Incisivo lateral superior derecha después 10 792 006
1.1 Incisivo central superior derecha -
Par 6 1.1 Incisivo central superior derecha después 10 984 000
Par 7 2.1_ |.nCISIVO central superior _|qu|erda ] 10 953 ’000**
2.1 Incisivo central superior izquierda después
Par 8 2.2 |.nCISIVO lateral superior ]qu|erda ] 10 946 ’000**
2.2 Incisivo lateral superior izquierda después
2.3 Canino superior izquierda -
Par 9 2.3 Canino superior izquierda después 10 857 002
Par 10 2..4 Primer premolar superior .|qu|erda ] 10 789 ’007**
2.4 Primer premolar superior izquierda después
Par 11 2.5 Segundo premolar superior }zqwerda ] 10 872 ’001**
2.5 Segundo premolar superior izquierda después
Par 12 2.6 Primer molar superior izq. 10 963 ’000**

2.6 Primer molar superior izq. después

Tabla 6: Correlaciones de las muestras emparejadas segun coeficiente de Pearson ** p<0,01
arcada superior.
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Pares N Correlacién  Sig.
3.6 Primer Molar inferior izq. *

Par 13 3.6 Primer Molar inferior izq. después 10 882 ,001
Par 14 3.5 Segundo premc?lar |r1fer|or izq. 10 847 002"

3.5 Segundo premolar inferior izq después

3.4 Primer premolar inferior izq w

Par 15 3.4 Primer premolar inferior izq después 10 843 ,002
Par 16 3.3 Canino inferior izq 10 892 001"

3.3 Canino inferior izq después
Par 17 3.2' |I'1CISIVO Iatgral |!1fe'r|or izq& ] 10 947 000"
3.2 Incisivo lateral inferior izq después

3.1 Incisivo central inferior izq *

Par 18 3.1 Incisivo central inferior izq después 10 977 ,000
4.1 Incisivo central inferior derecha "

Par 19 4.1 Incisivo central inferior derecha después 10 974 000
Par 20 4.2 I.n0|5|vo Iatgral [nferlor derecha ] 10 907 000"

4.2 Incisivo lateral inferior derecha después

4.3 Canino inferior derecha *

Par 21 4.3 Canino inferior derecha después 10 920 ,000
4.4 Primer premolar inferior derecha "

Par 22 4.4 Primer premolar inferior derecha después 10 827 003
4.5 Segundo premolar inferior derecha »

Par 23 4.5 Segundo premolar inferior derecha después 10 922 ,000
4.6 Primer molar inferior derecha & -

Par 24 4.6 Primer molar inferior derecha después 10 997 ,000

Tabla 7: Correlaciones de las muestras emparejadas segun coeficiente de Pearson **

p<0,01 arcada inferior.
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7.2 DIFERENCIA DEL TAMANO SUMATORIO CANINO Y
PREMOLARES ENTRE ARCADAS EN AMBOS GENEROS.

Puesto que los diferentes métodos no radiograficos contemplan diferentes
ecuaciones para la arcada superior e inferior, hemos querido verificar que exista
efectivamente una diferencia de tamafio significativa entre el Sumatorio de caninos

y premolares en las dos arcadas en ambos géneros.

Para verificar si existen diferencias estadisticamente significativas en el Sumatorio
de caninos y premolares entre arcada superior e inferior en hombres debemos
definir qué tipo de prueba aplicar (paramétrica o no paramétrica). Para ello se
verifican previamente el cumplimiento de los supuestos de independencia de datos
y normalidad de la muestra. La independencia de datos se cumple, ya que
tenemos 2 grupos independientes (arcada superior e inferior). Se verifica la
normalidad, a través del test Kolmogorov-Smirnov ya que la muestra es mayor
de 30 sujetos. Se obtiene un p- valor mayor que 0,05 por lo que no tenemos
elementos para rechazar la hipotesis nula, pudiendo afirmar que la muestra se

distribuye de manera normal.

Cumpliéndose los supuestos, se procede a realizar una comparacion de medias a
través de una prueba paramétrica (Prueba T de muestras independientes).

Segun la Tabla 8 observamos que respecto al Sumatorio de caninos y premolares
en hombres existen diferencias estadisticamente significativas entre arcada
superior (M=22,3206, SD=,94910) y arcada inferior (M=22,0133, SD=,95492), t
(410)= 3,275, p =,001.
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Sumatorio Superior 206 22,3206 ,9491
canino y 3,275 001

premolares Inferior 206 22,0133 ,9549

Tabla 8: Comparacién del valor sumatorio de caninos y premolares entre arcada superior e
inferior en el grupo de hombres

Para verificar si existen diferencias estadisticamente significativas en sumatorio de
caninos y premolares entre arcada superior e inferior en el grupo de mujeres
vamos a definir qué tipo de prueba aplicar (paramétrica o no paramétrica).Para
ello se verifican previamente el cumplimiento de los supuestos de independencia

de datos y normalidad de la muestra.

Cumpliéndose los supuestos, procedemos a hacer una comparacion de medias a

través de una prueba paramétrica (Prueba T de muestras independientes).

Segun la Tabla 9 observamos que respecto al Sumatorio de caninos y premolares
en el grupo de mujeres existen diferencias estadisticamente significativas entre
arcada superior (M=21,7336, SD=1,0401) e inferior (M=21,0907, SD=,9712), t
(426)= 6,609, p =,000.

N ‘ Media ‘ SD ‘

Sumatorio | gunerior | 214 | 21,7336 | 1,0401
caninoy 6,609 ,000**
Inferior 214 | 21,0907 , 9712

premolares

Tabla 9 :Comparacion del valor sumatorio de caninos y premolares entre arcada superior e inferior
en el grupo de mujeres.
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7.3. SIMETRIA BILATERAL EN EL GRUPO DE MUJERES

Los métodos de prediccion del tamafio de caninos y premolares se relacionan con
un determinado tamafo mesiodistal de los incisivos inferiores, que se aplica de
forma igual en ambos lados para efectuar el andlisis de la D.O.D.. Por lo tanto, nos
parecio importante evaluar la simetria entre los dientes de la hemiarcada superior
derecha e izquierda, asi como entre los de la hemiarcada inferior derecha e

izquierda.

A tal fin hemos medido el Sumatorio de caninos y premolares en los cuatro
cuadrantes y hemos analizado la diferencia entre las mediciones efectuadas en un

lado con las efectuadas en el lado contralateral.

Para la medida del tamafio de caninos y premolares inferiores derechos se obtuvo
una media de 21,06 mm; y en el lado izquierdo de 21,11 mm. La diferencia media
entre los segmentos fue, de media, 0,05 mm con una SD (desviacion estandar)
de 0,24 mm. (Tabla 10, Grafico 4)

La medida del tamafio medio de caninos y premolares superiores derechos fue de
media de 21,73 mm; y en el lado izquierdo de 21,74 mm. La diferencia media entre
los segmentos fue, de media, 0,02 mm con una SD (desviacién estandar) de +0,49
mm. (Tabla 10, Grafico 5)

Diferencia media entre
SD
los lados

> C-Pm1-Pm1

superiores 0,02 +049
> C-Pm1-Pm1

inferiores 0,05 0,24

Tabla 10: Diferencia media el Sumatorio de caninos y premolares entre el lado
derecho e izquierdo en la arcada inferior y superior en el grupo de mujeres.
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25,00
20,00
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10,00
5,00
0,00
Suma 3-4-5 inferiores ~ Suma 3-4-5 inferiores Diferenciaentre los
derecha izquierda lados

Grafico 4: Tamafio real de caninos y premolares inferiores de izquierda y derecha y diferencia
entre ellos (Arcada inferior) en mujeres.

25,00
20,00
15,00
10,00
5,00
0,00
Suma 3-4-5 superiores  Suma 3-4-5 superiores Diferenciaentre los
derecha izquierda lados

Grafico 5: Tamano real de caninos y premolares superiores de izquierda y derecha y diferencia
entre ellos (Arcada superior) en mujeres.
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Para verificar si existen diferencias estadisticamente significativas entre el
Sumatorio de caninos y premolares de los lados derecho e izquierdo, en las
arcadas inferior y superior en el grupo de mujeres, debemos definir qué tipo de
prueba aplicar (paramétrica o no paramétrica). Para ellos verificamos si se
cumplen o no los supuestos de:

« Independencia de datos

« Normalidad de la muestra

Este analisis se repetira para cada comparacién de las que haremos a lo largo de
todo el trabajo. La independencia de datos se cumple porque, tanto en la arcada
superior como inferior, comparamos lado izquierdo y derecho, o sea una variable
cualitativa de dos categorias. Verificamos la normalidad, a través del test

Kolmogorov-Smirnov ya que la muestra es mayor de 30 sujetos.

Planteamos las siguientes hipotesis:
Ho. La muestra se distribuye de manera normal

H+. La muestra no se distribuye de manera normal

Al obtener un p-valor mayor que el nivel de significacion de 0,05, no tenemos
elementos para rechazar la hipétesis nula, por lo que podemos afirmar que la

muestra se distribuye de manera normal, para ambas arcadas.

Cumpliéndose los supuestos, procedemos a hacer una comparacion de medias a

través de una prueba paramétrica (Prueba T para muestras independientes).

Segun la Tabla 11 al obtener un p valor superior a 0,05 no existen diferencias
estadisticamente significativas en la arcada inferior entre el lado derecho
(M=21,0643, SD=,9690) y el lado izquierdo (M=21,1170, SD=,9772), t (212) = -
,396, p =,692 en el grupo de mujeres.
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N Media SD t p
Sumatorio Derecho 107 21,06 .9690
;396,692
3-4-5 |zquierdo 107 21,11 9772

Tabla 11: Prueba T de Muestras independientes en la arcada inferior, diferencia entre las
medias de los lados; no existen diferencias estadisticamente significativas p>.05.

Segun la Tabla 12 al obtener un p valor superior a 0,05 no existen diferencias
estadisticamente significativas en la arcada superior entre el lado derecho
(M=21,73, SD=,979479) y el lado izquierdo (M=21,74, SD=1,1019), t (212)=-,060,

p =,952 en el grupo de mujeres.

N Media sD { 0

Sumatorio @ Derecho 107 21,73 9794
-,060 @ ,952

3-4-5 Izquierdo 107 21,74 1,1019

Tabla 12: Prueba T de Muestras independientes en lal arcada superior, diferencia entre las
medias de los lados; no existen diferencias estadisticamente significativas p>.05.
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7.4 SIMETRIA BILATERAL EN EL GRUPO DE HOMBRES

Para la poblacién masculina, se realizé la misma operacidon que para el grupo de

mujeres, y que hemos descrito en el subapartado anterior.

Para las mediciones en la arcada inferior, se obtuvo como medida del tamafio de
caninos y premolares inferiores derechos una media de 21,99 mm y en el lado
izquierdo de 22,04 mm. La diferencia media entre los segmentos fue de media de
0,05 mm con una SD (desviacion estandar) de +0,24 mm, en arcada inferior
(Tabla 13, Grafico 6).

La medida del tamafio de caninos y premolares superiores derechos fue de media
22,34 mm y en el lado izquierdo de 22,30 mm. Esto produce una diferencia media
entre los segmentos de 0,04 mm con una SD (desviacién estandar) de £0,24 mm

en la arcada superior (Tabla 13, Grafico 7).

Diferencia entre los lados SD
> C-Pm.‘l -Pm1 0.05 +£0,24
superiores
2 C-Pm1-Pmf 0,04 +0.24
inferiores

Tabla 13: Diferencia media el Sumatorio de caninos y premolares entre el lado derecho e
izquierdo en arcada inferior y superior en el grupo de hombres.
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Grafico 6: Tamario real de caninos y premolares inferiores de izquierda y derecha y diferencia
entre ellos (Arcada inferior) en hombres.

25,00
20,00
15,00
10,00
5,00
- A
0,00
Suma 3-4-5 superiores Suma 3-4-5 superiores  Diferenciaentre los lados
derecha izquierda

Grafico 7: Tamafio real de caninos y premolares superiores de izquierda y derecha y
diferencia entre ellos (Arcada superior) en hombres.
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Para verificar si existen diferencias estadisticamente significativas entre el
Sumatorio de caninos y premolares de los lados derecho e izquierdo, en la arcada
superior en el grupo de hombres, debemos definir qué tipo de prueba aplicar
(paramétrica o no paramétrica). Para ellos verificamos si se cumplen o no los

supuestos de independencia de datos y normalidad de la muestra.

La independencia de datos se cumple, porque comparamos lado izquierdo y
derecho, o sea una variable cualitativa de dos categorias. Verificamos la
normalidad, a través del test Kolmogorov-Smirnov ya que la muestra es mayor
de 30 sujetos y al obtener un p-valor inferior al nivel de significacion 0,05,
debemos rechazar la hipétesis nula. Por lo que podemos afirmar que la muestra
no se distribuye de manera normal, para la arcada superior, por lo que haremos

una prueba no paramétrica U Mann Whitney.

Segun la Tabla 14 al obtener un p-valor superior a 0,05 no existen diferencias
estadisticamente significativas en la arcada superior entre el lado derecho
(Md=22,26,) y el lado izquierdo (Md=22,11,), U =5194,500, p =,797 en el grupo de

hombres.

U de
Rango
\| Mediana Mann-

Whitney

promedio

Sumatorio | perecho | 103 | 22,26 104,57

3-4-5 5194,500 | ,797
Izquierdo | 103 22,11 102,43

superiores

Tabla 14: Comparacién de la simetria entre los lados en hombres arcada superior, Prueba
no paramétrica (U de Mann-Whitney) p>005: no existen diferencias entre los lados.

También en el caso de la arcada inferior la independencia de datos se cumple
porque comparamos lado izquierdo y derecho, o sea una variable cualitativa de

dos categorias.
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Verificamos la normalidad, a través del test Kolmogorov-Smirnov ya que la
muestra es mayor a 30 sujetos y al obtener un p-valor superior al nivel de
significacién a=0,05, debemos aceptar la hipétesis nula, por lo que podemos
afirmar que la muestra se distribuye de manera normal, para arcada inferior; por lo

que haremos una prueba paramétrica (Prueba T para muestras independientes).

Segun la Tabla 15 al obtener un p-valor superior a 0,05 no existen diferencias
estadisticamente significativas en la arcada inferior entre el lado derecho
(M=21,99, SD=936685) y el lado izquierdo (M=22,03, SD=976702), t (204) =-,387,
p =,699 en el grupo de hombres.

T

Sumatorio Derecho 103 21,99 | ,936685
3-4-5 -387 699

inferiores lzquierda 103 22,03 ,976702

Tabla 15: Comparacion de la simetria entre los lados derecho e izquierdo en hombres arcada
inferior. Prueba de muestras independientes p>.05: no existen diferencias estadisticamente
significativas.

Presentamos a continuacion los datos obtenidos de las mediciones mesio-distales
de todos los dientes en los que se ha realizado la medicion, tanto en la arcada
superior (Tabla 16) como en la arcada inferior (Tabla 17). De dichos datos, hemos
obtenido la media del tamafio mesio-distal de cada elemento permanente incluido
en el muestreo, segregandolos por género y arcada. Al haber previamente
verificado el supuesto de simetria y no existiendo entre los lados en la misma
arcada diferencias estadisticamente significativas entre los tamafos dentales,

hemos unificado las medidas de los elementos de ambos lados.
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Media SD Rango Minimo Maximo

M1 M 10,6325 ,47003 3,09 9,31 12,40
F 10,2404  ,62937 5,06 6,65 11,70
PM2 M 6,9280 @ ,36489 1,77 6,18 7,95
F 6,7932 = ,42690 2,74 5,96 8,69
PMA1 M 7,2810 = ,37890 1,65 6,59 8,24
F 7,0828 = ,38739 1,97 6,03 8,00
c M 81116 = ,37401 2,00 7,10 9,10
F 7,8576 | ,36747 1,69 7,11 8,79
12 M 7,0186  ,53422 2,97 577 8,74
F 6,7939 ,69030 4,59 3,35 7,94
1 M 8,8989 ,564398 3,19 7,37 10,56
F 8,6202  ,51496 2,58 7,21 9,78

Tabla 16: Tamafo mesiodistal en milimetros de los elementos dentarios segregados por
género en arcada superior. M: masculino. F: femenino. M1: primer molar. Pm2 y Pm1:
segundo y primer premolar respectivamente. C: canino. 12: incisivo lateral, y I1: incisivo
central.

N SD Rango Minimo Maximo
M1 M 11,3961 ,57834 3,11 9,99 13,10
F 10,9671 ,64800 3,39 9,36 12,75
PM2 M 7,4779 ,38470 2,00 6,55 8,55
F 7,2039 ,43670 3,41 6,29 9,70
PMA1 M 7,3931 ,35791 1,88 6,73 8,60
F 7,1670 ,37531 1,76 6,17 7,93
c M 7,1424 ,34906 1,74 6,31 8,05
F 6,7198 ,33135 1,55 5,97 7,62
12 M 6,1028 ,33007 1,46 5,44 6,89
F 5,9843 ,31379 1,70 5,06 6,76
1 M 5,5663 ,31556 1,62 4,90 6,52
F 5,4529 ,29985 1,31 4,72 6,03

Tabla 17: Tamafio mesiodistal en milimetros de los elementos dentarios segregados por
género en arcada inferior. M: masculino. F: femenino. M1: primer molar. Pm2 y Pm1:
segundo y primer premolar respectivamente. C: canino. 12: incisivo lateral, y 11: incisivo
central.
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Para evidenciar la variabilidad dimensional de los dientes hemos calculado el CV o
coeficiente de variabilidad de cada elemento. El CV se define como la relacion de
la desviacion estandar con la media, expresando la desviacion estandar como un
porcentaje de la media. Cuanto mayor es el CV mayor sera la variabilidad (Tabla
18 y Grafico 8,9).

Género‘ Masculino Femenino\ \ Masculino ‘Femenino
Arcada superior \ Arcada inferior

M1 |
PM2

Tabla 18: CV (coeficiente de variabilidad) en porcentajes de cada elemento dentario en
arcada superior e inferior comparados entre si en ambos géneros.

10,00

8,00

6,00 o
4,00

2,00
M1 PM2 PM1 C 12 I1

Grafico 8: CV (coeficiente de variabilidad) en porcentajes de cada elemento dentario en
arcada superior comparados entre si en ambos géneros(azul-hombres, rosa-mujeres).
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Grafico 9: CV (coeficiente de variabilidad) en porcentajes de cada elemento dentario en arcada
inferior comparados entre si en ambos géneros (azul-hombres, rosa-mujeres).

Visualmente, observamos claramente que en la arcada superior, la mayor

variabilidad la encontramos en el incisivo lateral superior tanto en hombres como
en mujeres siendo mayor en estas ultimas ; seguido por el incisivo central en
hombres y el primer molar superior en mujeres. En la arcada inferior, sin embargo,
encontramos la mayor variabilidad a nivel de segundo premolar inferior y primer
molar inferior en el género femenino. En el caso de los hombres el diente con
mayor variabilidad es el incisivo central inferior, pero en este caso el otro diente

con mayor variabilidad es el incisivo lateral inferior.

Otro de los rasgos que podemos evidenciar es que la variabilidad presente en los
tamafnos mesio-distales de los distintos dientes es por lo general mayor en el

género femenino.

En cuanto a tamano mesio-distal en valor absoluto en todos los casos, los valores

siguen el mismo patron de distribucion en ambos géneros (Grafico 10,11).
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Grafico 10: Tamarfio mesiodistal en milimetros de los elementos dentarios segregados por
género en arcada superior. Azul: masculino. Rosa: femenino. M1: primer molar. Pm2 y Pm1:
segundo y primer premolar respectivamente. C: canino. 12: incisivo lateral, y I1: incisivo
central.
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Grafico 11: Tamafio mesiodistal en milimetros de los elementos dentarios segregados por
género en arcada inferior. Azul: masculino. Rosa: femenino. M1: primer molar. Pm2 y Pm1:
segundo y primer premolar respectivamente. C: canino. 12: incisivo lateral, y I1: incisivo
central.

o))

S

[\

En dicho patrén, cabe destacar: en la arcada superior, el incisivo central siempre

es mayor que el incisivo lateral, como se observa en la Tabla 19.
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Tamanfno medio incisivo | Tamafo medio incisivo
central sup lateral sup
Mujeres 8,62 mm 6,79 mm
Hombres 8,90 mm 7,02 mm

Tabla 19: Tamano mesio-distal de incisivo central y lateral superior en hombres y
mujeres.

El tamafo del primer premolar superior es siempre mayor que el del segundo

premolar superior, como vemos en la Tabla 20.

Tamano medio Tamano medio

1° premolar sup 2° premolar sup
Mujeres 7, 08 mm 6,79 mm
Hombres 7,28 mm 6,92 mm

Tabla 20: Tamano mesio-distal de primer y segundo premolar superior en hombres y
mujeres

En la arcada inferior, generalmente el incisivo central es menor que el incisivo

lateral inferior, como se presenta en |la Tabla 21.

Tamano medio Tamano medio
incisivo central inf incisivo lateral inf
Mujeres 5,45 mm 5,98 mm
Hombres 5,56 mm 6,70 mm

Tabla 21: Tamafio mesio-distal de incisivo central y lateral inferior en hombres y
mujeres.

A nivel de los premolares de la arcada inferior, no se han encontrado grandes
diferencias, sino que ambos premolares tienen una medida muy similar, como se

observa en la Tabla 22.
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Tamano medio

RESULTADOS

Tamano medio

Mujeres

1° premolar inf
7,16 mm

2° premolar inf
7,20 mm

Hombres

7,39 mm

7,47 mm

Tabla 22: Tamafio mesio-distal de primer y segundo premolar inferior en hombres y

mujeres.
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7.5. DIMORFISMO SEXUAL

Puesto que los diferentes métodos no radiograficos en su mayoria contemplan
diferentes ecuaciones para el género femenino y masculino hemos querido
verificar que exista efectivamente una diferencia de tamano significativa entre los
diferentes elementos dentarios en ambos géneros, asi como en el Sumatorio de

caninos y premolares.

Comparando el tamafio mesio-distal de los dientes, podemos apreciar un cierto
dimorfismo sexual, siendo el tamafio mesio-distal de los dientes siempre mayor en
los individuos de género masculino. La mayor diferencia de tamafio se encuentra
en los caninos inferiores y molares inferiores, siendo éste ultimo el elemento
donde la diferencia es mas acusada, con una media de 0,43 mm, tal como

observamos en la Tabla 23.

Maxilar

M
F

Diferencia

Mandibula

M 5,67
F 10,97 7,20 7,17 6,72 5,98 5,45
Diferencia 0,43 0,27 0,23 0,42 0,12 0,11

Tabla 23: Diferencia entre los dos géneros en tamafio mesio-distal de cada diente, de
incisivo central a primer molar en arcada superior e inferior. M: masculino, F: femenino, M1:
primer molar, Pm2: segundo premolar, Pm1: primer premolar, C: canino, |12: incisivo lateral,
I1: incisivo central

Comparando la diferencia del tamafio mesio-distal de caninos y premolares
podemos divisar un cierto dimorfismo sexual siendo el mismo mayor en la arcada

inferior que en la superior (Tabla 24).

Aplicacion de métodos no radiograficos en la prediccion del tamafio 120
dental en una muestra de individuos valencianos




&= CEU
e e RESULTADOS

> C-Pm1-Pm2 Maxilar > C-Pm1-Pm2 Mandibula
M 22,32 22,01
F 21,73 21,09
Diferencia 0,59 0,92

Tabla 24: Diferencia entre los dos géneros en tamafio mesio-distal del sector de
caninos y premolares en arcada superior e inferior.

7.5.1 ANALISIS ESTADISTICO EN LA ARCADA SUPERIOR

Para verificar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos
géneros en cuanto al tamafio medio-distal de cada elemento, de incisivo central
(I1) a primer molar (M1) en la arcada superior, debemos definir qué tipo de prueba

aplicar (paramétrica o no paramétrica).

Puesto que la independencia de datos se cumple ya que tenemos 2 grupos
independientes (hombres y mujeres), verificamos la normalidad, para cada uno de
los elementos en los dos grupos a través del test Kolmogorov-Smirnov ya que la
muestra es mayor de 30 sujetos. Se obtiene un p- valor mayor de 0,05, por lo que
no tenemos elementos para rechazar la hipotesis nula, podemos afirmar que la

muestra se distribuye de manera normal, para ambos géneros en cada elemento.

Cumpliéndose los supuestos, procedemos a hacer una comparacion de medias a
través de una prueba paramétrica (Prueba T de muestras independientes) (Tabla
25).

Segun la Tabla 25 observamos que respecto al primer molar existen diferencias
estadisticamente significativas en la arcada superior entre hombres (M=10,63252,
SD=,484877) y mujeres (M=10,2404, SD=,802731), t (418)= 6,031, p =,000.
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M 206 10,63252 | ,484877

6,031 ,000™*
F 214 10,24042 | ,802731
M 206 6,92796 | ,378758

3,145 ,002**
F 214 6,79322 | ,489777
M 206 7,28102 | ,391029

5,128 ,000**
F 214 7,08276 | ,400945
M 206 8,11160 | ,379598

6,841 ,000™*
F 214 7,85762 | ,381057
M 206 7,01862 | ,562734

3,725 ,000**
F 214 6,79388 | ,667098
M 206 8,89893 | ,549248

5,363 ,000**
F 214 8,62023 | ,515755

Tabla 25: Prueba de muestras independientes arcada superior, para comprobar la presencia
de dimorfismo sexual en arcada superior. M1: Primer molar, PM2: Segundo premolar
superior, PM1: Primer premolar superior, C: Canino, I12: Incisivo lateral, I1: Incisivo central,
**significativo para p <0,01.

También se debe destacar que existen diferencias estadisticamente significativas
en el segundo premolar superior entre hombres (M=6,92796, SD=,378758) y
mujeres (M=6,7932, SD=,489777), t (418)= 3,145 p =,002. Podemos observar
que también existen diferencias estadisticamente significativas en el primer
premolar superior entre hombres (M=7,28102, SD=,391029) y mujeres
(M=7,0828, SD=,400945), t (418)= 5,128, p =,000. Existen diferencias
estadisticamente significativas en canino superior entre hombres (M=8,11160,
SD=,379598) y mujeres (M=7,85762, SD=,381057), t (418)= 6,841, p =,000. Las
diferencias significativas también estdn marcadas en el incisivo lateral entre
hombres (M=7,01862, SD=,562734) y mujeres (M=6,7939, SD=,667098), t (418)=
3,725, p =,000. Existen diferencias también significativas en el incisivo central
entre hombres (M=8,89893, SD=,549248) y mujeres (M=8,62023, SD=,515755), t
(418)= 5,363, p =,000
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Hemos querido verificar si habia diferencia también entre los valores “Sumatorio
canino y premolares superiores” entre los dos géneros, y ya que también en este
caso se cumplian la independencia de datos y la homogeneidad de las muestras,
hemos aplicado una prueba paramétrica (Prueba T de muestras independientes)
(Tabla 26).

N‘MediaSDtp

Sumatorio canino y M 206 | 22,3206 | ,9491 N
premolares 6,035 | ,000
superiores F 214 | 21,7336 | 1,0400

Tabla 26: Prueba de muestras independientes, arcada superior. Dimorfismo sexual
para los valores media Sumatorio canino y premolares superiores, **significativo
para p <0,01.

Segun la misma tabla observamos que respecto al Sumatorio de canino vy
premolares superiores si que existen diferencias estadisticamente significativas
entre hombres (M=22,3206, SD=,9491) y mujeres (M=21,7336, SD=1,0400), t
(418)= 6,035, p =,000.
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7.5.2 ANALISIS ESTADISTICO EN LA ARCADA INFERIOR

Para verificar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos
géneros en tamano medio-distal de cada elemento dentario, de incisivo central (1)
a primer molar (M1) en arcada inferior, debemos definir qué tipo de prueba aplicar

(paramétrica o no paramétrica).

Puesto que la independencia de datos se cumple ya que tenemos 2 grupos
independientes (hombres y mujeres), verificamos la normalidad, para cada uno de
los elementos en los dos grupos a través del test Kolmogorov-Smirnov ya que la
muestra es mayor de 30 sujetos. Se obtiene un p- valor mayor que 0,05 por lo que
puesto que no tenemos elementos para rechazar la hipétesis nula, podemos
afirmar que la muestra se distribuye de manera normal, para ambos géneros en

cada elemento.

Cumpliéndose los supuestos, procedemos a hacer una comparacion de medias a
través de una prueba paramétrica (Prueba T de muestras independientes). (Tabla
27)

Segun la Tabla 27 observamos que respecto al primer molar existen diferencias
estadisticamente significativas en la arcada inferior entre hombres (M=11,39612,
SD=,585499) y mujeres (M=10,9671, SD=,691306), t (418)= 6,851, p =,000.
Podemos destacar que no existen diferencias estadisticamente significativas en el
segundo premolar inferior entre hombres (M=7,47786, SD=,394096) y mujeres
(M=7,20388, SD=,445907), t (418)= 6, 663, p =,262. Se puede observar que
existen diferencias estadisticamente significativas en el primer premolar inferior
entre hombres (M=7,39311, SD=,368329) y mujeres (M=7,16701, SD=,382390), t
(418)= 6,168, p =,000.
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RESULTADOS

Media SD t p

M 206 11,39612 | ,585499

6,851 ,000™**
F 214 10,96706 | ,691306
M 206 7,47786 ,394096

6,663 ,262**
F 214 7,20388 ,445907
M 206 7,39311 ,368329

6,168 ,000**
F 214 7,16701 ,382390
M 206 7,14238 ,355929

12,335 ,000**
F 214 6,71977 ,346225
M 206 6,10282 ,339062

3,637 ,000™**
F 214 5,98425 ,329085
M 206 5,566626 ,317077

3,749 ,000**
F 214 5,45285 ,302957

Tabla 27: Prueba de muestras independientes arcada inferior, para comprobar la
presencia de dimorfismo sexual. M1: Primer molar, PM2: Segundo premolar inferior, PM1:
Primer premolar superior, C: Canino, 12: Incisivo lateral, I1: Incisivo central, **significativo
para p <0,01.

Existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a tamafio mesio-
distal de canino (M=7,14238, SD=,355929) y mujeres
(M=6,71977, SD=,346225), t (418)= 12,335, p =,000. Las diferencias significativas
también estan marcadas en el incisivo lateral entre hombres (M=6,10282,
SD=,339062) y mujeres (M=5,98425, SD=,329085), t (418)= 3,637, p =,000.
Existen diferencias también significativas en el incisivo central entre hombres
(M=5,56626, SD=,317077) y mujeres (M=5,45285, SD=,302957), t (418)= 3,749, p
=,000.

inferior entre hombres

Hemos querido verificar si habia diferencias también entre los valores “Sumatorio
canino y premolares inferiores” entre los dos géneros, y ya que también en este
caso se cumplian la independencia de datos y la homogeneidad de las muestras
hemos aplicado una prueba paramétrica (Prueba T de muestras independientes)
(Tabla 28).
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RESULTADOS

Sumatorio canino y
premolares
inferiores

SD
206 | 22,3206 | ,94910
214 | 21,7336 | 1,04005

Tabla 28: Prueba de muestras independientes arcada inferior, para comprobar el
dimorfismo sexual del valor media Sumatorio canino y premolares inferiores,

**significativo para p <0,01.

Segun la misma tabla observamos que respecto al Sumatorio de canino vy

premolares inferiores existen diferencias estadisticamente
hombres (M=22,0133, SD=,95492) y mujeres

(418)=9,814, p =,000.

significativas entre
(M=21,0907, SD=,97121), t
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7.6. VALORES PREVISTOS SEGUN LAS TABLAS DE MOYERS, AL
PERCENTIL 75Y 50, LA ECUACION DE TANAKA-JOHNSTON Y LA
ECUACION DE BERNABE y FLORES-MIR. - ARCADA SUPERIOR
EN MUJERES.

En la arcada superior en el género femenino los valores reales del tamafio mesio-
distal de caninos y premolares medidos en los modelos de escayola han sido de
media 21,73 mm con una desviacion estandar de £+1 mm y un rango de 4,60 mm.
Mientras que los valores previstos por el método de Moyers al percentil 75,
siempre en relacion a las medidas reales de los incisivos inferiores, han sido de
media de 21,29 mm con una desviacién estandar de £0,33 mm y un rango de 1,70

mm.

Los valores previstos por el método de Moyers al percentil 50 en relacion a la
medida real de los incisivos inferiores han sido de media 20,59 mm con una

desviacion estandar de £0,32 mm y un rango de 1,70 mm.

Los valores previstos por la ecuacion de Tanaka-Johnston en relacion a la medida
real de los incisivos inferiores han sido en media 22,43 mm con una desviacion

estandar de £0,57 mm y un rango de 3,0 mm.

Finalmente los valores previstos por la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir en
relacion a la medida real de los incisivos centrales superiores, inferiores y primeros
molares superiores, han sido de media 22,81 mm, con una desviacion estandar

de £0,85 mm y un rango de 4,72 mm.

Estos datos quedan representados en la Tabla 29 y el Grafico 12.
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Media SD Rango = Minimo | Maximo

Media Sumatorio 3-4-

: 107 | 21,733 | 1,002 | 4,600 19,265 | 23,865
5 superiores

Valores previstos

Moyers 75 107 | 21,297 | ,3332 1,7 20,4 22,1

Valores previstos

107 | 20,589 | ,3264 | 1,700 19,600 | 21,300
Moyers 50

Tanaka-Johnston

. 107 | 22,437 | ,5720 | 3,000 20,780 | 23,780
valores previstos

Valores previstos

. 107 | 22,811 | ,8543 4,718 20,293 | 25,011
Flores-Mir

Tabla 29: Valores reales y previstos en milimetros segun los métodos de Moyers al percentil 75
y 50,Tanaka Johnston y Bernabé y Flores-Mir en arcada superior en el grupo de mujeres. Se
presenta la media de los valores, los valores maximos y minimos, el rango y la desviacion
estandar.
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Grafico 12: Valores reales y previstos en milimetros segun los métodos de Moyers al
percentil 75 y 50, Tanaka-Johnston y Flores-Mir. Se presenta la media de los valores, el
rango y la desviacion estandar
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RESULTADOS

Para analizar mejor estos valores evaluamos a continuacion las diferencias entre
los valores reales y previstos, segun los tres métodos, como observamos en la
Tabla 30 y el Grafico 13.

Moyers Moyers Tanaka- Bernabe y
75 50 Johnston Flores-Mir
Media 0,44 1,14 -0,70 -1,08
SD + 0,83 + 0,83 0,77 +0,73
Rango 3,96 3,96 3,97 5,56

Tabla 30: Diferencia en milimetros entre los valores reales y previstos segun los
tres métodos estudiados en arcada superior en el grupo de mujeres. Se presenta la
media de los valores, el rango y la desviacion estandar.

6,00
5,00

4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

-1,00

-2,00

Moyer 75 Moyers 50 Tanaka-Johnston = Bernabéy Flores-

Mir
M Diferencia MSD M Rango
Grafico 13: Se presentan graficamente la diferencia en milimetros entre los valores

reales y previstos segun los métodos estudiados en arcada superior en el grupo de
mujeres. Queda representado la media de los valores, el rango y la desviacion estandar.
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La tabla de Moyers al percentil 75 devolvia unos valores que, en la media, eran
menores de 0,44 mm con respeto a los valores reales, siendo la desviacion

estandar de + 0,83 mm y el rango de 3,96 mm.

La tabla de Moyers al percentil 50 daba unos valores que, en la media, eran
menores de 1,14 mm con respeto a los valores reales, siendo la desviacion

estandar de + 0,83 mm y el rango de 3,96 mm.

En el caso de la ecuacion de Tanaka-Johnston los valores obtenidos eran de 0,70
mm mayores en la media con respeto a los reales, con una desviacioén estandar de

10,77 mm y un rango de 3,97 mm.

En el caso de la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir los valores obtenidos eran, en
la media, mayores de 1,08 mm con respeto a los reales, con una desviacion

estandar de £0,73 mm y un rango de 5,56 mm.

Para verificar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los
valores reales y previstos, segun los tres métodos en la arcada superior en el
grupo de mujeres, debemos definir qué tipo de prueba aplicar (paramétrica o no
paramétrica). Para ello verificamos si se cumplen o no los supuestos de

independencia de datos, normalidad de la muestra y homogeneidad de varianza.

La independencia de datos se cumple ya que tenemos un factor con 4 categorias
diferentes, o sea una variable cualitativa con mas de dos categorias. Verificamos
la normalidad, a través del test Kolmogorov-Smirnov ya que la muestra es mayor
de 30 sujetos. Al obtener un p-valor superior al nivel de significacion, no tenemos
elementos para rechazar la hipétesis nula, por lo que podemos afirmar que la
muestra se distribuye de manera normal, para arcada superior en el grupo de

mujeres, por lo que haremos una prueba paramétrica (Anova).
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La homogeneidad de varianzas la verificamos mediante el estadistico de Levene.
Al obtener un p-valor inferior al nivel de significacion (a=0.05) rechazamos la
homogeneidad de varianzas por lo que utilizamos el estadistico Welch, como se

muestra en la Tabla 31.

Media Sumatorio 345 107 | 21,7336 | 1,0021

Valores previstos
107 | 21,2972 ,3332
Moyers 75

Valores previstos
107 | 20,5897 ,3265 318,030 | ,000**
Moyers 50

Valores previstos
107 | 22,4371 ,5721
Tanaka-Johnston

Valores previstos
107 | 22,8120 ,8543
Bernabé y Flores-Mir

Tabla 31: Comparacién entre las medias de medidas reales y predicciones en arcada superior
en el grupo de mujeres. ** significativo p <0,01.

Segun la misma tabla se observa que al menos una de las medias analizadas se
diferencia de manera estadisticamente significativas de las demas Media
Sumatorio 345 (M=21,73359, SD=1,002101), Valores previstos Moyers 75
(M=21,29720, SD= ,333211), Tanaka Johnston (M=22,43710, SD=,572070) y
Valores previstos Moyers 50 (M=20,58972,SD=,326483), Valor previsto Flores-Mir
(M=22,81199,SD=,854351) W=318,030, p =,000.

Para analizar entre cuales métodos hay una diferencia estadisticamente
significativas y entre cuales no los hay, debemos efectuar una prueba post hoc

con el método de Games-howell (Tabla 32).
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Diferencia de Limite Limite
medias (I-J) inferior | superior
Valores
previstos 0,4363 ,061 | ,1539 ,7188
Moyers 75
Valores .
) previstos 1,1438 ,000 | ,8619 1,4258
Media Moyers 50
Sumatorio Valores
345 previstos -7035" |,000| -1,0111 | -3959
Tanaka
Johnston
Valor previsto .
Bernabé y -1,0784 ,000 | -1,4287 -, 7281
Flores-Mir

Tabla 32: Comparacion multiple entre el valor real y los previstos por los diferentes métodos
en arcada superior en el grupo de mujeres: no existe diferencia estadisticamente significativa
entre las medidas reales y Moyers 75 p>.05.

Se observan diferencias entre la Media Sumatorio 345 y valores previstos Moyers
50 ya que obtenemos un p-valor inferior a 0,05, donde la primera tiene un valor
medio mayor. También existen diferencias entre la Media Sumatorio 345 cuando
los comparamos con los obtenidos con la ecuacién de Tanaka Johnston y de
Flores-Mir ya que estos ultimos tienen valores inferiores (p<0,05).

No existen diferencias significativas entre Media Sumatorio 345 y Valores

previstos Moyers75 (p>0,05).

Para estudiar la distribucion y la dispersién de los valores correspondientes a los
tamafnos mesio-distales reales de la muestra y los previstos aplicando la tabla de
Moyers al percentil 75, la tabla de Moyers al percentil 50 y la ecuacion de Tanaka-

Johnston, presentamos unos graficos de tipo “box plot” (Grafico 14) .
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Grafico 14: Distribucién de los valores alrededor de la media para tamafios reales,
Tabla de Moyers al percentil 75, tabla de Moyers al percentil 50, la ecuacién de
Tanaka-Johnston y la ecuacién de Bernabé y Flores-Mir arcada superior mujeres.

La dispersion de los valores alrededor de las medias en el caso de los tamafos

reales es muy amplia y asimétrica, predominando valores inferiores a la misma.

Encontramos un valor con distribucién anémala respeto a los otros valores que

denominamos “outlier’, siendo su valor de 19,2650 mm.

Los valores obtenidos por la tabla de Moyers al percentil 75 tienen una dispersion

baja y una distribucion asimétrica alrededor de la media predominando, como en

los valores reales, los valores inferiores a la misma. Ademas el valor medio es

entre todos los grupos el mas préximo al valor medio de los valores reales. Y

paralelamente, la caja que reune los valores entre el cuartil 2 y 3 se solapa casi en

su totalidad a la de los valores reales.
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Los valores obtenidos por la tabla de Moyers al percentil 50 tienen una dispersion
baja y una distribucion asimétrica alrededor de la media predominando de nuevo
los valores inferiores a la misma. La media es menor a la media de los valores
reales y los limites de la caja, que contienen el 50% de los datos no se solapan a

los valores reales.

Cuando aplicamos la ecuaciéon de Tanaka-Johnston tiene, respeto a los dos
métodos anteriores una mayor dispersién, siendo la misma asimétrica respeto a la
media y predominando los valores inferiores a la misma. La media en este caso es
mayor a la de los valores reales y los limites de la caja, que contienen el 50% de

los datos, se solapan tan apenas a los valores reales.

Finalmente si aplicamos la ecuacion de Bernabé-Flores-Mir ésta tiene, respeto a
los métodos anteriores, la mayor dispersion, siendo la misma asimétrica respeto a
la media y predominando los valores superiores a la misma. La media en este
caso es mayor a la de los valores reales y los limites de la caja, que contienen el

50% de los datos, no se solapan a los valores reales.

Encontramos seis valores con distribucion anémala respeto a los otros valores y
que denominamos “outlier’, siendo su valor 25,0108, 24,7223, 20,8447, 20,7078,
19,7914 y 20,2934mm.
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7.7. VALORES PREVISTOS SEGUN LAS TABLAS DE MOYERS,
AL PERCENTIL 75 Y 50, LA ECUACION DE TANAKA -JOHNSTON
Y LA ECUACION DE BERNABE y FLORES-MIR.- ARCADA
INFERIOR EN MUJERES.

En la arcada inferior en el género femenino los valores reales del tamafio mesio-
distal de caninos y premolares, medidos en los modelos de escayola, han sido de
media 21,09 mm con una desviacion estandar de + 0,96 mm y un rango de 4,38

mm.

Los valores previstos por el método de Moyers al percentil 75 en relacion a la
medida real de los incisivos inferiores han sido, de media 21,26 mm, con una

desviacion estandar de + 0,60 mm y un rango de 3,10 mm.

Los valores previstos por el método de Moyers al percentil 50 en relacion a la
medida real de los incisivos inferiores han sido de media 20,48 mm, con una

desviacion estandar de + 0,60 mm y un rango de 3,10 mm.

Mientras que los valores previstos por la ecuacién de Tanaka-Johnston, en
relacion a la medida real de los incisivos inferiores, han sido de media 21,93mm,

con una desviacion estandar de +0,57 mm y un rango de 3,00 mm.

Finalmente para la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir en relacion a los incisivos
centrales superiores, inferiores y los primeros molares superiores, los valores
previstos han sido de media 21,75mm con una desviacion estandar de £0,85 mm y
un rango de 4,71 mm. Todos estos datos se presentan en la Tabla 33 y el Grafico
15.
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Minimo | Maximo

Media Sumatorio 3-4-5

. 107 | 21,091 | ,9586 | 4,380 | 18,630 | 22,915
superiores

Valores previstos

107 | 21,265 | ,6015 | 3,100 | 19,600 | 22,700
Moyers 75

Valores previstos

107 | 20,483 | ,6021 | 3,100 | 18,700 | 21,800
Moyers 50

Valores previstos

107 | 21,937 | ,5720 | 3,000 | 20,280 | 23,280
Tanaka-Johnston

Valores previstos

Bernabé y Flores-Mir 107 | 21,754 | ,8643 | 4,718 | 19,296 | 23,954

Tabla 33: Valores reales y previstos en milimetros segun los métodos de Moyers al
percentil 75 y 50 y Tanaka-Johnston y Flores-Mir, en arcada inferior en el grupo de
mujeres. Se presenta la media de los valores, el rango y la desviacion estandar.
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Grafico 15: Valores reales y previstos en milimetros, segun los métodos de Moyers
al percentil 75 y 50, Tanaka-Johnston y Bernabé y Flores-Mir, en arcada inferior en
el grupo de mujeres. Se presenta la media de los valores, el rango y la desviacion
estandar.
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Para analizar mejor estos valores presentamos las diferencia entre los valores

reales y previstos segun los tres métodos en la Tabla 34 y el Grafico 16.

La tabla de Moyers al percentil 75 devuelve unos valores que en la media son
mayores de 0,17 mm con respeto a los valores reales, siendo la desviacion

estandar de £ 0,75 mm y el rango de 4,52 mm.

La tabla de Moyers al percentil 50 da unos valores que en la media son menores
de 0,61 mm con respeto a los valores reales, siendo la desviacidon estandar de *

0,75 mmy el rango de 4,52 mm.

En el caso de la ecuacién de Tanaka-Johnston los valores obtenidos son en la
media 0,85 mm mayores con respeto a los reales, con una desviacion estandar de

0,74 mm y un rango de 4,61 mm.

En el caso de la ecuacién de Bernabé y Flores-Mir los valores obtenidos son 0,66
mm mayores en la media con respeto a los reales, con una desviacion estandar de

10,75 mm y un rango de 5,05 mm.

Moyers Moyers Tanaka- Bernabé y
75 50 Johnston Flores-Mir
Media -0,17 0,61 -0,85 -0,66
SD 0,75 0,75 10,74 +0,75
Rango 4,52 4,52 4,61 5,05

Tabla 34: Diferencia en milimetros entre los valores reales y previstos segun los
tres métodos en arcada inferior en el grupo de mujeres. Se presenta la media de
los valores, el rango y la desviacién estandar
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Gréfico 16: Se presentan graficamente la diferencia en milimetros entre los valores reales
y previstos segun los tres métodos, en arcada inferior en el grupo de mujeres. Se
representa la media de los valores, el rango y la desviacion estandar.

Para verificar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los
valores reales y previstos, segun los cuatro métodos, en la arcada inferior en el
grupo de mujeres, debemos definir qué tipo de prueba aplicar (paramétrica o no
paramétrica). Para ellos verificamos si se cumplen o no los supuestos de
independencia de datos, normalidad de la muestra y homogeneidad de varianza.
La independencia de datos se cumple ya que tenemos un factor con 4 categorias

diferentes, o sea una variable cualitativa con mas de dos categorias.

Verificamos la normalidad, a través del test Kolmogorov-Smirnov ya que la
muestra es mayor de 30 sujetos. Al obtener un p-valor superior al nivel de
significacién superior a 0,05 aceptamos la hipétesis nula, por lo que podemos
afirmar que la muestra se distribuye de manera normal, para arcada inferior en el

grupo de mujeres, por lo que haremos una prueba paramétrica (Anova).
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Verificamos la homogeneidad de varianzas mediante el estadistico de Levene y al
no cumplirse (p-valor inferior a 0,05), utilizaremos el estadistico Welch, como se

muestra en la Tabla 35.

N Media SD p

Media Sumatorio 345

. . 107 | 21,09065 | ,958639
inferiores

Valores previstos

Moyers 75 107 | 21,26542 | ,601586

Valores previstos

107 | 20,48318 | ,602117 | 90,667 | ,000**
Moyers 50

Valores previstos

Tanaka-Johnston 107 | 21,93710 | ,572070

Valores previstos

Bernabé y Flores-Mir 107 | 21,75499 | ,854351

Tabla 35: Comparacion entre las medias de las medidas reales y predicciones arcada
inferior en el grupo de mujeres ** significativo p <0,01.

Segun la misma tabla se observa que al menos una de las medias analizadas se
diferencia de manera estadisticamente significativas de las demas: Media
Sumatorio 345 (M=21,09065, SD=,958639), Valores previstos Moyers 75
(M=21,26542, SD= , 601586), Tanaka-Johnston (M=21,93710, SD=,572070) y
Valores previstos Moyers 50(M=20,48318,SD=,602117), Valores previstos
Bernabé y Flores-Mir (M=21,75499,SD=,854351), W=318,030, p =,000.

Para analizar entre qué métodos hay una diferencia estadisticamente significativa
y entre cuales no las hay, debemos efectuar una prueba post hoc con la técnica
de Games-Howell (Tabla 36), donde se compara si hay diferencia entre las
medias de los valores obtenidos con cada uno de los diferentes métodos vy las

medidas reales y se calcula la diferencia entre el valor real y el previsto.
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Diferens:ia Limite Limite
de medias . . .
inferior = superior
(1-J)
Valores previstos -1748 501 _ 4762 1268
Moyers 75
Valores previstos *
Media Moyers 50 ,6075 ,000 ,3058 ,9091
Sumatorio :
345 | Valoresprevistos | g 600 | 11,1439 | -5489
Tanaka Johnston
Valores previstos .
Bernabé y Flores- -,6643 ,000 -1,0059 -,3227

Mir

Tabla 36: Comparacion multiple entre el valor real y los previstos por los diferentes métodos en
arcada inferior en el grupo de mujeres: no existe diferencia estadisticamente significativa entre
las medidas reales y Moyers 75 p>.05.

Hay diferencia entre la Media Sumatorio 345 y valores previstos Moyers 50, ya

que obtenemos un p-valor inferior a 0,05, donde la primera tiene mayor valor.

También existen diferencias entre Media Sumatorio 345 cuando los comparamos
con los obtenidos con la ecuacion de Tanaka Johnston y la de Bernabé y Flores-

Mir ya que estos ultimos tienen p <0,05.

No existen diferencias significativas entre Media Sumatorio 345 y valores previstos
Moyers75 (p>0,05).

Para estudiar la distribucion y la dispersién de los valores correspondientes a los
tamanos mesiodistales de la muestra y los previstos aplicando la tabla de Moyers
al percentil 75, la tabla de Moyers al percentil 50, la ecuacion de Tanaka-Johnston
y la ecuacion de Beranabé y Flores-Mir presentamos unos graficos de tipo “box
plot’ (Grafico 17).
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Grafico 17: Distribucion de los valores alrededor de la media para
tamanos reales, tabla de Moyers al percentil 75, tabla de Moyers al
percentil 50, ecuacion de Tanaka-Johnston y de Bernabé-Flores-Mir
en arcada inferior mujeres.

La dispersion de los valores reales alrededor de la media es practicamente
simétrica y mayor de la que presentan los otros grupos. Encontramos un valor con
distribucion anémala respeto a los otros que denominamos “outlier’, siendo su
valor 18,5300 mm.

Los valores obtenidos por la tabla de Moyers al percentil 75 tienen una dispersion
menor que los reales y una distribucion asimétrica alrededor de la media, con
prevalencia de los valores menores a la misma. La media es muy proxima a la de
los valores reales y el valor de los dos cuartiles centrales se solapa

completamente a los valores reales.

Los valores obtenidos por la tabla de Moyers al percentil 50 tienen dispersion

similar a otros cuatro grupos y una distribucién ligeramente asimétrica alrededor

Aplicacion de métodos no radiograficos en la prediccion del tamano 141
dental en una muestra de individuos valencianos




Universidad
Cardenal Herrera RES UL TA D OS

de la media, predominando los valores inferiores a la misma. La media no coincide
con la media de los valores reales, sino que es menor a la de los valores reales.
Los limites de la caja, que contienen el 50% de los datos apenas se solapan a los

valores reales.

La ecuacién de Tanaka-Johnston tiene una dispersion similar a la de los otros
métodos, siendo la misma asimétrica respeto a la media y predominando los
valores inferiores a la misma. La media en este caso es mayor a la de los valores
reales. Los limites de la caja, que contienen el 50% de los datos apenas se

solapan a los valores reales.

Finalmente si aplicamos la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir esta tiene, una
dispersion similar a los demas métodos, siendo la misma asimétrica respeto a la
media y predominando los valores superiores a la misma. La media en este caso
es mayor a la de los valores reales y los limites de la caja, que contienen el 50%

de los datos se solapa apenas a la de los valores reales.

Encontramos cinco valores con distribucion andmala respecto a los otros y que
denominamos “outlier’, siendo su valor 23,9539, 23,6653, 19,7914, 19,7877 vy
19,2364 mm.
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7.8. VALORES PREVISTOS SEGUN LAS TABLAS DE MOYERS,
AL PERCENTIL 75 Y 50, LA ECUACION DE TANAKA -JOHNSTON
Y LA ECUACION DE BERNABE Y FLORES-MIR.- ARCADA
SUPERIOR EN HOMBRES.

En la arcada superior en el género masculino los valores del tamafio mesio-distal
de caninos y premolares medidos en los modelos de escayola son de media de

22,32 mm con una desviacion estandar de + 0,93 mm y un rango de 4,81mm.

Los valores previstos por el método de Moyers al percentil 75 en relacion a la
medida real de los incisivos inferiores son de media de 22,18 mm con una

desviacion estandar de + 0,59 mm y un rango de 2,3 mm.

Los valores previstos por el método de Moyers al percentil 50 en relacion a la
medida real de los incisivos inferiores son de media de 21,57 mm con una

desviacion estandar de + 0,67 mm y un rango de 2,80 mm.

Los valores previstos por la ecuacion de Tanaka-Johnston en relacion a la medida
real de los incisivos inferiores son de media 22,66 mm con una desviacion

estandar de £ 0,59 mm y un rango de 2,42 mm.

Finalmente, para la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir en relacion a los incisivos
centrales superiores, inferiores y los primeros molares superiores, los valores
previstos han sido de media de 23,75 mm con una desviaciéon estandar de + 0,77

mm y un rango de 4,53 mm. (Tabla 37, Grafico 18)
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Media SD | Rango Minimo | Maximo

Media Sumatorio 3-4-5

: 103 | 22,320 | ,9356 | 4,815 | 20,285 | 25,100
superiores

Valores previstos 103 | 22,181 | ,597 | 2,300 | 21,000 | 23,300
Moyers 75

Valores previstos 103 | 21,572 | ,671 | 2,800 | 19,900 | 22,700
Moyers 50

Valores previstos | 403 | 55 669 | 506 | 2420 | 21,425 | 23,845
Tanaka-Johnston

Valor(-?s previstos. 103 | 23,758 | ,779 | 4,536 | 21,240 | 25,777
Bernabé y Flores-Mir

Tabla 37: Valores reales y previstos en milimetros segun los métodos de Moyers al percentil
75 y 50,Tanaka-Johnston y Bernabé y Flores-Mir en arcada superior en el grupo de hombres.
Se presentan la media de los valores, el rango y la desviacién estandar.
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Grafico 18: Valores reales y previstos en milimetros segun los métodos de Moyers al
percentil 75 y 50, Tanaka-Johnston y Bernabé y Flores-Mir, en arcada superior en el
grupo de hombres. Se presenta las media de los valores, el rango y la desviacion
estandar.
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Para analizar mejor estos valores presentamos las diferencias entre los valores
reales y previstos segun los tres métodos, tal como se observa en Tabla 38 y el
Grafico 19.

La tabla de Moyers al percentil 75 devuelve unos valores que en la media son
mayores de 0,14 mm con respeto a los valores reales, siendo la desviacion

estandar de £ 0,75 mm y el rango de 4,35 mm.

La tabla de Moyers al percentil 50 da unos valores que en la media son menores
de 0,75 mm con respeto a los valores reales, siendo la desviacion estandar de +

0,79 mmy el rango de 4,15 mm.

En el caso de la ecuacion de Tanaka-Johnston los valores obtenidos son de 0,35
mm mayores en la media con respeto a los reales con una desviacion estandar de

1+ 0,74 mm y un rango de 4,21 mm.

En el caso de la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir los valores obtenidos son 1,44
mm mayores de media con respeto a los reales, con una desviacion estandar de *

0,74 mm y un rango de 3,91 mm.

Moyers Moyers Tanaka- | Bernabéy
75 50 Johnston | Flores-Mir
Media -0,14 0,75 -0,35 -1,44
SD +0,75 +0,79 +0,74 +0,74
Rango 4,35 4,15 4,21 3,91

Tabla 38: Diferencia en milimetros entre los valores reales y previstos segun los cuatro
métodos en arcada superior en el grupo de hombres. Se presenta las media de los
valores, el rango y la desviacion estandar.
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Tabla 19: Se presentan graficamente la diferencia en milimetros entre los valores
reales y segun los tres métodos, en arcada superior en el grupo de hombres. Se
presenta las media de los valores, el rango y la desviacién estandar.

Para verificar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los
valores reales y previstos, segun los cuatro métodos, en la arcada superior en el
grupo de hombres, debemos definir qué tipo de prueba aplicar (paramétrica o no
paramétrica). Para ellos verificamos si se cumplen o no los supuestos de

independencia de datos, normalidad de la muestra y homogeneidad de varianza.

La independencia de datos se cumple, ya que tenemos un factor con 4 categorias
diferentes, o sea una variable cualitativa con mas de dos categorias. Verificamos
la normalidad, a través del test Kolmogorov-Smirnov ya que la muestra es mayor
de 30 sujetos. Al obtener un p-valor superior al nivel de significacién 0,05
aceptamos la hipdtesis nula, y podemos afirmar que la muestra se distribuye de
manera normal, para arcada superior en el grupo de hombres, por lo que haremos

una prueba paramétrica (Anova).
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Al no cumplirse la homogeneidad de varianzas ya que se obtiene un p-valor

inferior a 0,05, utilizaremos el estadistico Welch, como se muestra en la Tabla 39.

Media Sumatorio 345 103 | 22,32058 | ,935117

Valores previstos 103 | 22,18155 | ,597503

Moyers75

Valores previstos 103 | 21,57282 | ,671725 | 124,581 ,000**
Moyers 50

Valores previstos 103 | 22,66908 | ,596704

Tanaka-Johnston

Valores previstos

Bernabé y Flores-Mir 103 | 23,75831 | ,779677

Tabla 39: Comparaciéon entre las medidas reales y predicciones, para arcada superior
hombres ** significativo p <0,01.

Segun la misma tabla se observa que al menos una de las medias analizadas se
diferencia de manera estadisticamente significativas de las demas Media
Sumatorio 345 (M=22,32058, SD=,935117), valores previstos Moyers 75
(M=22,18155, SD= ,597503), Tanaka-Johnston (M=22,66908, SD=,596704) vy
valores previstos Moyers 50 (M=22,66908, SD=,596704), valor previsto Bernabé y
Flores Mir (M=23,75831, SD=,779677), W=124,581, p =,000.

Para analizar entre cuales métodos hay una diferencia estadisticamente
significativa y entre cuales no las hay, debemos efectuar una prueba post-hoc
segun la técnica de Games-Howel ya que se obtuvieron varianzas diferentes.
(Tabla 40)
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Diferens:ia . Limite Limite
de medias Sig. . . .
inferior | superior
(1-J)
Valores previstos | 449, 709 | -1624 | 4404
Moyers 75
Valores previstos *
Media Moyers 50 , 7477 ,000 ,4352 1,0603
Sumatorio )
345 Tanaka Johnston -,3485 ,014 -,6498 -,0472
Valores previstos .
Bernabé y Flores- -1,4377 ,000 -1,7680 -1,1074
Mir

Tabla 40: Comparacion Multiple entre el valor real y los previstos por los diferentes métodos en
arcada superior en el grupo de hombres: no existe diferencia estadisticamente significativa
entre las medidas reales y Moyers 75 p>.05.

Hay diferencias estadisticamente significativa entre la media Sumatorio 345 vy
valores previstos con Moyers 50, ya que obtenemos un p-valor inferior a 0,05,

siendo en este caso la Media Sumatorio 345 la que tiene menor valor como media.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre Media Sumatorio 345 vy
valor previsto Bernabé y Flores-Mir (p<0,05), donde la Media Sumatorio 345 tiene

valor menor como media.

No existen diferencias significativas entre la Media Sumatorio 345 y valores

previstos Moyers75 (p>0,05).

Para estudiar la distribucion y la dispersién de los valores correspondientes a los
tamanos mesio-distales de la muestra y los previstos aplicando la tabla de Moyers
al percentil 75 y al percentil 50, la ecuacién de Tanaka Johnston y la ecuacion de

Bernabé y Flores-Mir, presentamos unos graficos de tipo “box plot’, Grafico 20.
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Grafico 20: Distribucion de los valores alrededor de la media para tamanos
reales, tabla de Moyers al percentil 75, tabla de Moyers al percentil 50,
ecuacion de Tanaka-Johnston y de Bernabé y Flores-Mir, en arcada superior
hombres.

La dispersiéon de los valores alrededor de las medias es elevada y ligeramente
asimétrica en el caso de los tamafios reales predominando valores superiores a la
misma. Encontramos dos valores con distribucion andémala respeto a los otros

“outlier’, siendo su valor respectivamente de 25,1000 mm y 24,7950 mm.

Los valores obtenidos por la tabla de Moyers al percentil 75 tienen una dispersion
menor a la de los valores reales y una distribucién asimétrica alrededor de la
media, predominando los valores inferiores a la misma. La media se aleja muy

poco a la de los valores reales siendo superior a la misma. Los iimites de la caja,
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que contienen el 50% de los datos se solapan completamente a la de los valores

reales.

Los valores obtenidos por la tabla de Moyers al percentil 50 tienen la dispersion
similar a la del percentil 75 y una distribucién asimétrica alrededor de la media
predominando los valores inferiores a la misma. Hay tres valores con una
distribucion andémala por su bajo valor y que denominamos “outlier’, siendo el
valor de 19,9000 mm para los tres valores. La media es inferior a la de los valores
reales y los limites de la caja, que contienen el 50% de los datos, se solapa

minimamente a la de los valores reales.

La ecuacidén de Tanaka-Johnston tiene una dispersion similar a la de Moyers 75,
siendo la misma asimétrica respeto a la media, predominando los valores
inferiores a la misma. La media en este caso es mayor a la de los valores reales y
los limites de la caja, que contienen el 50% de los datos, se solapan minimamente

a la de los valores reales.

Finalmente si aplicamos la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir esta tiene, una
dispersion mayor a los demas métodos, siendo la misma asimétrica respeto a la
media y predominando los valores superiores a la misma. La media en este caso
es mayor a la de los valores reales y los limites de la caja, que contienen el 50%
de los datos, no se solapan con los valores reales. Encontramos unos valores
con distribucién anémala respeto a los otros y que denominamos “outlier’, siendo

su valor igual a 21,2403 mm.
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7.9. VALORES PREVISTOS SEGUN LAS TABLAS DE MOYERS, AL
PERCENTIL 75Y 50, LA ECUACION DE TANAKA-JOHNSTON Y LA
ECUACION DE BERNABE Y FLORES-MIR. — ARCADA INFERIOR
EN HOMBRES

En la arcada inferior en el género masculino los valores del tamafio mesio-distal
de caninos y premolares medidos en los modelos de escayola son de media 22,01

mm con una desviacion estandar de + 0,94 mm y un rango de 5,06 mm.

Los valores previstos por el método de Moyers al percentil 75 en relacion a la
medida real de los incisivos inferiores son de media 21,20 mm con una desviacion

estandar de + 0,54 mm y un rango de 2,00 mm.

Los valores previstos por el método de Moyers al percentil 50 en relacion a la
medida real de los incisivos inferiores son de media 21,21 mm, con una desviacion

estandar de + 0,55 mm y un rango de 2,00 mm.

Los valores previstos por la ecuacion de Tanaka-Johnston en relacion a la medida
real de los incisivos inferiores son de media 22,17 mm, con una desviacion

estandar de £ 0,60 mm y un rango de 2,42 mm.

Finalmente para la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir en relaciéon a los incisivos
centrales superiores, inferiores y los primeros molares superiores, los valores
previstos son de media de 22,70 mm con una desviacion estandar de + 0,78 mm y
un rango de 4,54 mm. (Tabla 41, Grafico 21).
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SD Minimo | Maximo

Media Sumatorio 3-4-5

) ; 103 | 22,01335 | ,941 5,065 19,660 24,725
inferiores

Valores previstos Moyers 103

75 22,03981 | ,569 2,000 | 21,000 | 23,000

Valores pre‘5’i08tos Moyers | 103 | 2120971 | 546 | 2,000 | 20,200 | 22,200

Valores previstos Tanaka-

103 | 22,16908 | ,596 2,420 20,925 23,345
Johnston

Valor previsto Bernabé y

) 103 | 22,70131 | ,7796 4,536 20,183 24,720
Flores-Mir

Tabla 41: Valores reales y previstos en milimetros segun los métodos de Moyers al percentil
75 y 50, Tanaka-Johnston y Bernabé y Flores-Mir, en arcada inferior en el grupo de hombres.
Se presenta las media de los valores, el rango y la desviacion estandar.

25
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M Media ™ SD ™ Rango

Grafico 21: Valores reales y previstos en milimetros segun los métodos de Moyers al
percentil 75 y 50, Tanaka-Johnston y Bernabé y Flores-Mir, en arcada inferior en el grupo de
hombres. Se presenta la media de los valores, el rango y la desviacion estandar.

Para analizar mejor estos valores presentamos las diferencia entre los valores
reales y previstos segun los tres métodos, como se presentan en la Tabla 42 y el
Grafico 22.
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La tabla de Moyers al percentil 75 devuelve unos valores que en la media son
superiores de 0,03 mm con respeto a los valores reales, siendo la desviacion

estandar de £ 0,76 mm y el rango de 3,70 mm.

Las tablas de Moyers al percentil 50 da unos valores que en la media son
menores de 0,80 mm con respeto a los valores reales, siendo la desviacion

estandar de £ 0,73 mm y el rango de 3,25 mm.

En el caso de la ecuacion de Tanaka-Johnston los valores obtenidos son 0,16 mm
mayores de la media con respeto a los reales, con una desviacion estandar de +

0,72 mm y un rango de 3,24 mm.

En el caso de la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir los valores obtenidos son 0,69
mm mayores en la media con respeto a los reales, con una desviacion estandar de

1+ 0,65 mm y un rango de 2,99 mm.

Moyers Moyers Tanaka- Bernabé y
75 50 Johnston Flores-Mir
Media -0,03 0,80 -0,16 -0.69
SD +0,76 +0,73 +0,72 + 0,65
Rango 3,70 3,25 3,24 2,99

Tabla 42: Diferencia en milimetros entre los valores reales y previstos segun los cuatro
meétodos en arcada inferior en el grupo de hombres. Se presenta la media de los valores, el
rango y la desviacion estandar.
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Grafico 22: Se presentan graficamente diferencias en milimetros entre los valores reales y
previstos segun los cuatro métodos, en arcada inferior en el grupo de hombres. Se
presenta la media de los valores, el rango y la desviacion estandar.

Para comparar las medias en la arcada inferior en el grupo de hombres obtenidas
por los diferentes métodos, en primer lugar debemos ver como se comporta la
normalidad de los mismos mediante la técnica de Kolmogorov-Smirnov y
observamos que como obtenemos un p-valor mayor de 0,05 estamos en presencia
de una distribucion normal, por lo que vamos a comprobar la homogeneidad de

varianzas mediante el estadistico de Levene.

Al ser un p-valor menor que 0,05 podemos rechazar la hipotesis de igualdad de
varianzas, por lo que la comparacion de medias la realizaremos mediante el

estadistico de Welch (Tabla 43).
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Media Sumatorio 345 103 22,0133 ,9413

Valores previstos

Moyers75 103 | 22,0398 | ,5699

Valores previstos

Moyers 50 103 | 21,2097 ,5466 74,620 | ,000

Valores previstos

Tanaka-Johnston 103 22,1691 9967

Valores previstos

Bernabé y Flores-Mir 103 | 22,7013 | ,7797

Tabla 43: Comparacién entre las medias de las medidas reales y predicciones arcada
inferior en el grupo de hombres ** significativo p <0,01.

Segun la misma tabla se observa al menos una de las medias analizadas que se
diferencia de manera estadisticamente significativa de las demas Media
Sumatorio 345 (M=22,01335, SD=,941352), valores previstos Moyers 75
(M=22,03981, SD=, 569888), Tanaka Johnston (M=22,16908, SD=,596704) y
valores previstos Moyers 50(M=21, 20971, SD=,546560), valor previsto Bernabé
y Flores-Mir (M=22,70131, SD=,779677), W=74,620, p =,000.

Para ver entre que medias existen estas diferencias nos dirigimos a las pruebas
post-hoc y observamos que las diferencias estan entre los valores reales de
caninos y premolares y los valores obtenidos por la tabla de Moyers al percentil
50 y por la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir , mientras que la tabla de Moyers al
percentil 75 y la ecuacion de Tanaka-Johnston devuelven valores sin diferencias

estadisticamente significativas con respeto a las medidas reales (Tabla 44).
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Valores previstos
Moyers 75

Diferencia
de medias

(I-J)

-,026456

Sig.

,999

RESULTADOS

Limite
inferior

-,32546

Limite
superior

,27255

Valores previstos
Moyers 50

,803641

,000

,60779

1,09949

Valores previstos
Tanaka Johnston

-, 155728

,617

-,45848

,14702

Valores previstos
Bernabé y Flores-
Mir

-,687962°

,000

-1,01955

-,35637

Tabla 44: Comparacion Multiple entre el valor real y los previstos por los diferentes métodos en
arcada inferior en el grupo de hombres, no existe diferencia estadisticamente significativa entre
las medidas reales y Moyers 75 y Tanaka-Johnston p>.05.

Para estudiar la distribucion y la dispersién de los valores correspondientes a los

tamanos mesio-distales de la muestra y los previstos aplicando la tabla de Moyers

al percentil 75 y al percentil 50, la ecuacién de Tanaka-Johnston y la ecuacion de

Bernabé y Flores-Mir, presentamos unos graficos de tipo “box plot’, Grafico 23.
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Grafico 23: Distribucidn de los valores alrededor de la media para tamafios reales, tabla de
Moyers al percentil 75, tabla de Moyers al percentil 50, ecuacion de Tanaka-Johnston y de
Bernabé-Flores-Mir en arcada inferior hombres.
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Los valores reales tienen una elevada dispersion respeto a los otros grupos. La
distribucion alrededor de la media es asimétrica con prevalencia de valores
superiores a la misma. Hay dos valores con distribucion anémala respeto a los

otros “outlier’, siendo su valor 24,7250 mm y 19,6600 mm.

Los valores obtenidos por la Tabla de Moyers al percentil 75 tienen una dispersion
menor que los reales y una distribucion asimétrica alrededor de la media, con
prevalencia de los valores menores a la misma. La media es muy proxima a la de
los valores reales, el valor de los dos cuartiles centrales se solapa a los valores

reales.

La tabla de Moyers al percentil 50 tiene una dispersion similar a la de Moyers 75,
siendo la misma asimétrica respecto a la media y predominando los valores
inferiores a la misma. La media en este caso es inferior a la de los valores reales.
Los limites de la caja, que contienen el 50% de los datos se solapan tan apenas a

la de los valores reales en su porcién inferior.

La ecuacion de Tanaka-Johnston tiene una dispersion similar a la de Moyers 75 y
50 , siendo la misma asimétrica respeto a la media, predominando los valores
inferiores a la misma. La media en este caso es un poco superior a la de los
valores reales. Los limites de la caja, que contienen el 50% de los datos, se

solapan completamente a la de los valores reales.

Finalmente si aplicamos la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir esta tiene, una
dispersion mayor a los demas métodos, siendo la misma asimétrica respeto a la
media y predominando los valores superiores a la misma. La media en este caso
es mayor a la de los valores reales y los limites de la caja, que contienen el 50%
de los datos, se solapan tan apenas a la de los valores reales. Encontramos un
valor con distribucion anémala respeto a los otros “outlier’, siendo su valor
20,1833 mm.
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7.10 SIGNIFICATIVIDAD CLINICA DE LAS TABLAS DE MOYERS,
AL PERCENTIL 75Y 50, LA ECUACION DE TANAKA-JOHNSTON Y
LA ECUACION DE BERNABE Y FLORES-MIR. - EN MUJERES

Mas alla de la significatividad estadistica hemos querido verificar la utilidad clinica
de las diferentes tablas o ecuaciones. Hay varias referencias en la literatura que
indican una diferencia como clinicamente significativa cuando el error supera 1
mm por hemiarcada. Hemos querido verificar cuanto los valores de nuestro grupo
de estudio se alejaban de este umbral de significatividad clinica respeto a cada

uno de los cuatro métodos.

Respeto a la Tabla de Moyers al percentil 75 los resultados son los reportados en
la Tabla 45 y Grafico 24 .

<10 <-0,5 2-0,50 <05
2-1,00 <0,50 21,00

Superior 12,1 37,4 27,1

Inferior 13,1 15,9 52,3 13,1 5,6

Tabla 45: Distribucidon porcentual de las diferencias en milimetros entre los valores reales y los
valores previstos por la tabla de Moyers al percentil 75 en mujeres arcada superior e inferior.

En el grupo de mujeres en la arcada superior un 76,6% de los casos presentan
diferencias ente los valores reales y los previstos por la tabla de Moyers al
percentil 75 de entre -1 y 1 mm. EIl 2,8% presentan diferencias menores de -1 mm
0 sea se sobrestiman el valor real; mientras que en un 20,6% de los casos este

valor se subestima siendo menor el previsto por las tablas.

En arcada inferior un 81,3% de los casos presentan diferencias ente los valores
reales y los previstos por la tabla de Moyers al percentil 75 de entre -1 y 1 mm.

Mientras el 13,1% presentan diferencias menores de -1 mm entre el valor real y el
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valor previsto, 0 sea se sobrestima el valor real. Y por el contrario, en un 5,6% de

los casos este valor se subestima, siendo menor el previsto por las tablas.

Moyers 75
60
50
40
30
20
. 8l il
0
>-1,00 21,00
<-1,0 <-05 >-0,50 <0,50 <05 >1,0

M Superior MInferior

Grafico 24: Distribucion porcentual de las diferencias en mm entre los valores reales y los
valores previstos por la tabla de Moyers al percentil 75 en mujeres arcada superior e
inferior

Respeto a la Tabla de Moyers al percentil 50 los resultados son los resumidos en
la Tabla 46 y el Grafico 25.

Superior 0 1,9 21,5 19,6 57

Inferior 1,9 5,6 38,3 26,2 28

Tabla 46 : Distribucion porcentual de las diferencias en milimetros entre los valores reales y los
valores previstos por la tabla de Moyers al percentil 50 en mujeres arcada superior e inferior.
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En el grupo de mujeres en la arcada superior un 43% de los casos presentan
diferencias ente los valores reales y los previstos por la tabla de Moyers al
percentil 50 de entre -1 y 1 mm. El 0% presenta diferencias menores de -1 mm o
sea que en ningun caso se sobrestima el valor real. Mientras que en un 57% de
los casos este valor se subestima siendo menor el previsto por las tablas.

En la arcada inferior un 70,1% de los casos presenta diferencias ente los valores
reales y los previstos por la tabla de Moyers al percentil 50 de entre -1y 1 mm. Por
el contrario, el 1,9% presenta diferencias menores de -1 mm o sea se sobrestima
el valor real; mientras que en un 28% de los casos este valor se subestima siendo

menor el previsto por las tablas.

Moyers 50
60
50
40
30
10
0 — f—.
<-1,0 <-0,5 >- >-0,50 <0,5 > >1,0
1,00 <0,50 1,00

M Superior MInferior

Grafico 25: Distribucion porcentual de las diferencias en mm entre los valores reales y los
valores previstos por la tabla de Moyers al percentil 50 en mujeres arcada superior e inferior.

Respeto a la ecuacion de Tanaka-Johnston los resultados son los resumidos en la
Tabla 47 y el Grafico 26 .
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Superior 32,7 28 32,7 4,7 1,9

Inferior 24 1 271 29,9 0 0,9

Tabla 47: Distribucidén porcentual de las diferencias en milimetros entre los valores reales y los
valores previstos por la ecuacién de Tanaka-Johnston en mujeres arcada superior e inferior.

En el grupo de mujeres en la arcada superior un 65,4% de los casos presenta
diferencias ente los valores reales y los previstos por la ecuaciéon de Tanaka-
Johnston de entre -1 y 1 mm. Sin embargo, el 32,7% presenta diferencias
menores de -1 mm entre en valor real y el valor previsto 0 sea se sobrestima el
valor real. Mientras que en un 1,9% de los casos este valor se subestima siendo

menor el previsto por las tablas.

Tanaka-Johnston

40
30
20
10
0 f_b 4
<-1,0 <-0,5 >-0,50 <0,5 > 1,0
>-1,00 <0,50 >1,00

M Superior MInferior

Grafico 26: Distribucion porcentual de las diferencias en mm entre los valores reales y los
valores previstos por la ecuacién de Tanaka-Johnston en mujeres arcada superior y inferior.

En arcada inferior un 57% de los casos presenta diferencias ente los valores
reales y los previstos por la ecuacién de Tanaka-Johnston de entre -1 y 1 mm. El

24,1% presenta diferencias menores de -1 mm o sea se sobrestima el valor real
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mientras que en un 0,9% de los casos este valor se subestima siendo menor el

previsto por las tablas.

Respecto a la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir los resultados son los resumidos
en la Tabla 48 y el Grafico 27.

En el grupo de mujeres en la arcada superior un 42% de los casos presenta
diferencias ente los valores reales y los previstos por la ecuacién de Bernabé y

Flores-Mir de entre -1y 1 mm.

Superior 57 25,2 15,9 0,9 0,9

Inferior 32,7 29 34,6 1,9 1,9

Tabla 48: Distribucion porcentual de las diferencias en milimetros entre los valores reales y los
valores previstos por la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir en mujeres arcada superior e inferior.

Sin embargo, el 57% presenta diferencias menores de -1 mm o sea se
sobrestimaba el valor real; mientras que en un 0,9% de los casos este valor se

subestima siendo menor el previsto por las tablas.

En arcada inferior un 65,5% de los casos presenta diferencias ente los valores
reales y los previstos por la ecuacién de Bernabé y Flores-Mir de entre -1y 1 mm.
El 32,7% presenta diferencias menores de -1 mm o sea se sobrestima el valor real
mientras que en un 1,9% de los casos este valor se subestima siendo menor el

previsto por las tablas.
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Bernabé y Flores-mir
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Grafico 27: Distribucion porcentual de las diferencias en mm entre los valores reales y los
valores previstos por la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir en mujeres arcada superior e
inferior.
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7.11. SIGNIFICATIVIDAD CLINICA DE LAS TABLAS DE MOYERS
AL PERCENTIL 75Y 50, LA ECUACION DE TANAKA-JOHNSTON Y
LA ECUACION DE BERNABE Y FLORES-MIR. - EN HOMBRES

También en el grupo de hombres hemos querido verificar cuanto los valores de
nuestro grupo de estudio se alejan de este umbral de significatividad clinica

respeto a cada uno de los cuatro métodos.

Respecto a la Tabla de Moyers al percentil 75 los resultados son los reportados en
la Tabla 49 y el Grafico 28.

Superior 16,5 50,5 18,4

Inferior 10,7 14,6 495 17,5 7,8

Tabla 49: Distribucidon porcentual de las diferencias en milimetros entre los valores reales y los
valores previstos por la tabla de Moyers al percentil 75 en hombres arcada superior € inferior.

En el grupo de hombres en la arcada superior un 85,4% de los casos presenta
diferencias ente los valores reales y los previstos por la tabla de Moyers al
percentil 75 de entre -1 y 1 mm. Por el contrario, un 11,7% presenta diferencias
menores de -1 mm o sea se sobrestima el valor real; mientras que en un 2,9% de

los casos este valor se subestima siendo menor el previsto por las tablas.

En la arcada inferior un 81,6% de los casos presenta diferencias ente los valores
reales y los previstos por la tabla de Moyers al percentil 75 de entre -1 y 1 mm. El
10,7% presenta diferencias menores de -1 mm o sea se sobrestima el valor real;
mientras que en un 7,8% de los casos este valor se subestima siendo menor el

previsto por las tablas.
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Grafico 28: Distribucion porcentual de las diferencias en mm entre los valores reales y
los valores previstos por la tabla de Moyers al percentil 75 en hombres arcada superior e
inferior.

Respecto a la Tabla de Moyers al percentil 50 los resultados son los resumidos en
la Tabla 50 y el Grafico 29.

2-0,50 <0,5 >1,0
<0,50 21,00
Superior 1 2,9 34 25,2 36,9
Inferior 0 6,8 28,2 26,2 38,8

Tabla 50: Distribucién porcentual de las diferencias en milimetros entre los valores reales y
los valores previstos por la tabla de Moyers al percentil 50 en hombres arcada superior e
inferior.

En el grupo de hombres en la arcada superior un 62,1% de los casos presenta
diferencias ente los valores reales y los previstos por la tabla de Moyers al
percentil 50 de entre -1 y 1 mm. El 1% presenta diferencias menores de -1 mm o
sea se sobrestima el valor real mientras que en un 36,9% de los casos este valor
se subestima siendo menor el previsto por las tablas.

En la arcada inferior un 61,8% de los casos presenta diferencias ente los valores

reales y los previstos por la tabla de Moyers al percentil 50 de entre -1 y 1 mm. El
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0% presenta diferencias menores de -1 mm o sea en ningun caso se sobrestima el
valor real, mientras que en un 38,8% de los casos este valor se subestima siendo

menor el previsto por las tablas.

Moyers 50
40
30
20
10
0 a4 ‘
1,0 <-0,5 >- >-0,50 <0,5 >
1,00 <0,50 1,00

M Superior MInferior

Grafico 29 :Distribucion porcentual de las diferencias en mm entre los valores reales y los
valores previstos por la tabla de Moyers al percentil 50 en hombres arcada superior e inferior

Respecto a la ecuacion de Tanaka-Johnston los resultado son los resumidos en la
Tabla 51 y el Grafico 30.

<-1,0 <-0,5 2-0,50 <0,5
2-1,00 <0,50 21,00
46,6

Superior 4 0,4 6,8 4,9

Inferior 9,7 21,4 47,6 16,5 4,9

Tabla 51: Distribucion porcentual de las diferencias en milimetros entre los valores
reales y los valores previstos por la ecuacion de Tanaka-Johnston en hombres en
arcada superior e inferior.

En el grupo de hombres en la arcada superior un 73,8% de los casos presenta
diferencias ente los valores reales y los previstos por la ecuaciéon de Tanaka-

Johnston de entre -1 y 1 mm. Por el contrario, el 21,4% presenta diferencias
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menores de -1 mm o sea se sobrestima el valor real mientras que en un 4,9% de

los casos, este valor se subestima, siendo menor el previsto por las tablas.

Tanaka-Johnston

50
40
30
20
| r
. (e
0,5 > >1,0

<-1,0 <-0,5 >- >-0,50 <0, > 5
1,00 <0,50 1,00

M Superior MInferior

Grafico 30: Distribucion porcentual de las diferencias en mm entre los valores reales y los
valores previstos por la ecuacion de Tanaka-Johnston en hombres arcada superior e inferior.

En arcada inferior un 85,5% de los casos presenta diferencias ente los valores
reales y los previstos por la ecuacion de Tanaka-Johnston de entre -1 y 1 mm, el
9,7% presenta diferencias menores de -1 mm o sea se sobrestima el valor real
mientras que en un 4,9% de los casos este valor se subestima siendo menor el

previsto por las tablas.

Respecto a la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir los resultados son los resumidos
en la Tabla 52 y el Grafico 31.
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Superior 78,6 12,6 6,8 1 1

Inferior 27,2 38,8 30,1 3,9 0

Tabla 52: Distribucién porcentual de las diferencias en milimetros entre los valores reales y los
valores previstos por la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir en hombres arcada superior e
inferior.

En el grupo de hombres en la arcada superior sélo un 20,4% de los casos
presenta diferencias ente los valores reales y los previstos por la ecuacion de
Bernabé y Flores-Mir de entre -1 y 1 mm. Por el contrario, un valor tan alto como
el 78,6% presenta diferencias menores de -1 mm o sea se sobrestima el valor real.
Y en la parte contraria, s6lo en un 1% de los casos este valor se subestima siendo

menor el previsto por las tablas.

Bernabé y Flores-Mir
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Grafico 31: Distribucion porcentual de las diferencias en mm entre los valores reales y los
valores previstos por la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir en hombres arcada superior y
inferior.
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En la arcada inferior un 72,8% de los casos presenta diferencias ente los valores
reales y los previstos por la ecuacién de Bernabé y Flores-Mir de entre -1y 1 mm.
Sin embargo, el 27,2 % presenta diferencias menores de -1 mm entre el valor real
y el previsto por las tablas, o lo que es Io mismo, sobrestima el valor real. Y

finalmente, en un 0% de los casos este valor se subestima.
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8. Discusion
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8.1. VARIABILIDAD INTRAOBSERVADOR

Tratandose de métodos que se basan en la prediccion de tamanos dentales no
conocidos en relacion a tamafos dentales conocidos, es muy importante que las
mediciones efectuadas sean precisas y exactas. Para eso es necesario medir
nuestra reproducibilidad o capacidad de obtener la misma medicion en dos
momentos diferentes y nuestra exactitud, o sea la capacidad de acercarnos a la
medida real del objeto.

Kieser y cols.'

en 1990 cuestionan la reproducibilidad de las mediciones
odontométricas, sobre todo en lo que concierne el error inter-operador, en un
estudio donde tres operadores miden 60 dientes dos veces a distancia de dos
meses, siendo la mas imprecisa la medicién del diametro mesio-distal. Las
mediciones en nuestra muestra fueron efectuadas todas por el mismo operador

para evitar introducir este tipo de errores que citan Kieser y cols.

Para comprobar la reproducibilidad de nuestras mediciones, se repitieron 240
medidas con un intervalo de 2 semanas entre ellas. En nuestro estudio el
promedio de las diferencias entre las mediciones repetidas es de 0,10 mm con
una desviacion estandar de + 0,12 mm, siendo la diferencia maxima observada de
0,75 mm. Esta variabilidad es aceptable y mejor que la experimentada por
Fernandez-Rivero y cols."" que encontraron un error medio de 0,38 mm con una
SD de £ 0,18 mm.

Para reducir el error en las mediciones se adopté el método descrito por Bernabé
y Flores-Mir™*’, descrito en el apartado de metodologia. Este sistema de medicién
es ampliamente adoptado en estudios odontométricos como los de Portelli y cols.

42 Cattaneo y cols.”?, Bernabé y cols.'** y Diagne y cols.'®.

Si comparamos nuestro error intra-operador con estudios de disefo similar,

podemos observar que Sanin y Savara'® encontraron una reproducibilidad entre
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los +0,05 mmy los + 0,11 mm . A sus mismos resultados llegan Boboc y Dibbets™
en 2010, con un error medio de 0,06 mm y un error maximo de 0,30 mm. Tome y
cols.”® en 2011 sitta el error medio de las mediciones repetidas en 0,21 mm. Abu
Alhaija y Qudeimat '* sittan el error medio intra-operador entre 0,10 mm y 0,25
mm. Lee-chan y cols."'® en 1998 encuentran una co-relacién entre las mediciones
repetidas de r=0.95, resultado que coincide con el nuestro de r=0.96 ,mientras

Melgaco y cols. '° lo sitta en r=0,99 y Bernabé y Flores- Mir'*” en r=0.98.

8.2 DIFERENCIA DEL TAMANO DEL SUMATORIO CANINO Y
PREMOLARES ENTRE ARCADAS EN AMBOS GENEROS.

La totalidad de las tablas o ecuaciones para la prediccion del tamafo de dientes
no erupcionados segregan los resultados por arcada o prevén ecuaciones

diferentes para las arcadas antagonistas'?.

En nuestro grupo de estudio hemos podido verificar que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre el tamafo “Sumatorio de caninos vy

premolares” (3 CPM) en arcada superior e inferior en ambos géneros.

Revisando la literatura sorprendentemente hemos encontrado solo dos estudios
de Bernabé en 2004 y 2005'#*"%" donde este supuesto se verifique. Comparando
las medias Y CPM entre dos arcadas en el género masculino Jaroontham vy
Godfrey'*® obtienen diferencias de tan solo 0,07 mm y SD muy similares. Lo
mismo ocurre en Schirmer y cols.®” con diferencias entre las medias en el grupo
de mujeres de tan solo 0,08 mm y en los hombres de 0,23 mm. También Diagne et
cols. en el género masculino de su poblacién obtienen una diferencia entre las
medias de las dos arcadas de 0.08 mm, y Ferguson et cols. de 0,20 mm
comparando un “pool” de datos que no se habia segregado por género™*°.

Podemos pensar que frente a diferencias minimas no sea justificado en todos los

grupos poblacionales segregar los resultados por arcada o que por lo menos al
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proponer un nuevo método predictivo en una poblacién especifica se verifique con
anterioridad este supuesto, que hasta la fecha, generalmente, no ha sido

contrastado.

8.3. SIMETRIA BILATERAL DE LAS MEDICIONES
ODONTOMETRICAS

En nuestro trabajo, se han encontrado diferencias medias entre los lados derecho
e izquierdo de tan s6lo 0,03 mm en las mediciones de la arcada superior en el
grupo de los hombres y hasta 0,30 mm encontrados en las mediciones de la
arcada superior en mujeres. Teniendo en cuenta que se ha valorado la simetria,
comparando el grupo canino-premolar de un lado con el grupo canino-premolar del
otro lado, estas diferencias se refieren al sumatorio de tres dientes. Conviene
destacar que en este aspecto, nuestro analisis estadistico no ha evidenciado
diferencias estadisticamente significativas entre los dos lados en ambos géneros.

Hattab y cols.™

en 1996 afirmaron que existia simetria entre elementos
contralaterales en la misma arcada con diferencias de hasta 0,15 mm
considerando cada diente de forma individual. Por tanto, tal como deciamos, en
nuestro caso las mediciones se pueden considerar simétricas; ya que valorando
los dos casos extremos vemos que en la arcada superior en los hombres los
elementos cumplirian sobradamente los criterios de simetria, ya que entre tres
dientes de un lado y otro sélo existia 0,04 mm. Y en el otro dato extremo, o sea,
las mediciones efectuadas en la arcada superior en mujeres, se podrian
considerar practicamente simétricos, ya que entre los tres dientes solo suman 0,17

mm de diferencia maxima.

Estos resultados ademas son similares a los encontrados por diferentes autores,
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como Moorrees y Reed ® ; Garn y cols™' y Lee y Goose'? ; pero contradicen los
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resultados de Lundstrom'™? que si encuentra una diferencia sustancial entre los
valores del lado derecho y lado izquierdo.

Queremos remarcar que también Ballard'"’

en 1947 encontré discrepancias
dentarias entre dientes contralaterales en la misma arcada de mas de 0,25 mm en
el 90% de la muestra, con diferencias puntuales entre dichos elementos de hasta
0,50 mm. Siendo los dientes mas variables los incisivos laterales superiores y los
primeros molares superiores.

4 en 1987 evidencia como las diferencias entre dientes

Por su parte, Harzer™
contralaterales en la misma arcada son menores a las diferencias encontradas
entre los mismos dientes en gemelos monocigéticos. El autor sugiere que estas
diferencias entre el lado derecho e izquierdo pudieran estar provocadas como
resultado de influencias ambientales. Garn™' y cols., llegaban a las mismas
conclusiones que Harzer, considerando que las diferencias entre el lado derecho e
izquierdo se deben mas a eventos especificos ocurridos durante la vida
intrauterina o durante la odontogénesis que a resultados de efectos genéticos.
Cabe subrayar que, sin verificar la presencia de simetria bilateral, es imposible
aceptar los métodos de prevision. Ya que éstos tienen como condicion “sine qua
non” que los segmentos sean simétricos, ya que con los valores de las mediciones
de los incisivos inferiores, se obtienen valores resultantes que se deben aplicar sin
modificacion en ambos lados. Por tanto, si verificaramos una gran asimetria entre
ambos lados, no podriamos continuar aplicando dichos métodos predictivos,

hecho que afortunadamente no ha ocurrido en nuestro estudio.

Aplicacion de métodos no radiograficos en la prediccion del tamafo 176
dental en una muestra de individuos valencianos




&= CEU

Universidad

Cardenal Herrera DISCUSION

8.4. TAMANO MESIODISTAL DE LOS DIENTES

Cuando valoramos las mediciones mesio-distales obtenidas en nuestro grupo de
estudio en su valor absoluto notamos que estas coinciden en su amplia mayoria
con las que se han presentado recientemente en grupos poblacionales similares al
nuestro. Esto se ve claramente en la Tabla 53 en la que se comparan nuestros
resultados con los de Paulino y cols. 2011'° que realizé sus mediciones
odontométricas sobre un grupo de 110 individuos tratados en la Universidad de

1
356

Valencia; y con los resultados que publicaron Viciano y cols. en el 201 , Cuyas

mediciones se realizaron en un grupo de individuos de Granada.

Garcovich Paulino Viciano Garcovich Paulino Viciano

Arcada superior hombres Arcada superior mujeres

10,63 ,47 10,28 ,90 10,24 ,62 10,20 ,62 | 10,05 ,44
6,93 ,36 6,97 ,43 | 6,97 ,32 6,79 ,36 6,85 ,38 6,83 ,36
7,28 ,38 7,30 ,45 | 7,23 ,45 7,08 ,38 7,11 ,33 7,13 ,19
811 ,37 8,00 ,48 | 7,88 ,40 7,85 ,36 7,66 ,38 7,62 ,37
7,01 7,02 6,79 ,59 6,63 ,50 6,80 ,37
8,89 8,61 8,62 ,51 8,64 ,56 8,54 ,37
Arcada Inferior hombres
11,39 ,58 11,54 ,78
7,48 ,38 7,50 ,45 | 7,48 ,32
7,39 ,36 7,26 ,42 7,24 ,37
7,14 ,35 7,06 ,44 7,11 ,47
6,170 ,33 6,05 ,47 6,22 ,52
5,67 ,31 5,564 ,31 5,25 ,37

10,96 64 11,19 ,56 | 10.77 ,41
7,20 ,43 7,27 ,40 | 7,14 ,23
7,16 ,37 7,04 ,38 | 6,95 ,32
6,71 ,33 6,69 ,39 | 6,71 ,22
5,98 ,31 5,96 ,40 | 6,03 ,39
5,45 ,29 552 ,37 | 525 ,37

Tabla 53 : Comparacion entre las mediciones mesio-distales obtenidas en el presente estudio y
las presentadas por Paulino y cols. 2011 y Viciano y cols. 2013. Se presentan el valor medio y
la SD en milimetros.

Queremos sin embargo especificar que las mediciones de Paulino y cols. se
efectuaron, como en nuestro estudio, sobre modelos de escayola con las mismas
limitaciones que este hecho conlleva. Las mediciones del grupo de Viciano y cols.
se efectuaron post-mortem en una coleccion osteoldgica, midiendo los dientes

naturales uno a uno.
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Segun Lavelle® las mediciones efectuadas sobre modelos son entre un 2y un 3%
mayores a las realizadas sobre dientes naturales. De la misma opinion son
Moorrees’® y Coleman’ que opinan que las medidas son mayores en los modelos
que las efectuadas en dientes naturales por la expansion inicial del alginato y la

expansion posterior de la escayola.

Cuando comparamos los valores de los tamanos mesio-distales de los dientes,
observamos que encontramos un patron muy similar al reportado por Singh y

157
|5

Goyal " en 2006, donde se observa en la arcada superior el mayor tamafno del
incisivo central que el incisivo lateral, como por otra parte es légico presuponer, y
el primer premolar superior se presenta en general con mayor tamano que el

158 en el afio 2011

segundo premolar superior. También Cabrera y cols.
encuentran ese mayor tamano del primer premolar superior con respecto al

segundo premolar.

En la arcada inferior, hemos comprobado que el incisivo lateral inferior presenta un
mayor tamafo que el incisivo central inferior. De nuevo, nuestros resultados en la
arcada inferior, coinciden con los de Singh y Goyal'’ en 2006, Paredes'® en 2011

155

y Paulino y cols. ™ en 2011, que encuentran diferencia en el tamafo del primer y

el segundo premolar inferior siendo este ultimo el mas grande. Este resultado, sin

198 'y Santoro y cols. ' donde

embargo, difiere del encontrado por Cabrera y cols.
no se encuentran diferencias entre el tamano del primer y el segundo premolar

inferior, tanto en hombres como en mujeres.

Se ha observado que los dientes maxilares en linea general presentan una mayor
variabilidad del tamafio mesio-distal respecto a los mandibulares, siendo el incisivo
lateral superior el que presenta una mayor variabilidad de entre todas las
mediciones. Este resultado coincide con el de Santoro y cols.’® en el afio 2000 en
un estudio realizado en una poblacién dominicana, con el de Cangialosi y cols."®’
en el afio 2003 y finalmente con el de Uysal y Sari'® en 2005 en una poblacién de

origen turco.
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En la arcada superior en el grupo de hombres el diente mas estable es el primer
molar. Este resultado concuerda con el encontrado por Hattab en 1996, que
encuentra el primer molar superior como uno de los dientes mas estables

dimensionalmente°.

Podemos evidenciar como en nuestro grupo de estudio los caninos en el género
femenino resultan ser los dientes mas estables en ambas arcadas, coincidiendo
nuestro resultados con el de Ostos llevado a cabo en una poblacién espanola en
1986'%.

En nuestros resultados aparece un alto coeficiente de variabilidad en el segundo
premolar inferior en el género femenino. Este hallazgo no es confirmado por otras
referencias bibliograficas en estudios de odontometria pero hay que destacar que
el segundo premolar inferior es uno de los dientes que con mas frecuencia,
después de los incisivos centrales superiores y caninos, se ve afectado por formas
de macrodoncia de grado variable'®. Pudiendo esta ser la explicacién del hallazgo

en nuestro grupo de estudio.
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8.5. DIMORFISMO SEXUAL DE LAS DIMENSIONES
ODONTOMETRICAS

En nuestro grupo de estudio el tamafo mesio-distal de los dientes es siempre,
sin ninguna excepcion, mayor en los hombres que en las mujeres. En algunos
grupos de dientes las diferencias son minimas, pero en cualquier caso son

siempre estadisticamente significativas.

Puesto, que los métodos predictivos no radiograficos relacionan dientes
erupcionados con el valor del sumatorio de canino y premolares no erupcionados,
hemos querido verificar la presencia de dimorfismo sexual también en este valor
sumatorio, siendo el mismo presente en ambas arcadas. Al mismo resultado
llegan Thimmegowda y cols.’® en 2015 en individuos indios, Tome y cols.”® en
2011 en una muestra de individuos japoneses, Uysal y cols.'®® en 2005 en
individuos turcos y Diagne y cols."*® en una muestra de senegaleses. En nuestro
contexto geografico Paredes y cols. en 2015 llegan a nuestros mismos

resultados'®®.

A pesar de encontrar un significativo dimorfismo en los tamafios de los elementos
individuales, Bherwani y cols. en 2011 no encuentran diferencias cuando

comparan en ambos géneros el valor sumatorio'®®.

Destacamos los incisivos centrales inferiores, los incisivos laterales inferiores y los
segundos premolares superiores donde hemos encontrado un menor dimorfismo
sexual. En cambio, este dimorfismo encuentra la maxima expresiéon en los caninos
inferiores, (una media de 0,42 mm mayores en los hombres que en las mujeres) y
en los molares inferiores (con una media de un tamano 0,43 mm mayor en los
hombres que en las mujeres). Esta mayor diferencia a nivel de los caninos

" en 2006, con mediciones

coincide con los resultados de Ling y Wong'®
realizadas en una poblacién china que encuentra una diferencia de 0,42mm en los

caninos inferiores entre hombres y mujeres. Estos datos son relevantes y estan
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avalados por la literatura actual con estudios como los realizados por Kieser y
cols."® y Garn y cols.’. De esta forma, esta diferencia a nivel del tamafio de los
caninos es unos de los métodos utilizados en medicina forense para la

discriminacion sexual®.

A los mismos resultados llegan otros estudios realizados en poblacion de
espanoles, como Ostos y cols. en 1986 quienes encontraron un porcentaje de
dimorfismo sexual mayor del 4% en los caninos inferiores y del 3% en los
superiores en adolescentes andaluces'®. Mientras, Marin y cols."®® en 1993
encuentran una variabilidad del 4% mayor en hombres que en mujeres para el

canino inferior en adolescentes de la Comunidad de Madrid.

El dimorfismo sexual en términos absolutos sugiere que se tengan que estudiar las
dimensiones dentales de hombres y mujeres de forma separada, ya que son
muchos los estudios que encuentran entre sus datos el aval de tal dimorfismo,
como por ejemplo los estudios de Santoro y cols.'®, Ling y Wong'®” y Richardson

y Malhotra 2,

No obstante, hay estudios que difieren de este concepto, como el trabajo
presentado por Paulino y cols. que no encuentran un dimorfismo sexual en los
tamanos dentales de un grupo de 99 adolescentes esparioles entre los 11y los 17
afios'®®. Tampoco encuentran tal dimorfismo Baum y Cohen'®®, ya que en sus
estudios no encuentran diferencias estadisticamente significativas entre las
mediciones efectuadas en individuos de ambos géneros; aunque conviene
considerar que los grupos estudiados contenian pacientes con agenesia del
incisivo lateral superior. Lo que si que corroboraron fue un tamafo dental menor

en los pacientes que presentaban dicha agenesia frente al grupo control.

Queremos destacar un estudio reciente llevado a cabo por Astete y cols.'”® que al
comparar el dimorfismo sexual en dientes de individuos espafoles y chilenos

encuentra un mayor dimorfismo sexual en el grupo espafol que en el chileno.
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Por ultimo, reiterar, tal como deciamos al principio de este apartado, que los
resultados de las mediciones son siempre mayores en el grupo de hombres que
en el de mujeres. Esto hace que cuando comparamos el tamafio mesio-distal del
sector canino y premolar tanto superior como inferior encontremos unas
diferencias importantes. Asi, obtenemos diferencias de 0,60 mm en el grupo
canino-premolares superiores. Al mismo resultado, si bien con una diferencia
mayor, llegan Diagne y cols.” en 2003, cuya diferencia entre las mediciones de
caninos y premolares superiores en hombres y mujeres es de 1,177 mm. La
diferencia del estudio anterior es muy similar a la encontrada por Altherr y cols.'??
en un estudio realizado en el aino 2007 en un grupo de pacientes caucasicos
donde se obtiene un valor en dicha diferencia en la arcada superior de 1.21 mm.

En otro estudio realizado por Yuen y cols."’

en una poblacién china en el afo
1997, se encuentran diferencias de 0,69 mm en esta arcada, valor casi idéntico al

obtenido en nuestro grupo de estudio.

Y por otra parte, obtenemos una diferencia dimensional en el grupo de caninos y
premolares inferiores de 0,91 mm entre la poblacibn masculina y femenina;
resultado de nuevo casi idéntico al encontrado por Diagne y cols.'*, que encontré
una diferencia de 0,96 mm en la arcada inferior entre hombres y mujeres. Y es un
resultado ligeramente inferior al encontrado por Altherr y cols.'?* en el 2007 en
individuos de raza blanca caucasica, que obtuvo valores de 1,19 mm en el grupo
canino-premolar inferior entre hombres y mujeres. Mientras que de nuevo los
resultados encontrados en poblacion china difieren ligeramente, ya que solo
encuentran una diferencia en este grupo de dientes en la arcada inferior de 0,71
mm'"". Por tanto, de nuevo, confirmando el dimorfismo sexual al que aludiamos

desde el principio.
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8.6. VALORES PREVISTOS POR LA ECUACION DE TANAKA -
JOHNSTON

La aplicacion de la ecuacion de Tanaka-Johnston en nuestra muestra, sobrestima
el valor del grupo canino-premolares en todos los subgrupos. Esta sobrestimacion
es mayor en la arcada superior que en la inferior en el grupo de hombres, mientras
es similar entre la dos arcadas en el grupo de mujeres donde la diferencia entre
estas es de tan apenas 0,15 mm mayor en arcada inferior. Ademas la
sobrestimacion es mayor en general en el grupo de mujeres con respecto a los

hombres.

En la arcada inferior de los hombres, no hay diferencias estadisticamente
significativas entre los valores obtenidos y los que nos brinda este método de
prediccion. Estos datos son muy diferentes de los datos obtenidos por Abu-Alhaija
y Qudeimat, que en 2006 realizaron un estudio con 226 sujetos jordanos, de
edades comprendidas entre los 14 y 16 afios. Estos autores consideran que la
ecuacion de Tanaka-Johnston lleva a subestimar la dimension mesiodistal del
grupo canino-premolar en todos los casos, excepto en la arcada superior de
sujetos masculinos. Las diferencias que obtuvieron estos autores, siempre
subestimando los datos, eran de media:

* 0,16 mm = 0,92 mm en varones en la arcada inferior,

* 0,57 mm = 0,99 mm en mujeres en la arcada superior,

* 0,78 mm =1 mm en mujeres en la arcada inferior y

* 0,04 mm = 0.92 mm en hombres en la arcada superior.

Por lo que esta ultima medida no sélo no es significativa clinicamente, sino que

tampoco lo es desde el punto de vista estadistico™”.

Sin embargo, los otros estudios que hemos encontrado tienden a dar valores

similares a los obtenidos en nuestro trabajo. Asi, Bishara y Jackobsen'’".
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comparan la fiabilidad de la ecuacién de Tanaka-Johnston junto con la de otro
método desarrollado por la Boston University. Las comparaciones se realizan solo
en la arcada inferior, que es la arcada considerada mas importante desde un
punto de vista ortodéncico a la hora de planear o no hacer extracciones
terapéuticas. Tras analizar 55 modelos de nifios norteamericanos de raza
caucasica, obtienen:

* sobrestimacion de 0,8 mm £ 1 mm en los hombres arcada inferior y

* sobrestimacion de 1,4 mm £ 0,60 mm en las mujeres arcada inferior.

Estos datos serian equiparables a los que hemos obtenido en nuestro estudio, ya
que obtienen una sobrestimacién en ambos casos, siendo de nuevo mayor la
sobrestimacién para las mujeres. Bishara y Jackobsen concluyen que debido a su
facilidad de aplicacion, a la ventaja de no requerir radiografias, y poderlo aplicar en
un estadio precoz de la denticion mixta, la ecuacion de Tanaka-Johnston, seria

clinicamente aplicable'”".

Por su parte, Mittar y cols.'”? en el afio 2012 publican un estudio donde se verifica
la predictibilidad del método de Tanaka-Johnston en 200 sujetos de edades
comprendidas entre los 16 y los 25 afos. Encuentran que en la poblacion
estudiada de origen indio se observaba una estimacién por exceso del tamano
mesio-distal del grupo canino y premolar, sea en la mandibula como en el maxilar
superior. Encuentra una diferencia media entre los valores reales y previstos de
sobrestimacion de:

* 1,10 mm en las mujeres en la arcada superior

* 1,03 mm en las mujeres en la arcada inferior

* 0,72 mm en los hombres en la arcada superior

* 0,68 mm en los hombres en la arcada inferior

Estos datos son equiparables a los nuestros en su conjunto en cuanto la
sobrevaloracion de los valores reales y la mayor diferencia en mujeres que en

hombres .
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En otro estudio en el que también se estudia la aplicabilidad de la ecuacién de
Tanaka-Johnston sobre otra poblacién india, se obtienen datos de sobrestimacion

aln mas acusados. Se trata del estudio de Sonahita y cols.'”

en el que evaluaron
una muestra de 200 modelos distribuidos por igual entre hombres y mujeres,
donde encontraron que, juntando los valores de ambos géneros, la sobrestimacion
obtenida era de:

* 0,88 mm en arcada superiory

* 1,06 mm en arcada inferior.

Cabe destacar que la ecuaciéon de Tanaka-Johnston fue utilizada con una
correccion al percentil 50, que tal como hemos explicado en paginas precedentes,
no es la que se utiliza normalmente, ya que generalmente se calcula a partir del
percentil 75 . Por tanto, si hubieran utilizado la ecuacidn mas empleada por la
mayoria de autores al percentil 75, los datos aun hubieran sido mas diferentes, y
les hubiera resultado una mayor sobrestimacién de los datos previstos frente a los
reales.

Dasgupta y Zahir'™

en una poblacién de Bengala (India), encuentran que el
método de Tanaka-Johnston de nuevo produce una sobrestimacion ligera, pero
estadisticamente significativa. En la misma linea encontramos el trabajo de Ling y
Wong'®” en 2006 que comprueban el método de Tanaka-Johnston en 459 nifios
de 12 anos de edad de una poblacién originaria de Hong-kong. Estos autores,
realizan un trabajo utilizando el mismo procedimiento que Tanaka-Johnston y a
partir de ahi encuentran una ecuacion de regresion lineal. Al compararla con los
datos originales que ofrece la ecuacion de Tanaka-Johnston, observa que en la
arcada superior la ecuacion de Tanaka- Johnston funciona en las mujeres,
mientas subestima de 0,50 mm el valor del grupo canino y premolar superior en
hombres. Y siempre segun este autor, en la arcada inferior, la ecuacion de
Tanaka-Johnston funciona en los hombres, y al contrario que en la arcada

superior, sobrestima en el grupo de las mujeres de 0,50 mm los resultados del
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grupo canino y premolar inferior. En conclusion, este autor propone la siguiente

formula:

- Ala medida de los cuatro incisivos inferiores, dividido por su mitad
se suman 11,5 mm en los varones y 11 mm en las mujeres para obtener la
medida del grupo canino-premolar en la arcada superior.

- A la misma medida de los cuatro incisivos inferiores (dividido por dos) se le
suman 10,5 mm en los hombres y 10 mm en las mujeres para obtener la

medicion del grupo canino-premolar en la arcada inferior.

Previamente, Ling JYK habia realizado en 1992 su tesis doctoral y habia
demostrado que el tamafo mesio-distal de una poblacion de la zona sur de China

resultaba siempre mayor que el de los caucasicos’ .

Bernabé y Flores- Mir'"

realizaron un estudio de 248 modelos de pacientes de
origen peruano con distribucion homogénea entre hombres y mujeres, y
encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando comparan los
resultados obtenidos con la ecuacién de Tanaka-Johnston con los resultados
reales de sus mediciones. Sélo en la arcada superior en el grupo de hombres

encuentra que no existen dichas diferencias estadisticamente significativas.

Por su parte, Altherr y cols.'® en el afio 2007 estudia la aplicabilidad del analisis
de Tanaka-Johnston en pacientes blancos caucasicos y pacientes de raza negra
de Carolina del Norte. Estudia 120 sujetos en total, 30 hombres y 30 mujeres en
cada uno de los dos grupos étnicos. Encuentra como resultados que este método
sobrestima en mas de 2 mm en el 60% de las mujeres de raza blanca; y sin
embargo subestima de una media también de unos 2 mm el 50% de los varones
de raza negra. Mientras que en el resto de la poblacién si que se podria aplicar el
método de Tanaka Johnston con tranquilidad. En concreto, segun este autor en
los varones de raza blanca, el método sobrestima una media de 1,14 mm en toda

la arcada superior y 0,64 mm en toda la arcada inferior. Por lo que el autor la
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considera aceptable para aplicar a los varones blancos. En las mujeres del mismo
grupo étnico, sobrestima una media de 2 mm en arcada superior y 1,75 mm en
arcada inferior. Como hay que tener en cuenta la desviacion estandar los autores
de Altherr y cols. consideran que el método predictivo de la ecuacion de Tanaka-

Johnston no es aceptable en este subgrupo de poblacion.

Los valores encontrados por este mismo autor son diferentes en varones negros,
donde subestima 0,86 mm en la arcada superior y 1,60 mm en la arcada inferior.
Por lo que de nuevo si tenemos en cuenta la desviacion estandar vemos que el
método solo seria aceptable en la arcada superior. Resultados similares son
encontrados en la mujeres del mismo grupo étnico, donde el método también
subestima una media de 0,52 mm en la arcada superior y 1,68 mm en la
mandibula. Hay que tener en cuenta que este autor asume que una diferencia por
exceso o por defecto de menos de 2 mm por arcada total (y no por hemiarcada) no
se puede considerar clinicamente significativa. Ya que segun él no va a tener la
suficiente influencia como para determinar una decision de extraer o no en
pacientes con apifiamiento moderado.

Melgaco y cols.""®

en el afo 2006 evaluan este método de prediccion junto con el
método de Moyers al percentil 75 y 50, en 500 modelos de pacientes brasilefios
blancos.
Encuentra los siguientes datos:
* En hombres en la arcada inferior este método subestima las dimensiones
reales de 0,24 mm % 0,87 mm.
* Mientras que en mujeres en la arcada superior sobrestima las

dimensiones de 0,20 mm + 0,78 mm.

De nuevo en este estudio s6lo se evaluan las dimensiones de la arcada inferior,
por darle I6gicamente una mayor importancia diagndstica que a la arcada superior.
Y de nuevo se supone que el método es clinicamente aceptable, aunque no sea

tan exacto como pueden ser otros métodos.
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En individuos espafioles encontramos el estudio de Paredes y cols.”® en 2015
donde se estudia la aplicabilidad de este método en un grupo de 359 individuos
(169 hombres y 190 mujeres). También en este estudio hay una general
sobrestimaciéon del tamafio de caninos y premolares no erupcionados siendo las
mismas:

* 0.59 mm = 0.85 mm en mujeres en la arcada superior

* 0.61 mm £0.86 mm en mujeres en la arcada inferior

* 0.21 mmz 0.88 mm en hombres en la arcada superior

e 0.20mm £ 0.91 mm en hombres en la arcada inferior.

Cabe destacar que en todos los casos estas diferencias son estadisticamente
significativas y al igual que en nuestro grupo de estudio, esta tendencia es en
general mayor en el grupo de mujeres; y que para ambos géneros la ecuacion

sobrestima de la misma entidad los valores reales en ambas arcadas.

Para finalizar esta comparaciéon de nuestros resultados con los datos obtenidos
por otros autores al analizar la ecuacién de Tanaka- Johnston, hemos comprobado
que nuestros resultados estan en linea con los de los principales autores. Vemos
que en general esta ecuacion sobrestima los valores que predice con respecto a

17y Alther y cols.'?? | Bishara y

los valores reales coincidiendo con Ling y Wong
cols.”™? | Mittar y cols.'? y Paredes y cols."®.

También hemos comprobado que esta sobrestimacién es mayor en el grupo de las
mujeres que en el de los hombres como se observan en estos ultimos estudios

122,167,172

citados y que la sobrestimacién en el grupo de hombres es mayor en la

arcada superior que en la inferior como Alther y cols. '#* y Mittar y cols.""2,

Por otra parte, la tendencia general del método de Tanaka-Johnston de
sobrestimar los valores previstos del grupo canino-premolar no nos debe
sorprender, ya que estos autores construyeron a propodsito su ecuacion en el

percentil 75 de las tablas de Moyers. Debemos recordar que la sobrestimacion del
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tamafo dentario nos va a conducir a pensar en métodos mas restrictivos para
ganar espacio, y en el caso que finalmente no se necesite tanto espacio, éste es

facil cerrarlo con la mecanica ortoddncica.

8.7. VALORES PREVISTOS POR LAS TABLAS DE MOYERS AL
PERCENTIL 50 Y AL PERCENTIL 75.

En nuestro grupo de estudio el método de Moyers al percentil 75 nos da
resultados que no tienen unas diferencias estadisticamente significativas con los
reales y son por lo tanto utiles desde un punto de vista clinico. Sin embargo,
cuando usamos las mismas tablas, pero en el percentil 50, se subestima en
mucho mayor grado las dimensiones reales. Y ademas en todos los casos,
teniendo en cuenta la media y la desviacién estandar, lo puede hacer en mas de 2

mm por arcada.

En un principio, Moyers en su trabajo original’ tiene la conviccién que los datos de
su tabla al percentil 50 son los que van a prever las medidas mas exactas. Pero
como sabe que existe una variacion inter-individual aconseja al operador inexperto
utilizar el percentil 75. Este ultimo conlleva una ligera sobrestimacién del
apinamiento, ya que sobrestima ligeramente el tamafo de los dientes. Y estos
resultados conllevarian menores errores diagnosticos a la hora de planificar el

posible mantenimiento de espacio o posibles futuras extracciones.

Por otra parte, Bravo'’®, también recomienda utilizar el percentil 75 para los
pacientes espafioles basandose en los datos presentados por Ostos y cols.™®, que
en su estudio identifican este percentil como el mas adecuado para los valores de
la poblacion espanola y esto coincide con los resultados que hemos encontrado en
el presente trabajo. También Paredes y cols. encuentran este método valido en

individuos espafoles pero solo en el arcada inferior en ambos géneros165.
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Buwembo vy cols."”” estudian 220 modelos de estudio de individuos de Uganda y
encuentran que las tablas de Moyers al percentil 75 se pueden aplicar a su grupo
poblacional en hombres, y sin embargo al percentil 65 en la arcada inferior en
mujeres y al percentil 95 en arcada superior en mujeres. El autor considera las
diferencias entre los valores reales y previstos como no estadisticamente
significativas cuando se aplican los percentiles que él propone. De esta forma,
podemos ver muy esquematicamente que los resultados de Buwembo coinciden
con los encontrados por nosotros en el grupo de hombres, mientras difieren en los
de mujeres. Resulta evidente que el percentil 50 en este estudio conlleva una
subestimacion de las medidas reales.

® en el afio 2000, consideran que, en una poblacién

Jaroontham y Godfrey™
estudiada de 230 adolescentes de Thailandia, las tablas de Moyers al percentil 50
subestiman las dimensiones reales para todas las arcadas y ambos géneros.
Estudiando su tabla de resultados hemos podido verificar que en la arcada inferior,
las tablas de Moyers al percentil 75 se aplican casi totalmente a este grupo
poblacional, siendo el valor maximo de la diferencia que se obtiene entre el valor
real y el previsto de 0,40mm, por lo que segun nuestra opinidn, seguiria siendo

clinicamente aceptable.

Abu Alhaija y Qudeimat'’ en el afio 2006 estudiando 226 nifios entre 14 y 16 afios
de origen jordano, encuentran diferencias no estadisticamente significativas entre
los valores reales y previstos para las tablas de Moyers al percentil 65 y 75 para
hombres en arcada inferior y superior respectivamente. Obtienen que los valores
que se ajustan a las mujeres son los de las tablas de Moyers al percentil 85, que
son las que dan valores certeros en ambas arcadas para dicho grupo,
considerando que las tablas de Moyers al percentil 50 subestiman los valores que
predicen en todos los casos, mujeres y hombres, arcada superior e inferior.
También se observa que las tablas de Moyers al percentil 75 subestiman en el
grupo de mujeres en la arcada superior e inferior y sin embargo son adecuadas en
el grupo de hombres para la arcada superior, y sobrestiman los valores para los

hombres en la arcada inferior.
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Schirmer y Wiltshire™'®

en 1997 estudiando 100 modelos procedentes de una
poblacién negra proveniente de Sudafrica, encuentran una buena concordancia
entre las tablas de Moyers al percentil 85 y 95 para la prediccidon en la arcada
superior en mujeres, encontrando diferencias estadisticamente significativas en
todos los otros casos. Cabe destacar que en el percentil 95 en hombres, entre lo
real y lo previsto la diferencia, subestimando los datos, es tan solo de 0,16mm de
media en la arcada inferior, y de 0,29mm en la arcada superior; lo cual pone otra
vez la atencién entre lo que es significativo estadisticamente y no lo sea
clinicamente. Esto corrobora el hecho del mayor tamafo mesio-distal de los
dientes en la raza negra, de tal forma que cualquier prediccién con las tablas de
Moyers a otro percentil (sea el 50, el 75 o incluso mayor) subestimaria el tamafio
dental previsto, alcanzando unos valores adecuados cuando se accede al percentil

95.

Al-Khadra'™® en 1993 estudiando una poblacién de Arabia Saudi encuentra que
tanto las tablas de Moyers al 50 como al 75 sobrestiman los valores previstos
sobre los reales; siendo el percentil que se puede aplicar a esta poblacion el
percentil 35. Estos datos sugieren que el tamafo mesio-distal de este grupo

poblacional es mucho menor.

Sonahita y cols.'”, en el afio 2000, estudiando 200 personas de una poblacién de
India, encuentran que las tablas de Moyers al percentil 85 subestimaba los valores
reales en el grupo masculino y los sobrestiman en el grupo femenino. En concreto
los valores que obtenian eran los siguientes:

* 1,45 mm enla arcada superior en mujeres

* 1,22 mm en la arcada inferior en mujeres

* 0,82 mm enla arcada superior en hombres

* 0,85 mm en la arcada inferior en hombres
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Al estudiar este articulo, no se especifica la desviacion estandar pero aun asi, la
autora dice que estos datos son clinicamente inaceptables. Por lo que realiza su
propia ecuacion de regresién que luego vuelve a corroborar con la propia muestra

sobre la que habia realizado tal ecuacion.

Bernabé y Flores-Mir'"

en 2005 encuentran, en la poblaciéon peruana, que las
tablas de Moyers al percentil 65 tienen valores sin diferencias estadisticamente
significativas con el grupo de hombres y mujeres en la arcada inferior, mientras
que para el grupo de mujeres en la arcada superior se necesita utilizar el percentil
95 de las tablas de Moyers. A pesar de los resultados obtenidos, este autor vuelve
a considerar clinicamente correcto utilizar dichas tablas en la poblacién peruana,

ya que no encuentra diferencias de mas de 1 mm por hemiarcada.

Melgaco y cols.™ en 2006 compararon el percentil de Moyers al 50 y 75 en su
grupo de estudio, compuesto de 500 individuos brasilefios blancos entre 13 y 14
anos. Encuentran, de nuevo, que las tablas de Moyers subestiman los datos
previstos sobre los reales en el grupo masculino y femenino. Los datos los

podemos resumir en el siguiente esquema:

* 1,29 mm 0,78 en la arcada inferior en mujeres, utilizando Moyers 50
* 0,48 mm 0,78 en la arcada inferior en mujeres, utilizando Moyers 75
1,20 mm 0,89 en la arcada inferior en hombres, utilizando Moyers 50

* 0,41 mm 0,89 en la arcada inferior en hombres, utilizando Moyers 75

Como es légico, las tablas de Moyers subestiman en mayor medida cuando se
toman al percentil 50 que al percentil 75. Estos autores solo realizan las
mediciones en la arcada inferior porque es la que considera clinicamente mas
importante para realizar las predicciones de tamafo dentario. Los resultados en
arcada inferior para ambos géneros, segun el percentil 75, parecen ser

clinicamente aceptables.
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Diagne y cols."®, en 2003, en una poblacién de senegaleses, evaltan la
predictibilidad de las tablas de Moyers pero sin discernir entre hombres y mujeres,
sino combinando ambos géneros. Estos autores encuentran que las tablas de
Moyers al percentil 50 subestiman los valores que predicen en la arcada inferior;
mientras que estas mismas tablas al percentil 50 serian aplicables en hombres y

mujeres en todo su grupo de estudio para la arcada superior.

Philip y cols."”® en el afio 2010, estudian 600 pacientes procedentes de India, y
encuentran que la tabla no presenta diferencias estadisticamente significativas
cuando tomamos las tablas de Moyers al percentil 85 y 95 para hombres en
ambas arcadas y para mujeres en la arcada inferior. Sin embargo, para el grupo
de mujeres y su prediccion en la arcada superior deberiamos coger las mismas
tablas pero sélo al percentil 95. De nuevo esto nos hace suponer que si
tomaramos como referencia los percentiles mas usados, que son tal como ya
hemos explicado, el percentil 50 y el percentil 75 podriamos obtener nuevos datos.
De esta forma, estudiando detenidamente los resultados que estos autores anotan
en sus tablas vemos que con Moyers al percentil 50 subestiman:
* 0,78 mm en la arcada inferior en hombres

* 0,93 mm en la arcada inferior en mujeres.

Mientras que con las tablas de Moyers al percentil 75 la subestimacién queda con
los siguientes valores:
* 0,65 mm en la arcada inferior en hombres

* 0,74 mm en la arcada inferior en mujeres.

En las tablas que se presentan en el articulo no esta especificada la desviacion
estandar de los datos. Pero podemos de nuevo compararlo con nuestros
resultados viendo que no difieren de manera significativa.

En general, los resultados, tal como podemos apreciar, no difieren mucho entre los
diferentes estudios, excepto puntuales ocasiones, como por ejemplo el estudio de

Al-Khadra en una poblacion de Arabia Saudi''.
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Finalizando este apartado, vemos que en nuestro estudio podemos considerar que
las tablas de Moyers al percentil 50 subestiman los valores que predicen para
hombres y mujeres tanto en la arcada superior como inferior. Este resultado
coincide con muchos otros autores como Melgaco''®, Buwembo y cols."”,

Jaroomtham y cols.™® y Philip y cols. '® entre otros.

Las tablas de Moyers al percentil 75 sobrestiman los valores que predicen para
hombres tanto en la arcada superior como inferior. Pero los valores de la
sobrestimacién son tan pequefios (-0,14 mm de media en la arcada superior y tan
solo -0,03 mm de media en la arcada inferior) que no llegan a ser estadisticamente
significativos. Por lo que podemos considerar que las tablas de Moyers al 75 son
adecuadas para aplicarlas al grupo masculino tanto en la arcada superior como
inferior. De nuevo este resultado coincide con el encontrado por autores como y

177

Abu Alhaija y Qudeimat'*” y Buwembo y cols."” que también consideran el

percentil de Moyers al 75 correcto para aplicar a la poblacién masculina.

En nuestro grupo de trabajo las tablas de Moyers al percentil 75 subestiman muy
ligeramente los valores que predicen para las mujeres en la arcada superior. Y
estos datos estarian en concordancia con los encontrados por Schirmer''® o

Bernabé y Flores-Mir'""

. Pero de nuevo podemos afirmar que estas diferencias no
son estadisticamente significativas, por lo que las tablas de Moyers al percentil 75

serian también aplicables a las mujeres en la arcada superior.

Finalmente, hemos encontrado para la poblacion de la Comunidad Valenciana que
las tablas de Moyers al percentil 75 sobrestiman ligeramente los resultados que
predicen para las mujeres en la arcada inferior, siendo de nuevo los datos no
estadisticamente significativos. Ademas, de nuevo tenemos que discernir entre la
importancia estadistica y la importancia clinica. Si tenemos en cuenta que
clinicamente hay mucha mas permisividad en los datos, en tanto en cuanto una

prevision al alta o a la baja de 1 mm por hemiarcada se considera clinicamente
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aceptable, tal como dicen autores como Lee-Chan y cols.'® en 1998, Altherr y
cols.’® en 2007 y Bishara et cols.®> en 1995. Por tanto, podria también
considerarse que las tablas de Moyers al 75 nos van a resultar de una gran
utilidad para predecir los valores de hombres y mujeres , ya que en ambos grupos

este percentil no presenta diferencias estadisticamente significativas.

Por otra parte, tenemos que tener en cuenta que cuando se realiza un analisis del
espacio para determinar la decisidn de extracciones terapéuticas no solo se tiene
en cuenta la falta de espacio, sino también otros factores como son la curva de
Spee y la proinclinacion de los incisivos inferiores entre los valores de mayor
peso. Por todo esto podemos seguir afirmando que las tablas de Moyers al
percentil 75 van a ser una gran herramienta diagndstica también en nuestra

poblacion.
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8.8. VALORES PREVISTOS POR LA ECUACION DE BERNABE Y
FLORES-MIR

Resulta de gran interés el empleo de la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir en
nuestro grupo de estudio ya que siglos atras Peru fue una colonia espafola
conllevando una mezcla genética entre los espafoles blancos y los indios que
poblaban entonces aquella region. Ademas en un estudio precedente, el mismo
autor hallaba diferencias pero no estadisticamente significativas entre los tamafios
dentales de un grupo caucasico y peruano'®, resaltando el interés del doctorando

por corroborar los datos.

Al aplicar la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir a nuestro grupo de estudio y
comparando los valores obtenidos con los reales medidos en los modelos, se
observa una sustancial sobrestimacion de las medidas reales que ha sido siempre
estadisticamente significativa. Esta sobrestimacion es mayor en arcada superior y

en el grupo de hombres.

La sustancial sobrestimacion de los valores en nuestro grupo de estudio esta en
desacuerdo con los datos obtenidos por Melgaco y cols. en el afio 2006'"°. Este
autor encuentra una sobrestimacion estadisticamente significativa de los valores
previstos en hombres arcada inferior mientras esta diferencia no era
estadisticamente significativa en mujeres arcada inferior. Concluye que siendo las

diferencias muy pequenas este método se puede aplicar en su poblacion™®.

Si nos referimos a estudios comparativos de dimensiones dentales entre la
poblacién peruana y la espafnola, podemos verificar que en ella todos los
elementos, excepto los incisivos centrales superiores e inferiores, presentan una
sustancial diferencia de tamano siendo los mismos significativamente mayores en
el grupo de individuos peruanos. Ademas las diferencias eran muy marcadas en el

molar superior, diente de referencia de esta ecuacion'”.
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8.9. SIGNIFICATIVIDAD CLINICA DE LOS METODOS NO-
RADIOGRAFICOS EN EL GRUPO DE MUJERES.

En muchos estudios se proponen nuevas ecuaciones de regresion lineal simples o
multiples, sin considerar la significatividad clinica de las mismas. Tal como hemos
sefalado, son muchos los autores que consideran diferencias entre medidas

reales y previstas de menos de 1 mm como clinicamente aceptables''"1¢118:171,

Bernabé y cols. en el afio 2004 sugieren que cada nueva ecuacion o método
propuesto debe ser validado clinicamente en un grupo de validacion perteneciente
a la misma poblacién del grupo de estudio cuyas mediciones hayan sido utilizadas

para formular la nueva ecuacion**.

En nuestro grupo de estudio, en la arcada superior en el grupo de mujeres, la tabla
de Moyers al percentil 75 es el método mas eficaz clinicamente ya que los valores
previstos que difieren de los reales hasta aproximadamente 1 mm son 76,6%. En
un 20,6% la ecuacion subestima el valor real mientras en el 2,8% sobrestima ese

valor.

Bernabé al validar su ecuacion en el grupo de validacion, tiene en la arcada
superior en mujeres un 64% de valores con diferencias menores de 1 mm. En un
30% de casos los valores reales son sobrestimados y en un 6% son
subestimados. En base a estos resultados el autor concluye que la ecuacion se
puede considerar valida porque conlleva subestimacion solo en un 6% de los
casos. El autor defiende que si la ecuacién sobrestima los valores reales, esto no
es tan grave, porque habra mas espacio disponible al realizarse el recambio
dental™*. Bajo nuestro punto de vista ortodéncico, realmente es menos grave
tener una subestimacion ya que efectuando el andlisis del espacio con un valor
previsto menor , obtendremos una posible D.O.D. resultante también menor.

Mientras que si sucede al contrario, es decir, sobrestimamos los valores dentarios,
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cuando estemos calculando la discrepancia oseodentaria que tendra nuestro
paciente en el futuro vamos a calcular una mayor discrepancia de la que
realmente tendra. Y por lo tanto podemos caer en el riesgo de efectuar
extracciones seriadas, es decir, extracciones de los temporales y de los dientes
definitivos en un orden preciso de recambio, cuando en realidad no son

necesarias.

Es interesante citar que Cattaneo y cols. en 2010 validando su ecuacion en el
mismo grupo de estudio y no en uno de validacién aparte, consideran clinicamente
valida la misma ya que subestima o sobrestima los valores reales mas o menos

de 1 mm en un 22% de los casos'®.

Altherr y cols. en 2007 consideran
clinicamente aceptable la ecuacién Tanaka-Johnston en la arcada superior en el
grupo de mujeres al conllevar la misma una sub o sobrestimacién mayor de 1 mm
sélo en el 16,7 % de los casos'??. Este mismo autor considera el sobrestimar mas
peligroso que el subestimar, porque sobrestimar la D.O.D. puede conllevar a
realizar extracciones innecesarias, tal como hemos explicado anteriormente.
Aunque matiza que la decision entre extraccion y no extraccién se debe realizar
no solo en funcién del analisis del espacio, sino mas bien teniendo en cuenta un
conjunto de factores como son la postura labial, la competencia labial, la posicion
de los incisivos, la curva de Spee, la salud periodontal y por ultimo la estética de
los tejidos blandos. De la misma manera, Tome y cols.”® en 2011 consideran que
en arcada superior en el grupo de mujeres el error de su ecuacion en el mismo
grupo de estudio es del 16%, frente al 23,4% en nuestro grupo de estudio. Cabe
matizar que también en este caso los valores se refieren al mismo grupo de
estudio desde el cual la ecuacion de regresion lineal ha sido extrapolada y no un

grupo de validacion distinto de dicho grupo de estudio.

Boboc y Dibets en 2010 consideran la imposibilidad de encontrar un método ideal
donde siempre los valores reales sean iguales a los previstos. Partiendo de ese
supuesto, consideraremos mejores los métodos que tienen una menor sobre o

subestimacion. En su estudio comparativo entre métodos, colocan el umbral de
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precision en una horquilla de +- 0,75 mm y al testar varios métodos en su grupo
de estudio encuentran para su poblacion, que el mejor método de obtiene un 66%
de valores entre -0,75 y +0,75. También este autor matiza los riesgos de una

sobrestimacion’.

Si nos referimos a esta ultima horquilla de valores, nuestro método (Moyers 75) en
arcada superior en mujeres, obtiene un 54,2% de valores previstos con exactitud y
una sobrestimacion de los valores reales en tan solo 8,41% de los casos, mientras
el mejor de los métodos testados por Boboc y Dibets obtiene una sobrestimacion

en el 26% de los casos’.

Teniendo en cuenta los hallazgos en la bibliografia, podemos considerar que en la
arcada superior en el grupo de mujeres la tabla de Moyers es, entre los métodos
testados, el que mejor responde clinicamente, ya que en unos porcentajes muy
reducidos conlleva una sobrestimacion de los valores reales y presenta unos
resultados aceptables, ya que en el 76,6% de los casos las diferencias entre

valores previstos y reales no superan el Tmm.

El segundo método en orden de eficacia clinica en el grupo de mujeres en la
arcada superior seria la ecuacién de Tanaka-Johnston. Este método presenta un
65% de valores en la horquilla entre 1 mm. Cabe destacar que en este caso la
sobrestimacion ocurre en un 32% de los casos con los previsibles riesgos que eso

conlleva. Si la horquilla se reduce a + 0,75 mm la precisién baja al 46,72%.

Pasando a discutir los hallazgos en la arcada inferior en el grupo de mujeres la
tabla de Moyers al percentil 75 resulta ser el método mas valido, ya que se
obtienen diferencias entre valores reales y previstos con una diferencia maxima de
+ 1 mm en un 81% de los casos. Hay sobrestimacion en un 13,1% de los casos y
subestimacion en un 5,6% de los casos. Bernabé y cols. en el afio 2004
consideran valida su ecuacion de regresion lineal multiple obteniendo la misma

valores contenidos entre los limites de significatividad clinica en un 70% de los
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casos. Dicha ecuacion sobrestimaba los valores reales en un 16% de los casos, y

subestima en un 14% de los mismos'**.

Cattaneo y cols. en 2010, validando su ecuacién en el mismo grupo de estudio y
no en un grupo de validacion distinto del original donde se realizé el estudio,
consideran clinicamente valida la misma ya que subestima o sobrestima los
valores reales + 1 mm en un 12% de los casos'*. Efectuando la misma validacion,
Tome y cols. en 2011 consideran que en arcada inferior en el grupo de mujeres el
error de su ecuacion en el mismo grupo de estudio es del 15%°. Altherr y cols. en
2007 consideran clinicamente aceptable la ecuacion de Tanaka-Johnston en la
arcada inferior en el grupo de mujeres al conllevar la misma una subestimacion
mayor de 1 mm sélo en el 23,3% de los casos y una sobrestimacion en un 3,3%

de los casos'?,

Boboc y Dibets en 2010, colocando el umbral de precisién en una horquilla de +
0,75 mm y testando varios métodos en su grupo de estudio encuentran que el
mejor de los métodos testados por ellos llega a tener un 69% de valores entre -
0,75y +0,75, sobrestimando en un 26% de los casos e subestimando en un 5%"*.
Si nos referimos a esta ultima horquilla de valores, la tabla de Moyers al percentil
75 en la arcada inferior, obtiene un 71,96% de valores previstos con exactitud y
una sobrestimacion de los valores reales en el 17,75% y una subestimacion en el

10,28% de los casos.

Comparando nuestros resultados con los disponibles en la bibliografia actual
podemos considerar que la tabla de Moyers al percentil 75 en el grupo de mujeres
arcada inferior, obtiene una O6ptima significatividad clinica que se puede

considerar superior a la de otros métodos considerados validos para el mismo fin.

Es importante resaltar que el analisis del espacio se lleva a cabo de forma rutinaria
casi exclusivamente en la arcada inferior, considerada en la gran mayoria de las

filosofias ortodoncistas la arcada guia desde un punto de vista diagndstico y
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terapéutico. Por lo tanto, tener unos resultados tan significativos desde un punto
de vista clinico en la arcada inferior, nos hace pensar que la tabla de Moyers al
percentil 75 sea una valiosa herramienta diagndstica en nuestra poblacion

ortodoéncica.

También la tabla de Moyers al percentii 50 devuelve valores clinicamente
aceptables en un 70,1% de los casos. Mientras que subestima los valores reales
en un 28% de los casos y sobrestima los mismos en un 1,9% de los casos. En
este caso si utilizamos la horquilla de + 0,75 mm obtenemos una predicciones
exactas en tan solo el 40,18%, siendo por lo tanto este percentil menos valido

desde un punto de vista clinico respecto al percentil 75.

8.10. SIGNIFICATIVIDAD CLINICA DE LOS METODOS NO-
RADIOGRAFICOS EN EL GRUPO DE HOMBRES.

En la arcada superior en el grupo de hombres, la tabla de Moyers al percentil 75
es el método mas eficaz clinicamente ya que los valores previstos que difieren de
los reales hasta £ 1 mm son el 85,4% . Sd6lo en un 2,9% la ecuacién subestima el

valor real, mientras en el 11,7% sobrestima ese valor.

Bernabé al validar su ecuacion en el grupo de validacién obtiene en la arcada
superior en hombres un 78% de valores con diferencias menores de 1 mm.
Mientras en un 10% de casos los valores reales son sobrestimados y en un 12%
son subestimados. En base a estos resultados el autor concluye que la ecuacion

se puede considerar valida en su grupo de validacion™*,

Es interesante citar que Cattaneo y cols. en 2010 validando su ecuacion en el
mismo grupo de estudio desde el cual obtiene las mediciones y no en uno de
validacién aparte, consideran clinicamente valida la misma ya que subestima o

sobrestima los valores reales +1mm en un 25% de los casos'*®. También Tome y
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cols. en el afio 2011 al considerar el error de su ecuacién en el grupo de hombres
en la arcada superior, valoran que en un 21,8% los valores previstos son una sub
o sobrestimacion de los valores reales’®. Hay que subrayar que también en este
ultimo caso, como en el de Cattaneo y cols., el autor valida su ecuacién en el
mismo grupo de estudio desde el cual obtiene las mediciones y no en uno de
validacion aparte'. Altherr y cols. en 2007 consideran clinicamente aceptable la
ecuacion de Tanaka-Johnston en la arcada superior en el grupo de hombres de
raza caucasica al conllevar la misma una subestimacién mayor de 1 mm en el
13,3% de los casos y una sobrestimacion de mas de 1 mm por cuadrante en un
20% de los casos estudiados. Este mismo autor considera solo la sobrestimacion
como peligrosa porque considera que la misma puede conllevar a extracciones

innecesarias tal como hemos explicado'?.

Boboc y Dibets en 2010, considerando mejores los métodos que tienen una
menor sobre o subestimacion respeto a una horquilla de £ 0,75 mm y testando
varios métodos de prediccidén en su grupo de estudio, encuentran que el mejor de
los métodos testados por ellos llega a tener un 66% de valores incluidos en esta
horquilla, sobrestimando los mismos en un 26% de los casos y subestimando en
un 5% de los casos. También este autor matiza los riesgos de una
sobrestimacion’. Si nos referimos a la horquilla de + 0,75 mm, el método que
mejor resultado obtiene en nuestro grupo de estudio (Moyers 75), proporciona un
70,87% de valores previstos con exactitud y una sobrestimacién de los valores

reales en tan solo 11,65%. Los valores se subestiman en un 17,47% de los casos.

Tras revisar los hallazgos en la bibliografia podemos considerar que en arcada
superior en el grupo de hombres la tabla de Moyers es, entre los métodos
testados, el que mejor responde clinicamente, ya que en un porcentaje muy alto
(85,40% de los casos) las diferencias entre valores previstos y reales no superan 1
mm. Se considera 1 mm el umbral de significatividad clinica segun la mayoria de

los estudios que abordan este tema.
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El segundo método en orden de eficacia clinica en el grupo de hombres arcada
superior es la ecuacion de Tanaka-Johnston, con un 73,8% de valores en la
horquilla de £ 1 mm. Cabe destacar que en este caso la sobrestimaciéon ocurre en
un 21,4% de los casos, con los previsibles riesgos que esta conlleva. Si la
horquilla se reduce a 0,75 mm la precision de este ultimo método baja al 43,1%,

mientras los valores sobrestimados aumentan hasta un 30,1%.

En la arcada inferior en el grupo de hombres la ecuacién de Tanaka-Johnston
resulta ser el mejor método, ya que se obtienen diferencias entre valores reales y
previstos con diferencias maximas de 1 mm en un 855% de los casos.
Encontramos sobrestimacién en un 9,7% de los casos y subestimacién en un

4 9% de los casos.

Bernabé y cols. en 2005 consideran valida su ecuacion de regresion lineal
multiple  obteniendo la misma valores contenidos entre los limites de
significatividad clinica en un 78% de los casos. La misma sobrestimaba los valores
reales en un 12% de los casos e subestimaba en un 10% de los casos'. Es
importante matizar que estos resultados se obtienen en un grupo de validacion

diferente del grupo sobre el que se realizd la primera ecuacion.

Cattaneo y cols. en 2010 validando su ecuacion en el mismo grupo de estudio y
no en uno de validacion aparte consideran clinicamente valida la misma ya que
subestima o sobrestima los valores reales + 1mm en un 25% de los casos'®.
Efectuando la misma validacion, Tome’® y cols. en 2011 consideran que en arcada
inferior en el grupo de hombres el error de su ecuacion en el mismo grupo de
estudio es del 21,2%.

Altherr y cols. en 2007 consideran clinicamente aceptable la ecuacién Tanaka-
Johnston en la arcada inferior en el grupo de hombres caucasicos al conllevar la
misma una subestimacion mayor de 1 mm en el 16,7% de los casos y una

sobrestimacion en un 10% de los casos'®. Boboc y Dibets en 2010, colocando el
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umbral de precisidén en una horquilla de + 0,75 mm y testando varios métodos en
su grupo de estudio encuentran que el mejor de los métodos testados por ellos
llega a tener un 69% de valores entre -0,75 y +0,75, sobrestimando en un 13% de

los casos y subestimando en un 23%"*.

Si nos referimos a esta ultima horquilla de valores nuestro método obtiene un
70,87% de valores previstos con exactitud, valor un poco mayor al de Boboc y
Dibets. y una sobrestimacién de los valores reales en el 18,44% y una
subestimacion en el 10,67% de los casos. En nuestro grupo de estudio hay por lo

tanto un menor porcentaje de sobrestimacion.

Comparando nuestros resultados con los disponibles en la bibliografia actual
podemos considerar que la ecuacion de Tanaka-Johnston en el grupo de hombres
arcada inferior, obtiene una Optima significatividad clinica que se puede
considerar superior a la de otros métodos considerados validados en literatura
para el mismo fin. Desde un punto de vista clinico en arcada inferior podemos
considerar la ecuaciéon de Tanaka-Johnston como una valiosa herramienta

diagndstica en nuestra poblacién ortoddncica.

En la arcada inferior en el grupo de hombres podemos considerar la tabla de
Moyers al percentil 75 un método con un elevada significatividad clinica por las
mismas razones utilizadas para argumentar la validez de la ecuacién de Tanaka-
Johnston. Este percentil de la tabla devuelve valores clinicamente aceptables en
un 81,6% de los casos, subestimando los valores reales so6lo en un 10,7% de los
casos y sobrestimando los mismos en un 7,8% de los casos. Si para valorar este
método utilizamos la horquilla de + 0,75 mm obtenemos un resultado significativo
en un 69,9%, siendo este valor de tan solo 0,88% inferior al de la ecuacién de
Tanaka Johnston. Hay subestimacién de los valores en el 15,53% de los casos y

sobrestimacioén en el 14,56% de los casos.
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8.11 ACEPTACION O RECHAZO DE LAS HIPOTESIS.

Segun la discusién realizada, basada en nuestros resultados tras el analisis

estadistico aceptamos como validas las siguientes hipotesis:

HIPOTESIS 1:

HO :

Las tablas predictivas de Moyers al percentil 75, son clinicamente adecuadas
para la prediccién del tamafio de premolares y caninos no erupcionados en los
individuos de nuestro grupo de estudio, considerando como clinicamente valida

una desviacion de £1mm.

HIPOTESIS 2:

H1:

Las tablas predictivas de Moyers al percentil 50, no son clinicamente adecuadas
para la prediccion del tamafio de premolares y caninos no erupcionados en los
individuos de nuestro grupo de estudio ; considerando como clinicamente valida

una desviacion de £1mm.

HIPOTESIS 3

Aceptamos de forma parcial la siguiente hipétesis ya que en el grupo de hombres
arcada inferiores la misma se verifica

HO :

Las ecuaciones predictivas de Tanaka-Johnston son clinicamente adecuadas para
la prediccién del tamafio de premolares y caninos no erupcionados en los
individuos de nuestro grupo de estudio ; considerando como clinicamente valida

una desviacion de £1mm.
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Aceptamos de forma parcial la siguiente hipotesis ya que con la excepcion del

grupo de hombres en arcada inferior la misma se verifica

H1:

Las ecuaciones predictivas de Tanaka-Johnston no son clinicamente adecuadas
para la prediccion del tamafio de premolares y caninos no erupcionados en los
individuos de nuestro grupo de estudio ; considerando como clinicamente valida

una desviacion de £1mm.

HIPOTESIS 4

H1:

Las ecuaciones predictivas de Bernabé Y Flores-Mir no son clinicamente
adecuadas para la prediccion del tamano de premolares y caninos no
erupcionados en los individuos de nuestro grupo de estudio ; considerando como

clinicamente valida una desviacion de £1mm.

HIPOTESIS 5

H1:Comparando los resultados obtenidos por los tres métodos predictivos con los
valores reales, uno de los métodos estudiados devuelve unos valores previstos de
caninos y premolares con una mayor correlacion con los tamafos reales, respeto

a los otros.

HIPOTESIS 6

HO:

Los resultados obtenidos por uno o mas de los tres métodos son clinicamente
significativos, considerando como clinicamente valida una desviacién de +1mm,
por lo tanto no hay que buscar una ecuacién de regresion lineal simple o multiple

que nos brinde resultados mejores en términos de significatividad clinica
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9. CoNcLUSIONES
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Tras analizar los datos obtenidos en el presente estudio, podemos llegar a las

siguientes conclusiones:

1. Las tablas de Moyers al percentil 75 sobrestiman los valores de prediccion
en la muestra masculina de nuestro estudio. Pero no siendo la diferencia
entre los valores reales y previstos estadisticamente significativa, podemos
considerar que las tablas de Moyers al percentil 75 son adecuadas para
aplicarlas al grupo masculino de nuestra poblacion, en ambas arcadas.
Para el grupo femenino, las tablas de Moyers al percentil 75 subestiman
ligeramente los valores que predicen, en la arcada superior y sobrestiman
ligeramente las medidas en la arcada inferior. Sin embargo, no siendo la
diferencia entre los valores reales y previstos estadisticamente significativa,
podemos considerar que las tablas de Moyers al percentil 75 son
adecuadas para aplicarlas al grupo femenino de nuestra poblacién, tanto en

la arcada superior como inferior.

2. Las tablas de Moyers al percentil 50 subestiman los valores que predicen
tanto para la poblacion masculina como femenina y tanto en la arcada
superior como inferior, siendo la entidad de subestimacion tal, que no se

puede aceptar clinicamente.

3. El método de Tanaka-Johnston produce una sobrestimacion de los valores
previstos con su ecuacion frente a las medidas reales de nuestra muestra.
Esta sobrestimacién de los valores previstos es mayor en la arcada inferior
en el grupo de mujeres y en arcada superior en el de los hombres. Pero, no
siendo la diferencia entre los valores reales y previstos estadisticamente
significativa en el grupo de hombres arcada inferior, podemos considerar
que la ecuacion de Tanaka-Johston es adecuada para aplicarla al grupo de
hombres, de nuestra poblacion, s6lo en la arcada inferior donde ademas

tiene una precision clinica superior a los otros métodos.
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Las ecuaciones de Bernabé y Flores-Mir sobrestiman de forma sustancial
los valores que predicen tanto para la poblacién masculina como femenina
y tanto en la arcada superior como inferior, siendo la entidad de

sobrestimacion tal, que no se puede aceptar clinicamente.

El método examinado que, en su conjunto, mayor correlacién presenta
entre los valores de nuestro grupo de estudio y los valores previstos son las
Tablas de Moyers al percentil 75, que serian clinicamente aceptables para

utilizarlas en la Comunidad Valenciana.

El desarrollo de una ecuacién de regresion lineal, simple o multiple,
partiendo de los datos recopilados en este trabajo, no permitiria obtener una
prediccion de mayor fiabilidad y ajuste en nuestro segmento poblacional
para la prediccion de tamafios dentarios en dientes no erupcionados y por

lo tanto no resulta justificada.
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coeficiente de Pearson arcada inferior.

Tabla 8 Comparacion del valor sumatorio de caninos y p.105
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de hombres.
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superior, diferencia entre las medias de los lados.

Diferencia media el sumatorio de caninos y premolares

entre el lado derecho e izquierdo en arcada inferior y
superior en el grupo de hombres.

Comparacion de la simetria entre los lados en
hombres arcada superior, Prueba no paramétrica.

Comparacion de la simetria entre los lados derecho e

izquiero en hombres arcada sinferior.

Tamafo mesiodistal en milimetros de los elementos
dentarios segregados por género en arcada superior.

Tamafo mesiodistal en milimetros de los elementos
dentarios segregados por género en arcada inferior.

CV (coeficiente de variabilidad) en porcentajes de
cada elemento dentario en arcada superior e inferior
comparados entre si en ambos géneros.

Tamano mesio-distal de incisivo central y lateral
superior en hombres y mujeres.

Tamano mesio-distal de primer y segundo premolar
superior en hombres y mujeres.

Tamano mesio-distal de incisivo central y lateral
inferior en hombres y mujeres.
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inferior en hombres y mujeres.
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molar en arcada superior e inferior.

Diferencia entre los dos géneros en tamafio mesio-
distal del sector de caninos y premolares en arcada
superior e inferior.

Prueba de muestras independientes arcada superior,
para comprobar la presencia de dimorfismo sexual.
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Tabla 26 Prueba de muestras independientes, arcada superior. p.123
Dimorfismo sexual para los valores media Sumatorio
canino y premolares superiores

Tabla 27 Prueba de muestras independiente arcada inferior, p.125
para comprobar la presencia de dimorfismo sexual.

Tabla 28 Prueba de muestras independiente arcada p.126
inferior,para comprobar el dimorfismo sexual del valor
media Sumatorio canino y premolares inferiores

Tabla 29 Valores reales y previstos en milimetros segun los p.128
métodos de Moyers al percentil 75 y 50, Tanaka-
Johnston y Flores-Mir en arcada superior en el grupo
de mujeres.

Tabla 30 Diferencia en milimetros entre los valores reales y p.129
previstos segun los tres métodos estudiados en
arcada superior en el grupo de mujeres.

Tabla 31 Comparacion entre las medias de medidas reales y p.131
predicciones en arcada superior en el grupo de
mujeres.

Tabla 32 Comparacion Multiple entre el valor real y los previstos p.132
por los diferentes métodos en arcada superior en el
grupo de mujeres.

Tabla 33 Valores reales y previstos en milimetros segun los p.136
métodos de Moyers al percentil 75 y 50 y Tanaka-
Johnston y Flores-Mir, en arcada inferior en el grupo
de mujeres.

Tabla 34 Diferencia en milimetros entre los valores reales y p.137
previstos segun los tres métodos en arcada inferior en
el grupo de mujeres.

Tabla 35 Comparacion entre las medidas reales y predicciones p.139
arcada inferior en el grupo de mujeres.

Tabla 36 Comparacion Multiple entre el valor real y los previstos p.140
por los diferentes métodos en arcada inferior en el
grupo de mujeres.
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Tabla 37

Tabla 38

Tabla 39

Tabla 40

Tabla 41

Tabla 42

Tabla 43

Tabla 44

Tabla 45

Tabla 46

Tabla 47

Valores reales y previstos en milimetros segun los
métodos de Moyers al percentil 75 y 50, Tanaka-
Johnston y Bernabé y Flores-Mir en arcada superior
en el grupo de hombres.

Diferencia en milimetros entre los valores reales y
previstos segun los cuatro métodos en arcada superior
en el grupo de hombres.

Comparacion entre las medidas reales y predicciones,
para arcada superior hombres.

Comparacion Multiple entre el valor real y los previstos
por los diferentes métodos en arcada superior en el
grupo de hombres.

Valores reales y previstos en milimetros segun los
métodos de Moyers al percentil 75y 50, Tanaka-
Johnston y Bernabé y Flores-Mir, en arcada inferior en
el grupo de hombres.

Diferencia en milimetros entre los valores reales y
previstos segun los cuatro métodos en arcada inferior
en el grupo de hombres.

Comparacion entre las medias de las medidas reales
y predicciones arcada inferior en el grupo de hombres.

Comparacion Multiple entre el valor real y los previstos
por los diferentes métodos en arcada inferior en el
grupo de hombres.

Distribucién porcentual de las diferencias en
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la tabla de Moyers al percentil 75 en
mujeres arcada superior e inferior.

Distribucién porcentual de las diferencias en
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la tabla de Moyers al percentil 50 en
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Distribucién porcentual de las diferencias en
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la ecuaciéon de Tanaka-Johnston en
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mujeres arcada superior e inferior.

Distribucién porcentual de las diferencias en
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir en
mujeres arcada superior e inferior.

Distribucién porcentual de las diferencias en
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la tabla de Moyers al percentil 75 en
hombres arcada superior e inferior.

Distribuciéon porcentual de las diferencias en
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la tabla de Moyers al percentil 50 en
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Distribucién porcentual de las diferencias en
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la ecuacién de Tanaka-Johnston en
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Distribucién porcentual de las diferencias en
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la ecuacion de Bernabé y Flores-Mir en
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elementos dentarios segregados por género en
arcada inferior.
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Grafico 12

Grafico 13

Grafico 14

Grafico 15

Grafico 16

Grafico 17

Grafico 18

Grafico 19

Valores reales y previstos en milimetros segun
los métodos de Moyers al percentil 75 y 50,
Tanaka-Johnston y Flores-Mir.

Diferencia en milimetros entre los valores
reales y previstos segun los métodos
estudiados en arcada superior en el grupo de
mujeres.

Distribucién de los valores alrededor de la
media para tamafnos reales, Tabla de Moyers al
percentil 75, tabla de Moyers al percentil 50, la
ecuacion de Tanaka-Johnston y la ecuacion de
Bernabé y Flores-Mir arcada superior mujeres.

Valores reales y previstos en milimetros, segun
los métodos de Moyers al percentil 75y 50,
Tanaka-Johnston y Bernabé y Flores-Mir, en
arcada inferior en el grupo de mujeres.

Diferencia en milimetros entre los valores
reales y previstos segun los tres métodos, en
arcada inferior en el grupo de mujeres.

Distribucién de los valores alrededor de la
media para tamafos reales, tabla de Moyers al
percentil 75, tabla de Moyers al percentil 50,
ecuacion de Tanaka-Johnston y de Bernabé y
Flores-Mir en arcada inferior mujeres.

Valores reales y previstos en milimetros segun
los métodos de Moyers al percentil 75 y 50,
Tanaka- Johnston y Flores-Mir, en arcada
superior en el grupo de hombres.

Diferencia en milimetros entre los valores
reales y segun los tres métodos, en arcada
superior en el grupo de hombres.
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Grafico 20

Grafico 21

Grafico 22

Grafico 23

Grafico 24

Grafico 25

Grafico 26

Grafico 27

Distribucién de los valores alrededor de la
media para tamafos reales, tabla de Moyers al
percentil 75, tabla de Moyers al percentil 50,
ecuacion de Tanaka-Johnston y de Bernabé y
Flores-Mir, en arcada superior hombres.

Valores reales y previstos en milimetros segun
los métodos de Moyers al percentil 75 y 50,
Tanaka Johnston y Bernabé y Flores-Mir, en
arcada inferior en el grupo de hombres.

Diferencia en milimetros entre los valores
reales y previstos segun los cuatro métodos, en
arcada inferior en el grupo de hombres.

Distribucién de los valores alrededor de la
media para tamafos reales, tabla de Moyers al
percentil 75, tabla de Moyers al percentil 50,
ecuacion de Tanaka-Johnston y de Bernabé y
Flores-Mir en arcada inferior hombres.

Distribucién porcentual de las diferencias en
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la tabla de Moyers al percentil 75
en mujeres arcada superior e inferior.

Distribucién porcentual de las diferencias en
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la tabla de Moyers al percentil 50
en mujeres arcada superior e inferior.

Distribucién porcentual de las diferencias en
mm entre los valores reales y los valores
previstos por la ecuacién de Tanaka-Johnston
en mujeres arcada superior y inferior.

Distribucién porcentual de las diferencias en
milimetros entre los valores reales y los
valores previstos por la ecuacion de Bernabé
y Flores-Mir en mujeres arcada superior e
inferior.
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Grafico 28 Distribucién porcentual de las diferencias en p.-165
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la tabla de Moyers al percentil 75
en hombres arcada superior € inferior.

Grafico 29 Distribucién porcentual de las diferencias en p-166
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la tabla de Moyers al percentil 50
en hombres arcada superior e inferior.

Grafico 30 Distribucién porcentual de las diferencias en p.167
milimetros entre los valores reales y los valores
previstos por la ecuacién de Tanaka-Johnston
en hombres arcada superior e inferior.

Grafico 31 Distribucién porcentual de las diferencias en p-168
milimetros entre los valores reales y los
valores previstos por la ecuacion de Bernabé
y Flores-Mir en hombres arcada superior e
inferior.
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Iniciales

MMS
BDJ
MA
VCS

MBA

MRC

MRP
VCA
GAJ
SGC
FMI
JGF
GSO
cc
DGJ
DHA
MRJ
HTF
SBP
SMmJ

PMD
VsD
BGO
BAN

MAM
PPC
ETO
SRJ

GMC
RGA
Qa)

CON
RCD
GPP
CRS
Csp
PPY
MTJ

SMpP

PJI
LAA
BBC
FMJ
RBV
IPA

AGD
BPJ

Pl

RMM
PSA

SMM
MV
ATF

Qmc

AMC

Ne
Historia

30.661
30.643
30.393
30.542
30.501
30.539
30.456
30.273
30.286
30.572
30.561
30.555
30.570
30.489
30.560
30.545
30.738
30.730
30.664
30.639
30.672
30.648
30.659
30.715
30.696
30.636
30.759
30.638
30.694
30.731
30.727
30.733
30.323
30.274
30.597
30.373
30.310
30.394
26.325
30.754
26.399
23.005
26.334
2.013.35
21.062
40.671
40.505
2.013.05
25.800
125.292
2.014.23
2.014.28
21.001
40.523
23.055

10,20
10,38
11,50
12,50
10,60

10,70
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11 21 22 23 24 25 26 36 35 34 33 32 31 41 42 43

820 830 630 780 680 710 1090 @ 11,50 7,75 7,20 700 630 520 515 560 | 670
935 930 690 78 695 650 | 1040 11,40 = 7,42 7,25 680 600 563 560 612 685
870 870 699 810 730 670 1030 1050 700 730 685 570 550 550 58 699
900 = 9,00 700 830 766 680 | 1090 11,40 = 7,70 | 7,77 710 | 615 560 560 630 720
870 | 870 | 680 767 7,00 700 1060 11,00 760 7,50 700 600 550 550 580 690
840 = 810 690 8§30 730 700 1063 11,42 750 7,34 740 600 550 535 591 7,30
870 870 670 770 | 740 700 970 | 11,36 750 750 = 690 600 = 570 = 574 590 | 7,00
850 850 620 790 689 660 | 1025 11,10 700 = 690 7,20 584 540 | 545 575 7,10
860 | 856 680 79 | 712 660 99 | 1038 740 739 700 580 520 520 600 690
870 870 670 800 = 660 670 1060 11,30 = 7,10 690 700 585 560 | 550 | 590 690
1000 1000 770 78 730 710 1040 11,50 760 = 740 = 690 | 640 = 590 59 648 690
900 | 890 780 850 7,76 735 11,10 1212 750 7,30 710 | 614 567 570 610 7,09
930 | 927 740 790 730 68 1084 1050 = 7,46 7,40 707 640 58 | 58 | 630 701
900 = 9,02 710 910 810 790 1050 12,13 = 820 7,60 760 610 580 | 581 630 | 7,40
870 871 720 852 7,40 730 1050 11,89 770 7,80 710 620 540 @ 545 622 7,20
820 820 580 790 710 668 1000 11,30 740 715 660 560 506 510 @ 550 650
900 900 697 800 7,60 710 1047 11,00 760 = 750 = 699 = 600 570 570 607 7,00
915 | 9,14 780 800 684 678 | 1010 11,60 = 730 | 730 700 620 560 560 610 | 7,00
870 | 868 720 800 715 700 1060 11,00 78 740 69 58 530 530 58 660
850 | 850 | 660 760 7,00 720 1070 11,30 737 737 680 570 540 = 542 570 | 660
850 | 854 640 760 = 710 670 1000 11,52 7,26 7,56 730 620 570 570 580 | 7,20
875 | 899 700 830 720 700 1020 @ 11,00 740 = 7,55 690 | 600 560 @ 562 640 | 665
9,11 870 700 770 710 670 1050 11,00 7,00 686 660 59 | 540 560 600 670
900 | 919 710 | 814 7,30 750 1050 @ 12,00 800 7,67 752 654 620 621 635 7,69
1030 1030 730 840 = 800 720 11,00 1200 7,80 7,80 790 681 570 570 680 780
881 8,80 760 7,70 740 700 1040 1090 820 7,90 730 590 540 @ 542 600 | 7,00
1000 1010 760 860 780 740 11,30 13,20 860 860 760 689 590 | 59 | 689 7,55
856 | 860 700 820 710 650 1050 11,34 7,09 7,00 703 607 540 544 598 | 731
840 840 680 800 = 740 = 660 11,15 1095 700 730 730 630 530 530 600 710
924 | 9,25 730 830 821 765 11,36 11,27 848 7,60 720 670 610 593 680 | 7,02
960 | 9,20 710 820 670 660 1020 11,60 = 7,35 7,35 750 670 58 564 698 | 7,50
860 861 799 800 710 700 1010 11,00 730 = 720 69 600 560 560 590 7,00
825 | 813 600 740 | 7,00 700 1090 @ 11,40 760 = 720 = 690 58 | 490 = 490 550 671
790 790 646 790 700 = 630 1030 1020 730 7,20 720 570 520 520 570 | 7,20
852 850 630 780 700 670 962 11,25 700 680 700 580 560 540 560 7,00
830 830 690 790 700 620 1075 11,12 722 7,16 690 570 540 545 570 | 690
853 | 855 736 820 730 700 1080 1230 760 7,50 750 610 58 | 58 | 620 733
960 960 800 840 780 680 1085 11,70 7,74 7,70 735 680 58 588 680 | 7,30
977 | 973 700 820 770 7,28 1095 12,25 810 805 780 640 58 | 58 637 7,80
809 | 810 640 7,66 7,40 700 1051 11,78 763 692 655 570 | 531 530 571 6,50
962 | 965 754 859 780 691 | 1080 11,90 7,60 = 824 797 660 590 592 6,59 7,80
848 | 850 719 840 720 68 | 1035 1070 700 7,11 7,31 6,54 565 | 572 641 7,21
1088 1024 860 850 812 698 | 11,20 11,70 = 840 | 800 740 650 609 610 656 7,30
859 | 856 762 840 823 736 1054 11,28 7,86 7,82 743 644 558 | 556 617 | 7,53
889 | 865 702 812 730 68 | 1065 1050 = 730 | 7,10 710 590 576 578 591 7,10
900 = 9,02 708 880 780 750 1032 1217 7,50 7,60 715 640 58 | 600 640 | 7,30
800 | 7,98 680 | 830 | 712 630 | 1090 11,32 7,65 7,14 700 600 @ 515 512 580 | 7,40
833 | 840 707 | 700 671 650 | 983 11,09 7,02 717 | 653 | 542 500 = 4,98 545 | 649
827 | 830 705 800 678 68 98 1090 703 68 698 555 530 @ 522 549 | 678
853 | 9,29 680 | 825 7,65 680 1018 11,08 = 7,44 7,63 720 650 @ 570 569 625 7,23
910 | 9,05 697 800 | 723 676 | 1050 1090 = 7,23 7,20 709 657 621 619 645 7,12
953 | 9,70 722 885 7,93 759 11,41 1221 815 819 764 675 616 | 612 6,66 7,51
920 | 914 705 880 720 660 1230 1205 815 7,08 760 627 570 58 | 630 753
866 850 620 773 7,30 730 1030 11,60 750 = 735 705 595 490 497 59 7,00

970 | 9,68 742 880 777 68 | 1061 11,60 79 7,70 750 610 585 58 622 7,42
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4.6

11,50
11,60
10,50
11,60
10,78
11,36
11,20
11,02
10,59
11,20
11,49
12,20
10,49
11,78
11,90
11,20
10,90
11,80
10,80
11,32
11,35
11,05
10,91
11,94
12,00
11,00
13,00
11,06
11,12
11,20
11,20
10,99
11,43
10,28
11,50
11,24
12,00
11,75
12,10
11,80
11,89
10,54
11,51
11,12
10,52
11,75
11,19
10,97
10,82
11,07
11,22
12,30
12,08
11,57

11,60
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ANEXOS

11.5 MEDICIONES ODONTOMETRICAS, GRUPO DE HOMBRES, PARTE 2

JEP
MTR
LCD
PSV
MLE
GSS
MSA
LMC
MGH
BMV
FMJ
RGA
MHD
GDP
APJ
PRC
KMV
DGJ
GGP
MDR
GRF
SMS
SVT
LvJ
MMA
RCD
DHP
GPP
SSC
GMM
SMG
HGF
GGP
LLO
CBC
MGA
OCA
RCJ
RMP
GAM
MIF
GIM
VS)
RMJ
BMI
PPA
GID
GSG

2.014.318
23.047
23.028
23.050
30.235
30.584
30.499
23.074
23.110
23.141

3.015.012

3.015.080

3.015.007

3.014.061

3.014.022
30.601

3.015.054

3.015.031

3.014.029
26.158
30.230
30.297
23.071
30.657
30.673

30.3236
305456
30.2746
30.7466
306946
306396
307306
306646
306596
23.0276
303936
307336
306386
30.4566
230936
23.0486
305556
23.0716
307386
231476
30.3106
306436
305726

4

10,50

10,36

10,90

10,60

10,40

10,18

10,34

10,93

10,00

11,00

11,32

10,60

10,30

11,70

10,89

10,69

11,00

10,70

11,30

10,88

10,88

10,57

9,32

11,24

10,89

10,69

10,70

10,81

11,21

10,65

11,14

10,91

10,82

10,84

11,23

10,60

11,33

10,69

11,05

11,18

10,38

11,09

6,94

6,50

6,60

687

6,54

7,05

7,04

6,52

7,30

8,15 630 | 880 8,90 635 | 800 7,25 6,86

, 3, 2 , g 2 10,22

9,49 9,35 750 | 832 767 | 690 | 10,40

8,70 8,65 5,78 7,60 6,53 660 | 1020

9,66 9,26 715 | 824 7,70 720 | 1080

9,20 9,40 714 | 825 7,36 711 1060

8,51 8,53 678 7,98 7,10 676 | 1046

8,66 8,07 6,40 7,60 7,20 650 | 1020

9,50 9,51 773 830 7,06 646 | 10,40

9,71 9,79 790 | 9,06 7,99 789 | 1071

9,00 8,50 6,80 7,80 7,10 680 | 1030

9,30 9,36 740 | 829 685 700 | 1020

9,50 9,50 734 831 7,94 780 | 11,40

9,40 9,50 580 823 7,60 680 | 1030

8,70 8,70 650 | 863 6,60 650 | 1030

9,21 9,18 693 | 852 8,00 770 | 11,50

8,60 8,61 699 | 868 7,75 721 13,19

1016 | 1023 714 812 7,15 704 | 1071

9,00 9,09 748 | 828 7,20 690 | 11,01

8,60 8,50 600 | 840 691 642 | 1020

8,40 8,29 643 7,73 683 720 1044

8,02 8,03 699 | 829 7,59 725 10,05

9,11 9,00 700 | 820 7,14 690 | 1090

9,20 9,20 740 | 839 7,40 710 | 1070

9,26 9,30 744 | 820 7,40 698 11,36

8,18 8,03 578 7,75 687 708 10,76

8,52 8,46 621 7,51 7,16 631 1035

8,06 8,02 620 808 6,89 651 | 1080

847 | 855 68 | 817 7,04 654 | 11,27

8,52 8,73 6,63 7,45 7,32 691 1082

9,31 9,39 7,88 7,96 690 578 1036

887 | 853 6,80 7,96 6,88 690 10,75

875 8,78 677 | 7,52 7,39 661 1085

9,18 9,13 757 | 782 7,78 692 11,88

8,64 8,66 678 7,74 717 | 640 | 10,65

8,84 8,89 8,11 7,97 7,10 749 10,66

8,78 8,57 710 | 823 689 647 | 10,95

9,04 9,07 707 | 823 7,43 718 1068

9,25 9,18 696 875 7,71 728 | 11,15

9,05 9,04 9,98 847 7,63 722 10,09

9,26 9,11 753 | 806 7,74 699 | 11,19

9,23 9,31 694 | 830 7,58 699 | 1057

8,95 8,82 671 8,41 7,06 698 | 11,28

8,96 8,91 725 | 856 7,12 703 11,29

9,38 9,25 684 7,56 687 602 10,03

9,15 9,09 6,68 7,90 687 | 707 1090

10,50

11,48

10,00

11,31

12,00

11,34

10,95

11,30

12,05

10,73

11,60

12,00

11,20

11,00

11,74

12,29

11,95

12,10

11,03

12,06

10,30

11,60

12,20

10,30

12,40

11,35

11,11

10,34

10,26

11,46

11,66

11,98

11,34

11,33

12,80

10,34

11,17

11,34

11,85

11,59

11,00

12,26

12,55

11,37

12,02

11,91

11,69

11,92

7,55

7,40

6,92

7,50

8,00

7,54

7,30

7,40

6,92

7,56
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7,20 584 | 554 5,53 5,80 7,10 7,60 7,50

11,10

11,50

9,98

11,15

11,88

11,33

10,93

11,30

11,84

10,86

11,30

11,97

11,26

10,90

11,50

12,06

11,84

11,04

11,20

12,00

10,48

11,40

12,00

10,40

12,48

11,37

11,12

1042

1024

11,66

11,77

11,78

11,01

11,09

12,52

1045

11,20

11,08

11,48

11,45

10,93

12,37

12,60

11,15

12,03

11,90

11,70

11,73



11.6 MEDICIONES ODONTOMETRICAS, GRUPO DE MUJERES, PARTE 1

OCM

GME
T
GFA
Mil
RHD
\e:)
MGM
GRA
RCR
HLC
GPA
GGJ
AAN
PPR
ALL
SVA
RTP
GMM
GMP
LBS
GPM
GGP
GPC
SCM
MCs
CRN
MSN
GMM
GMM
RL
cC
MCL
MCE
SRN
CFM
LLE
LLL
CAT
PMM
GMP
TLT
VRP
MAE
DDO
IBM
MMB
LRM
MME
SCA

QFl
MFP

CEU
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30.687 1010 6 2 g , , 2 , g , , ) 10,58
30.704 109 7,07 7,30 830 7,30 845 855 7,40 830 7,30 700 1090 = 11,16
30.652 10,00 6,60 6,80 7,50 6,40 8,60 8,60 6,20 7,70 7,00 666 | 10,00 10,60
30.686 109 725 7,50 825 7,00 9,07 9,03 7,02 826 7,41 720 1070 @ 11,40
30.689 930 | 695 709 7,50 720 809 | 803 7,15 741 710 | 698 | 961 1024
30.666 964 | 667 678 800 & 680 920 920 710 800 680 660 952 11,10
30.747 1040 680 7,23 7,96 6,80 870 871 683 8,00 7,29 686 | 1047 11,40
30.590 1091 681 7,00 7,92 6,80 870 8,60 6,70 7,93 693 680 1064 11,38
30.493 1043 684 7,48 801 6,99 816 818 7,01 7,95 7,45 675 | 1024 11,29
30.695 1026 656 | 695 7,84 657 | 854 850 | 649 7,79 700 660 1015 1077
30.703 1072 741 801 812 7,00 8,66 858 6,86 815 7,99 751 1080 @ 11,38
30.521 1050 670 7,14 830 6,30 820 822 6,30 824 7,00 670 | 1046 = 11,47
30.698 9,91 6,40 655 7,31 6,56 803 8,04 6,66 7,32 6,60 6,50 9,9 | 10,28
30.385 1030 645 682 | 841 676 | 914 910 | 671 840 700 650 1011 10,50
30.484 11,50 7,50 7,75 | 825 769 | 976 | 980 753 810 7,75 7,80 | 11,90 11,15
30.593 1020 640 6,88 7,95 7,25 9,04 9,00 7,20 7,80 6,90 636 1007 11,90
30.465 1050 7,00 7,40 828 6,88 9,20 9,17 677 7,97 7,45 687 | 1040 11,41
30.552 926 631 647 770 565 797 810 58 734 670 608 935 1084
30.378 1045 7,02 730 | 781 625 | 876 88 670 790 725 698 1038 1055
30.332 950 | 640 6% 771 690 | 830 835 700 770 685 650 945 970
30.525 955 625 720 815 664 827 830 670 815 721 620 950 1014
30.363 11,17 6,68 7,33 7,96 6,70 885 886 649 7,77 7,14 683 | 1065 11,60
30.463 1058 712 7,16 7,49 685 827 827 6,84 7,75 7,29 721 1007 @ 10,66
30.408 1023 668 712 827 698 889 | 88 | 682 829 712 68 | 1033 11,48
30.675 1099 7,14 765 817 7,70 | 964 9,50 760 @ 813 770 715 1090 1210
30.723 1040 620 675 7,70 643 7,98 7,80 6,46 7,72 6,61 640 1030 1078
23.009 10,14 6,66 6,88 822 7,25 9,13 9,15 7,09 820 695 670 | 1006 = 1040
3.014.013 1011 710 7,47 7,71 675 826 820 6,69 7,75 7,45 7,08 1014 10,72
125.748 1032 682 760 | 763 782 | 920 925 7,78 | 7,79 750 68 | 1040 10,90
125.618 1010 7,03 715 | 807 73 870 | 871 709 7,89 712 649 | 1009 1055
26.388 1050 7,00 7,44 7,50 6,26 830 830 597 7,44 7,20 629 1040 11,17
26.382 9,86 685 7,08 829 6,97 887 888 683 805 7,10 7,05 9,99 | 10,50
3.013.009 1008 652 7,31 7,80 695 845 855 6,86 8,00 7,66 646 1020 10,80
3.013.013 1030 680 715 | 800 744 854 8,60 740 | 800 716 684 999 | 11,10
26.395 11,06 7,63 7,40 8,69 7,88 9,46 9,45 7,83 889 7,33 7,79 | 11,00 11,70
23.011 1070 723 7,40 7,94 652 825 820 652 7,96 7,41 725 1050 @ 10,70
23.130 1014 6,60 6,90 7,94 6,30 883 888 635 7,90 685 661 1010 1075
23.132 943 | 623 654 740 626 793 800 606 743 654 | 620 950 1047
23.010 974 | 667 677 766 628 785 787 | 625 760 670 630 964 11,00
125.468 1023 690 682 7,24 7,32 881 8,80 7,30 7,20 6,86 686 1038 10,90
26.370 9,71 633 6,50 7,68 7,14 8,60 861 6,94 7,90 674 625 99 | 1087
23.072 9,46 629 629 7,92 6,86 8,66 8,60 671 7,81 615 6,30 9,50 | 10,00
23.086 1040 7,16 7,75 | 822 720 | 853 844 740 | 791 805 750 | 1066 11,32
23.053 98 | 620 650 7,73 634 840 841 638 | 746 651 623 969 | 10,04
23.014 1047 = 686 7,86 8,08 7,04 9,39 9,37 7,10 8,00 7,77 656 1050 11,77
23.063 9,50 5,95 632 7,24 6,10 7,40 7,46 591 7,23 621 6,05 947 | 1018
23.039 1021 7,00 7,20 8,08 7,00 8,67 8,68 7,00 8,00 7,21 700 1024 11,24
2.013.219 980 681 720 | 795 670 | 880 873 676 | 7,70 715 678 999 1086
21.058 940 | 631 641 750 | 617 795 800 = 598 733 671 620 | 946 1046
21.043 1012 621 685 7,72 639 7,33 7,08 6,24 7,51 6,97 599 | 1030 10,02
125.607 9,91 7,17 7,11 8,60 7,67 881 885 6,98 843 7,20 720 1020 10,76
2.013.087 1050 725 7,20 826 6,80 820 820 672 8,07 7,37 700 1045 = 10,92
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11.7 MEDICIONES ODONTOMETRICAS, GRUPO DE MUJERES, PARTE 2

606 600 726 635 750 748 @ 638 715 606 6,00 9,50 9,92 671 614 | 609 567 508 508 550 606 620 652 9,88

GGC  2.013.062 s77

GMA 25.326 9,88 673 7,29 740 646 877 870 639 7,40 7,10 6,80 992 1030 687 7,26 658 573 543 545 575 6,58 7,12 6,99 10,11
sQC 125.556 1020 = 680 7,13 800 685 890 880 7,00 8,00 7,15 6,81 1000 @ 11,20 7,18 7,40 681 635 5,55 546 627 685 7,30 7,20 10,99
SLM 125.417 1086 743 7,55 833 769 | 9,51 9,64 8,00 840 7,51 7,40 1090 @ 11,85 7,29 7,37 700 | 615 5,93 588 620 7,00 7,30 7,27 11,80
GML 125.849 1030 = 665 7,40 815 7,24 940 939 7,14 815 7,50 6,53 1020 | 1020 7,20 7,11 693 628 563 5,63 626 693 7,11 7,23 10,43

BFE 2.014.047 1070 69 7,19 8,50 7,24 920 = 9,09 7,30 846 7,35 7,00 1070 | 11,16 = 7,73 7,51 695 635 600 605 628 680 7,56 7,73 11,00

ML 2.015.008 961 6,60 632 730 611 7,85 7,84 615 7,25 6,20 6,45 977 1030 675 657 620 560 535 523 5,55 6,03 653 6,67 10,40

AVP 21.045 1010 691 674 7,72 677 840 839 7,20 7,46 691 6,83 1017 | 1002 7,20 7,05 612 576 | 533 530 580 614 6,97 6,93 10,01
LFA 21.030 1031 | 670 735 750 642 844 840 677 761 740 661 1019 1054 717 692 662 543 540 539 550 660 710 720 10,60
EGP 40.526 9,87 675 7,22 7,46 7,43 920 9,18 7,56 8,04 7,39 6,28 1050 @ 13,10 691 7,09 690 600 545 540 594 674 7,03 7,05 11,15
GDA 40.527 9,68 6,20 6,68 768 632 810 820 6,10 7,01 6,50 6,40 9,63 9,85 653 6,54 632 571 52 | 530 563 643 634 6,23 9,79
PRP 40.673 1029 676 6,98 7,90 700 @ 950 949 7,07 7,94 691 6,90 1050 | 11,25 7,00 7,40 697 620 560 560 620 7,00 7,25 7,00 11,23
ECL 44.869 1020 = 6,66 7,00 7,51 580 820 810 574 7,55 7,00 6,34 1000 @ 1030 @ 7,12 7,23 651 571 531 532 579 652 7,10 7,17 10,40
LRA 21.004 9,60 682 7,17 7,39 710 | 933 931 7,13 7,44 7,25 6,86 9,81 1076 | 7,22 7,18 632 572 534 534 570 632 7,37 7,20 10,70
MP 21.025 9,40 612 643 707 612 749 | 7,48 612 7,14 648 6,35 950 | 1034 667 652 600 504 4,72 4,72 508 606 6,63 6,81 10,38
GRM 21.066 9,99 6,30 681 7,25 643 820 810 6,30 7,30 671 6,40 9,97 | 11,23 7,06 6,61 6,51 545 520 | 520 556 646 6,61 6,98 11,14
LTI 40.651 1004 655 641 7,51 6,50 7,95 7,99 644 7,51 648 6,32 1006 = 1031 692 6,60 665 569 509 510 559 655 6,60 6,92 10,40
CML 23.007 1040 = 6,60 7,20 7,95 7,01 845 840 7,01 8,00 7,29 6,69 1058 = 11,50 7,30 7,39 698 611 576 | 575 600 = 692 7,50 7,29 11,80
MLA 23.096 9,92 6,80 7,13 820 700 @ 918 910 6,90 820 7,20 6,75 987 1010 @ 741 7,33 663 627 573 570 620 673 7,40 7,40 10,20
MLN 23.078 11,20 7,20 7,60 7,95 681 970 = 9,69 675 805 7,62 7,30 11,20 | 13,70 7,90 7,50 690 656 599 601 650 | 690 7,70 7,89 11,33
MBM 23.080 1019 711 7,03 7,94 6,94 854 853 672 7,99 7,00 7,30 1030 = 1095 = 7,36 7,20 702 | 620 571 570 610 675 7,09 7,38 10,99
GSS 23.004 9,51 648 6,80 800 675 810 818 684 7,70 685 6,60 9,54 1060 = 7,05 7,26 679 584 514 520 583 684 7,16 7,20 10,79
SBM 23.012 8,88 5,92 6,20 727 562 739 | 730 560 7,30 6,30 5,99 872 9,93 6,40 652 639 520 473 480 529 641 6,60 6,43 9,80
GSP 23.064 1040 685 671 773 640 873 880 649 78 682 651 1020 1140 681 720 655 58 | 55 544 58 660 715 = 693 11,34

LMY 3.015.043 950 6,70 7,00 7,63 639 843 835 0,30 7,10 6,69 6,46 959 | 1080 690 6,94 626 570 | 554 5,55 5,84 619 684 7,00 10,68

BMB 30.667 1043 7,32 7,6 818 7,55 845 847 7,64 7,82 7,6 7,32 104 11,2 7,60 75 67 58 547 | 547 588 65 7,47 7,58 11,4
MLI 23.051 1065 7,22 7,77 889 68 917 913 68 86 7.8 7,37 1083 | 1081 7,43 7,86 7,4 609 | 566 57 6,03 7,00 7,73 7,5 10,7
VMP 23.046 1042 716 7,38 7,86 740 | 840 835 7,14 7,86 7,19 7,27 997 11,50 721 675 681 625 5,65 550 587 666 68 74 11,40
BP 23.446 9,76 693 7,12 7,73 667 850 866 6,70 7,75 7,11 6,88 1000 @ 1072 7,00 6,99 681 580 540 538 581 68 693 7,00 10,80

VGA 228896 1007 731 617 768 573 823 833 617 765 69 732 1031 1199 734 661 655 58 541 533 58 63 668 714 116

GRP  30.4635 1054 709 702 786 658 846 85 643 745 746 734 1037 1091 683 705 657 612 542 512 591 657 695 702 104

CRG 20695 1023 664 697 773 689 89 87 652 762 709 653 99 1126 697 738 655 611 508 538 601 644 729 74 1156
PPF 20521 11,79 656 713 857 605 816 825 607 869 679 66 11,24 1247 716 708 7,13 587 561 548 593 71 715 724 1222
PJJ 23116 106 657 721 719 679 873 88 694 715 731 617 1053 129 659 738 64 591 546 555 601 665 699 7,00 1259

PLG 24.039 11,02 724 727 813 755 913 89 73 743 719 716 10,78 11,61 7,08 77 623 625 532 513 627 683 7.9 691 | 11,46
GGB 24.064 11,01 704 681 785 661 88 895 689 762 684 648 1054 1192 689 707 655 59 557 561 591 652 726 706 118
PGE 304086 1074 655 713 83 65 893 889 714 83 751 674 102 11,53 784 717 683 595 566 552 594 689 726 746 11,88
CMM 323.013 1148 72 732 864 738 851 864 72 864 711 719 1039 1154 719 739 701 591 554 572 59 7,1 7.5 7,31 1068
MPA 125619 11,01 747 721 811 733 843 857 73 7.9 727 708 1016 1064 779 744 688 625 527 537 625 651 735 807 1039
SRM 307426 1133 731 806 81 724 901 89 772 81 | 712 767 1091 1123 777 768 681 602 544 559 612 675 767 74 | 1165
PVM  30.3856 11,18 646 657 804 641 898 901 655 839 75 68 1046 1103 761 701 671 601 565 568 59 665 699 712 1105
RHD 320552 983 659 643 813 563 839 849 619 741 679 648 96 11 699 73 691 621 551 556 609 629 709 667 11,16
CMP 40752 1088 703 747 762 717 829 839 702 792 701 753 1069 123 743 661 692 638 566 551 602 692 661 76 11,8
AEM 20666 1071 673 705 758 647 862 89 711 758 705 641 1012 11,36 745 722 69 625 565 548 626 681 7,11 687 11,51
AAE 23.0078 1097 643 722 791 709 842 851 683 82 693 1095 11,96 72 746 691 608 545 56 573 686 736 738 732 1151
AGM 231334 1076 676 732 821 657 862 83 632 821 763 68 1067 1063 681 729 665 607 58 58 602 689 699 741 1075
ALB 23.0189 1012 63 663 711 727 891 897 718 711 663 63 1017 1066 662 678 602 599 575 594 606 602 663 677 1097
GMG  30.5931 105 64 689 79 73 915 884 684 766 678 648 1038 1269 68 715 646 656 557 564 61 668 693 704 1201
PJE 307046 1144 735 729 823 717 837 853 738 814 73 742 1135 11,33 766 787 734 648 558 554 637 736 775 785 1185
LT™M 24.038 1084 675 698 782 77 914 906 742 776 742 735 1094 12 736 773 711 | 644 557 56 648 65 746 733 1202

FG P 25096 10,03 6,88 7,03 7,65 7,02 9,11 9,15 6,79 7,75 7,35 6,61 10,08 10,72 7,26 74 6,79 6,09 59 5,86 6,29 6,61 77 7,15 10,6

MMA 310686 168 7,68 73 826 708 906 904 698 808 727 749 1161 11,73 705 759 726 645 578 577 616 707 729 707 1146
OCS 2125748 109 651 755 766 792 937 92 795 8 749 651 107 1107 717 805 722 639 575 567 636 733 781 771 1073
SVP 230687 1075 693 682 736 694 849 848 681 772 69 682 1094 11,66 789 759 654 634 58 59 624 66 745 745 1154

SRA 304657 1068 693 775 848 703 925 927 714 838 771 7 1063 11,97 766 7,76 72 66 587 548 647 693 754 7,66 | 11,98
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