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INTRODUCCIGSN.

En la morfologia humana la variacidén es la
regla y no la excepccldén. El1 hombre vwvaria en ﬁna
infinidad de maneras; por lo que en Antropologia se
suelen seleccionar algunos rasgos concretos para
estudiar la heterografia humana <(Kelso, 1978), en
cuya seleccidén influye principalmente el campo de
trabajo del investigador de que se trate.

Como estomatologos el campo de nuestro
trabajo e interes, en clinica, docencia e
investigacién, son las estructuras estomatognaticas.
Y concretandonos a la esfera de 1la Ortodoncia, el
estudio de 1la variabilidad en la morfologia
dento-facial es tema de interes prioritario.

La oclusidén dentaria es la forma en que las
plezas dentales de maxila y mandibula se relacionan
entre si, a modo de articulacién, en los tres planos
del espacio. La variabilidad morfologica de la
oclusidn, sin salirse de margenes compatibles con la
salud de las estructuras anatomicas involucradas en

ella, es muy amplia. Pero solo a una parte de estas



modalidades, seleccionada en razén a la frecuencia
de aparicidn de una forma de relacidén entre las
arcadas en el plano antero—posferior (Clase I de
Angle), transversal (ausencia de mordida cruzada) y
vertical <(resalte y sobremordida positivos de
magnitud reduciday, Junto con un tipo de
alineamiento de las piezas dentales en cada wuna de
las arcadas en el que coinciden 1los puntos de
ccntacto. anatémicaos con 1los que realmente se
producen, le damos el calificativo de oclusién
normal. Es, tambilien, la disposién y oclusién de 1los
dientes que conlleva un maximo de belleza y que maAs
alejada puede estar de la malformacidn causante de
enfermedad.

Esta forma de oclusidn, la oclusién ideal,
es el objetivo final del tratamiento ortodéncico,

que pretende 1la modificacidén de las variaciones

morfologicas distintas a la oclusién 1ideal, a las
que, genericamente, llamamos maloclusién. Objetivo
que perseguimos con ahinco, aun aceptando las

limitaciones de nuestros procedimientos clinicos,
las impuestas por la propia morfologia inicial quue

pretendemos modificar y las derivadas de nuestrao



incompleto conocimiento de los factores
determinantes de la morfologia dento-facial y de 1la
estabilidad de las correcciones.

En efecto, la estabilidad de nuestras
correcciones es un objetivo principal del
tratamiento ortodoncico. La vuelta de 1los dientes
hacia 1las posiciones de origen es denominada
recidiva y nuestra pretensisdn es evitarla
totalmente.

Etiologicamente la recidiva es
multifactorial. En ocasiones es debida a errores

diagnosticos o cometidos durante 1la ejecucidén del

tratamiento durante alguna de sus fases, y
atribuible, por tanto, al profesional. En otras
muchas ocasiones es derivada del insuficiente

conocimiento de 1los factores etiologicos de 1la
alteracidén morfologica y, como consecuencia, de una
insuficiente correccidn de los mismos. (Canut y
Plasencia, 1984).

Es +triste, para el paciente y para el
profesional, contemplar como 1la excelencia de un
tratamiento puede verse empafiada por la recidiva de

una parte prominente de 1la maloclusidén original.



(Retention, 1983).

El apifiamiento, amontonamiento de piezas
dentarias en una o ambas arcadas y 1la falta de
alineamiento ideal que supone, es una de estas
partes prominentes de la maloclusién. El
perfeccionamiento de la aparatologia ortodoncica vy
su capacidad de control de la posicidn de cada una
de las piezas dentarias nos permite la obtencidn del
alineamiento perfecto en la practica totalidad de
los casos. Pero la recidiva del apifiamiento es muy
frecuente.

Quiza el insuficiente conocimiento de 1los
factores que produjeron como consecuencia la
alteracidén del alineamiento y por tanto 1la posible
no modificacién o infracorreccién de alguno de
ellos; o el no reconocimiento de los que determinan
que el diente esté posicionado en un punto de
equilibrio ante las fuerzas del ambiente que 1lo
rodea. Ya que los dientes, 1incapces de adaptacidn
celular, se adaptan a los desequilibrios
posicionalmente, lo que puede constituir recidiva.

El apifiamiento del segmento incisivo

mandibular es, dentro de los malalineamientos



dentarios, particularmente importante tanto por su
frecuencia de presentacién como por la alta
tendencia a la recidiva cuando se ha corregido.
Debemos aceptar que alguno o algunos de los factores
que lo producen se nos escapan o0 son deficientemente
comprendidos.

De entre 1los factores etiologicos del
apifiamiento, el tamafio de los incisivos parece ser
uno de los mAs importantes. Los incisivos serian
algo mAs grandes en anchura mesiodistal de 1lo que
esa arcada podria absorber. Pero ni dientes grandes
son sinonimo de apifiamiento ni dientes pequefios 1lo
son de alineamiento perfecto. Es decir, en un

individuo concreto uno o varios 1incisivos tendrian

un cierto exceso de tamafio mesiodistal. La
extraccién de premolares no parece compensar
suficientemente ese posible exceso de tamafio. Quiza

la falta de correccién adecuada sea culpablle de 1la
recidiva o parte de ella.

Junto a ese exceso de tamafio, otra serie de
factores provenientes del ambiente en el que 1los
incisivos estan inmersas contribuirian a su

aparicidén. Asi el espacio de que puedan disponer en



la arcada, determinado por la anchura intercanina,
forma de arcada y tipo facial. Tambien el que le
permita ocupar la arcada antagonista al contactar,
cuya expresidtn limite es el resalte y la
sobremordida. Y los 1limites impuestos por los
tejidos blandos, labios principalmente. Asi como los
etereos limites dispuestos por las funciones
orofacliales: fonacibn, masticacidn, respiracién,
expresién facial, etc.

Todos estos factores podran variar a 1o

largo del +tiempo por procesos de crecimiento,
envejecimiento y el mismo uso de la denticién. Los
derivados del desarrollo dentario son

espectaculares. Desarrollo que se caracteriza por
producirse en brotes secuenciales, los del recambio
dentario, separados por intervalos amplios de tiempo
y por estar dominado por la erupcién de las nuevas
piezas, cuya forma y tamafios definitivos ya ha sido
previamente alcanzado.

Cuando se produce la erupcidén de los caninos
permanentes y alcanzan oclusidén funcional, el buen o
mal alineamiento de los incisivos estd practicamente

decidido. En muy raros casos, cuando una serie de



circunstancias, se producen en una secuencia
afortunada, el recambio de 1los premolares podra
permitir wuna mejoria en la posicidén de los
incisivos, que, en todo caso, es de magnitud muy
pequefla. (Van der Linden, 1986).

En distintos individuaos los distintos

factores del apifiamiento podrian intervenir en
proporciones diferentes. Esto padria conducir al
establecimiento de apifiamientos con rasgos
morfologicos caracteristicos de cada posible

combinacién. Y podria suponer 1la necesidad de
planteamientos terapeuticos diferentes para llegar a
las mismas cotas de estabilldad. Podemos pensar que
un pequefio factor en la etiologia de un apifiamiento
puede, si se ha dejado sin corregir, tener un papel
principal, y quiza unico, en la de la recidiva.

Este razonamiento es la base de la principal
hipétesis que se pretende probar en este trabéjo. Si
distintas combinaciones de factores deberian 1llevar
a apifiamientos con distintos rasgos morfologicos, el
estudio de casos de apifiamiento clasificados con
arreglo a su morfologia puede aportar 1luz a este

intrincado problema. Este enfoque no ha sido



intentado hasta el momento en 1la investigacidn
biométrica del apifiamiento.

Dos problemas deberian ser analizados
previamente. Por una parte el error del m&todo de
obtencidn de 1los datos para conocer su exacto
significado. Por otra la eleccién del modo de medir
el apifiamiento. Los métodos clinicos estan tefiidos
por la subjetividad en intencionalidad del trabajo
terapeutico. Otros métodos propuestos parecen poder
valorar conceptos diferentes del malalineamiento de

los incisivos mandibulares.
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EPIDEMIOLOGIA DEL APIRAMIENTO.

El apifiamiento es una de las alteraciones
que con mAs frecuencia se presentan en las
maloclusiones como uno de sus signos. Puede
definirse como una discrepancia entre las sumas de
los diametros mesiodistales de un grupo de piezas y

la longitud de arcada disponible para esas plezas,

en la que la primera supera a la segunda. Esta
discrepancia conduce a dos formas basicas de
apifiamiento. Una, en 1la que todas las piezas

erupcionan pero se solapan en lugar de coincidir las
zonas de contacto con 1los puntos de contacto
anatomicos. Otra, en la que una o varias piezas se
ven incapacitadas para erupcionaf como consecuencia
de la falta de espacio suficiente, o lo hacen
ectopicamente alejadas notablemente de 1la arcada
dentaria.

Durante la denticidn decidua, los
apifiamientos son excepclaonales. La regla es, por el
contrario, un cierto espaciamiento de las pilezas

dentarias que llega a ser una caracteristica de esta
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denticidén en contraposicidén con la permanente. En
particular, 1los espacios 1llamados de primafe o
antropoideos son uno de los rasgos morfoldégicos de
la denticién temporal.

En la denticibén permanente, el apifiamiento
aparece con mids frecuencia en el grupo incisivo
mandibular. Ello se explica porque 1los mecanismos
bioléglicos que permiten compensar las diferencias de
tamafio entre las plezas temporales y permanente son
mds limitados en esta zona. En particular, la
capacidad de incrementar la inclinacidén labial de
las piezas permanentes con respecto a las
temporales, con la consiguiente ganancia de longitud
de arcada, es menor que en el segmento incisivo
maxilar. Los incisivos inferiores estadn basicamente
dispuestos sobre la arcada basal 6sea, mientras que
los maxilares adquieren una mayor inclinacidén
coronal. (Van der Linden and Duterloo, 1976).

Aunque los estudios epidemioldgicos
concretados especificamente al apifiamiento son
escasos, pueden encontrarse datos relativos al mismo
én otros estudios, sobre todo como parte de estudios

epidemiolégicos de la maloclusién. La metodologia



_12_

de valoracién del apifiamiento es, sin embargo muy
variada, lo que dificulta 1la comparacién de 1los
datos. Algunos son cuantitativos; la mayaria
cualitativos con métodos de tanteo diversos
(presencia de espacios, alineamiento perfecto,
apifiamiento, o calificacién distinta seglin la
cuantia y/o el tipo de desplazamiento de las pilezas
fuera de alineamiento). Tambié&n se encuentran
diferencias en el enfoque, seriado o longitudinal,
de los trabajos de los que pueden extraerse los
datos.

Barrow and White (1952) indican para el
grupo anterior mandibular un 14% como prevalencia
del apifiamiento en 1la denticidén mixta temprana
(siete afios aproximadamente), que aumenta hasta un
51% en la denticién permanente juvenil (catorce
afios). Los 1incisivos maxilares pasan, en los mismos
grupos de edad, de ausencia de apifiamiento a
presencia en el 24% de 1los casos. De 1los datos
aportados por estos autores se deduce que ni la
presencia ni la ausencia de espaciamiento en 1la
denticidn temporal, permiten asegurar si habrd o no

apifiamiento en la permanente. Sin embargo, el
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apifiamiento no se produce si la suma de los
diamentros mesiodistales de 1las piezas temporales
mas el tamafio de los espacios entre ellas iguala o

supera la suma de las dimensiones de las piezas

sucesoras. Con respecto a la evolucidn de la
longitud de arcada, 1indican que en muchos casos
continua disminuyendo hasta los 17-18 afios, lo que

atribuyen al efecto combinado del cierre de 1los
espacios interproximales del segﬁento posteriar,
inclinacidén 1lingual de las plezas anteriores vy
atriccién normal de las &reas de contacto.

Berger (1959) cita cifras de varios autores,
entre ellos Huber y Reynolds, que indican una
frecuencia del 32,2% para el apifiamiento maxilar vy
52,6% para el mandibular; Lundstrom que valora en el
35% y el 50% la prevalencia del apifiamiento en las
arcadas maxilar y mandibular; Moore gque aporta
cifras del 26,4% y 48,3% respectivamente; y Seipel
con 25% y 51% para los mismos conceptos.

Foster, Hamilton y Lavelle (1972) estudiaron
el apifiamiento cualitativa y cuantitativamente en
cuatro grupos de edad. Estos corresponden a

denticién temporal (2,5-3 afios), primer periodo
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transicional (6-7 afios), denticién permanente
Jjuvenil (13-14 afios) y denticidn adulta (18-25
afilos). Sus datos cuantitativos correspaonden a
promedios entre casos con apifiamiento y casos con
espaciamiento.

En la mandibula, encontraron un
espaciamiento de @,9mn.*0,07 en la denticidén
temporal y apifiamiento en los tres grupos de edad
restantes. Este apifiamiento es minimo en la
denticidn transicional (©,9®4mm. en varones y 90,07 en
hembras), mAximo en el grupo de 13-14 afios (0,89 vy
0,93mm. > y disminuye en el grupo de denticién
adulta (0,48 y 0,49mm. para cada uno de los sexos).
Las diferencias entre los sexos no son
estadisticamente significativas. Cualitativamente, y
concretandonos también a la denticién mandibular,
las cifras son de 0% en denticidén temporal, 7£.4% y
74,3% en varones y hembras respectivamente en el
grupo de 6-7 afios, 90% y 92,5% en el de 13-14 aflos y
65,9% y 69,5% en el grupo de 18-25 afios.

Puede apreciarse qﬁe las cifras de estos
Gltimos autores son notablemente mayores que las de

los anteriormente citados. Como ellos mismos indican
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puede deberse al caracter cuantitativo de la
investigacién. En los enfoques cualitativos suelen
aceptarse como no apifiadas arcadas en las que
existen solapamientos minimos (1-2mm.). Otra posible
razdén es el origen de la muestra, ya que se trataba
en los grupos de denticidén mixta o permanente, de
paclientes que habian acudido a recibir tratamientos
odontoldégicos de rutina. Es decir, quedaba excluido
el grupo sin ninguna patologia dental en el que
puede encontrarse, quiza, el mayor porcentaje de
oclusiones ideales. Sin embargo, podemos suponer,
dada la diferencia entre estas cifras y las citadas
anteriormente, que si se hublesen aplicado criterios
cualitativos y la seleccidn de 1la muestra hubiese
sido estrictamente al azar entre la totalidad de 1la
poblacién del grupo de edad correspondiente, 1los
resultados hubiesen sido, al menos, equivalentes.
Los datos epidemiolégicos disponibles
indican, por lo tanto, lo siguiente:
1.- Una frecuencia de apifiamiento del segmento
incisivo mandibular de al menos el 50% en poblacidén
general que parece elevarse mds cerca del ©50% en

poblacién sometida a tratamientos dentales.



2.- Las cifras son ligeramente superiores en las
hembras en las que la longitud de arcada y el tamafio
mesiodistal de las piezas dentarias son ligeramente
menores que en lcs varones.

3.- La evolucidn bioldégica de 1la denticidn a 1lo
largo del tiempo induce cambios en el alineamiento
de los incisivos mandibulares. E1 apifiamiento debe
ser Jjuzgado, en consecuencia, sin olvidar la
dindmica del desarrollo y envejecimiento de 1la

denticién.




NATURALEZA DEL APINAMIENTO.

Se conocen bastantes aspectos y datos sobre
el apifiamiento, pero su exacto significado se nos
escapa todavia,.

Se sabe que estd influencilado sobre todo por
factores geneticos, aunque también por factores
ambientales. Mas del 60% del apifiamiento parece ser
atribuible a factores ambientales (Harris and Smith,
1980>, (Corruccini and Potter, 1980).

También esta muy extendido y afecta, en
mayor o menor grado, a la mayoria de los 1individuos
con denticiones completas en las socledades
desarrolladas (Hunt, 1966). Se asocia con frecuencia
con incisivos de mayor tamafio que el de los
presentes cuando no hay apifiamiento (Moorrees and
Reed, 1954; Plasencia, 1982). Tiende a aumentar a 1lo
largo de la vida (Lavelle, 197@; Foster, Hamilton vy
Lavelle, 1972; Reidel, 1977).

Dos datos llaman particularmente la
atencién. La tendencia a aumentar con la edad y 1la

mayor prevalencia del apifiamiento en las sociedades
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mAs desarrolladas. Analizaremos brevemente estos dos
aspectos.

Un hallazgo comin a las socledades
primitivas es un alto grado de atricidn que no se
produce en las sociedades civilizadas (Begg, 1954;
Berger, 1959; Wolpoff, 1971). Begg relaciona este
hecho con las caracteristicas abrasivas de la dieta
del grupo por €1l estudiado. Wolpoff encontré que el
desgaste interproximal estaba altamente
correlacionado con la fuerza de masticacién
requerida por el tipo de alimentacién, mientras que
las particulas abrasivas que pudieran econtrarse en
los alimentos serian un factor secundario. Para
Brace (1973) estaria relacionado con el uso de los
dientes como instrumento, no salo para la
masticacidén sino tambié&n para la manipulacidn de
objetos, preparacidn de pieles, etc.

Esta abrasidén interproximal seria compensada
por la migracién mesial ( Biggerstaff, 1967) que
mantendria los contactos interdentarios y por la que
las plezas de los segmentos posteriores se moverian
hacia delante. Varios factores contribuirian al

mecanismo de la migracidén mesial. Entre ellos, 1la



fuerza de las fibras transeptales, la accidn de los
musculos de la masticacidn y la lengua, que tendrian
una resultante mesial, la fuerza de la erupcidén de
las piezas de erupcién maAs tardia y el vector mesial
resultante de Ila disposicién de los planos
inclinados de las caras oclusales de 1las piezas
posteriores. Para VWolpoff este ﬁltimo factor
contribuiria simulténeamente al desgaste
interproximal y a la migracién mesial que serian
mayores cuanto mayor fuese la fuerza de masticacidn.

Hipoteticamente, la posesidén de dientes
grandes junto con el numero de piezas que entrasen
en uso, favoreceria la posibilidad de utilizarlos
durante periodos mAs extendidos de tiempo. Pilezas
dentarias grandes, ausencia de agenesias vy la
eventual entrada en funcién de terceros molares,
serian elementos que apoyarian la supervivencia del
individuo y su capacidad de adaptacién a distintos
ambientes y modos de alimentacidén. Las presiones de
la seleccidén se decantarian por dientes
suficientemente grandes para resistir el uso con una
dieta mAs dura, mAs abrasiva y también mas

voluminosa por estar compuesta por alimentos no
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preparados y de menor contenido energé&tico, ademas
de su empleo como herramientas.

El progreso de la evolucidédn humana <(Brace,
1973) llevaria también a una reduccién del tamafio de
las arcadas, con reduccidn del biprognatismo,
aumento del volumen cerebral y cambios en las zonas
de mayor presion dentro de las arcadas dentarias.

El conflicto derivaria de que 1la evolucidn
esquéletica y la dental no se producirian al mismo
tiempo ni al mismo ritmo. En consecuencia se
tenderia al al apifiamiento de las piezas dentarias.

Lombardi (1982), sugiere la hipotesis de que
los mismos mecanismos que producian la adaptacién a
la pérdida de material dentario a 1lo 1largo de la
vida de los individuos en los grupos primitivos,
tendria como consecuencia en 1los avanzados el
apifiamiento. Las presiones de la seleccibén Aatural
hacia dientes grandes, aunque hayan desaparecido, 1lo
han hecho en una &poca reciente en edad geologica ¥y
no ﬁa habido tiempo para que se manifieste 1la
reduccidén del tamafio dentario. Para Lombardi, el
apifiamiento tendria un valor adaptativo o, mas

concretamente maladaptativo. El1 propio Lombardi pone
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el acento en el sentido de hipotesis de estas
sugerenclias e 1indica que debe ser probada,
modificada o reformulada a medida que existan nuevas
evidencias.

Esta hipotesis explicaria mds completamente
el apifiamiento terciario que el primario. Los
aspectos no contestados de este Gltimo serian

cubiertos parcialmente, desde el punto de vista de

la evolucién, por varios datos. La reduccidn
diferencial del tamafio dentario del de los
maxilares, seria, quizd, el mAs importante. Pero

jJunto a &1 aportarian fuerza en el mismov sentido
sutiles cambios ambientales en el mAs amplio sentido
de la palabra.

Queda por explicar el porqué el apifiamiento
primario o terciario, y circunstancialmente el
secundario, se presentan en el segmento incisivo vy
no en los Dbucales. Varios factores principales
contribuyen a esto. En primer lugar los premolares y
caninos permanentes tienen un tamafio menor que a las
plezas a las que sustituyen y proceden de un &rea de
formacién amplia donde pudieron desarrollarse sin

aplfiamiento (Van der Linden y Duterloo, 1976>. En
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segundo 1lugar, la 2zona de 1los 1incisivos puede
considerarse 1la porcidén terminal de las dos
hemiarcadas en lo que se refiere a las fuerzas que
producen la migraciétn mesial. En tercer 1lugar, la
evolucidén tendente a 1la reduccidn del tamafio
dentario ha actuado antes en las piezas posteriores,
que ademids estarian, por su momento de formacidn,
mds sujetas a la influencia de factores ambienfales
¢ Le Bot, 1973).

Por otra parte, se habria producido wun
cambio en 1la forma de oclusién de las piezas
anteriores de mordida borde a borde o 1labiodoncia,
mientras que se habia mantenido la forma de oclusidn
de las pilezas posteriores en el esquema de tripode

dentario (Berger, 1959).



CLASIFICACION DEL APIXAMIENTO.

Antes de la erupcidén de 1los incisivos, el
apifiamiento es un fenémeno fisiolégico y normal
tanto para la denticidén temporal como para la
permanente (Van der Linden and Duterloo, 1976>. El
espacio en las bases esqueleticas es, normalmente,
menor que el tamafio de las plezas, por 1lo que el
apifiamiento durante la formacién de las coronas es
un acontecimiento necesario.

El crecimiento de 1la arcada durante el
periodo inmediatamente postnatal, ocurre en un
momento suficientemente anterior y es suficiente en
incremento como para que los 1incisivos de la
denticién temporal se dispongan en ella sin
apifiamiento. De hecho, una cilerta cantidad de
espaciamiento estd dentro de lo considerado normal
en la denticién decidua ( Kraus, Jordan y Abrams,
1972>. Por otra parte los casos en los que aparece
apifiamiento en 1la denticién temporal, ademids . de
raros, son de menor importancia clinica.

Asi pues el apifiamiento es un problema
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tipico de la denticidn permanente.

La clasificacidn del apifiamiento propuesta
por Van der Linden (1974, esta basada
simultédneamente en el momento de su aparicién
durante el proceso de desarrollo de la denticidén ¥y
en los factores etioldgicos a los que es atribuible.
Contribuye a poner un cierto orden a este complejo
problema y, por ello, ha sido bien aceptada en 1la
literatura ortoddncica. Es la Gnica gue

mencionaremos aqui y a lo largo del trabajo.

1.- Apifiamiento primario.

Es la consecuencia de la discrepancia entre
la longitud de arcada disponible y 1la 1longitud de
arcada necesarla, o suma de los diametros
mesiodistales de las piezas dentarias, determinada
principalmente por factores geneticos. Depende de la
morfologia y tamafio esqueleticos, por una parte, vy
de la morfologia, tamafio y posicién de los dientes,

por otra.

2.- Aplfiamiento secundario.

Es el apifiamiento causado principalmente por
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factores ambientales que se presentan en un
individuo aislado y no en una generalidad de
personas. Los factores que mAs contribuyen a este
tipo de apifiamiento son la pérdida prematura de

plezas temporales o las causas de erupcidn ectédpica.

3.- Apifiamiento terciario.

Se refiere al apifiamiento que se produce
durante los periodos adolescente y postadolescente.
Es el que se produce como consecuencia de los
fenomenos de compensacién del dentoalveolar a los
cambios por crecimiento esqueletico facial (Solow,
1980>. Tambi&n la erupcidn del tercer molar ha sido

citada como causa de este tipo de apifiamiento.

Esta clasificacidén, cuando se aplica a la
clinica, requiere que se hagan algunas matizaciones.
La mAs importante, cuando nos referimos al
apifiamiento primario, es que hay que 1interpretarlo
sin perder de vista el momento de desarrollo de la
denticidén. Por ejemplo, los incisivos pueden
erupcionar manteniendo las posiciones de apifiamiento

que tenian dentro de las bases dseas. Después, si se
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dan una serie de condiciones, mejoran gradualmente
su posicidén ( Friel, 1954). Una vez 1los 1incisivos
han alcanzado oclusidén es cuando puede hablarse de
apifiamiento primario propiamente dicho. S&lo en
escasos paclentes se produciria un desarrollo de las
arcadas que propoarcione espacio suficiente para la
mejoria del alineamiento de 1los 1incisivos. La
magnitud del incremento de las dimensiones de la
arcada dentaria que se producird con el crecimiento
es imposible de predecir. Moorrees (1959), encontré
que el promedio de aumento de la anchura de arcada
es muy pequefio, aunque los cambios individuales son
muy variables.

La pérdida permatura de caninos o molares
temporales, o de primeros molares permanentes, puede
enmascarar un apifiamiento primario.

Los tres tipos de apifiamiento se suman uno a
otro. El apifiamiento secundario se suma al primario
y el tercilario al secundario o al primario o a 1la
combinacidn de los dos.

Aparte de las diferencias en tratamiento,
otra diferencia importante entre los tres tipaos de

apifiamiento reside en sus posibilidades de




prevencién. El apifiamiento primario no puede ser
prevenido. La prevencidén del secundario se basa en
evitar sus causas, principalmente la caries. El
terciario puede ser reducido o evitado, en pacientes
tratados ortodéncicamente, mediante una prolongacidn
de la retencidén. En individuos no tratados se ha
sugerido <(Siatkoski, 1974) la posibilidad de
ferulizar las piezas anteriores mandibulares, a lo
largo del periodo de crecimiento terminal, para
permitir su adaptacién como un bloque a los cambios
de las estructuras circundantes.

En el campo de la investigacidén biométrica o
experimental, no he hallado ningtn intento de
clasificacidén del apifiamiento excepto la definicién
de grupos basados, principalmente, en la cuantia del
mismo. En 1la 1literatura de 1los ultimos afios
encontramos autores que han comparado grupos con
apifiamiento escaso, de hasta 4 mm., con grupos de
apifiamiento superior a 4 mm. (Doris, Bernard and
Kuftinec, 1981); grupos con espaciamiento, con
apifiamiento moderado y con apifiamiento severo
(Lieghton and Hunter, 1982); grupos de Clase I con

apifiamiento nulo o escaso con grupos con apifiamiento
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claro (Howe, McNamara and O'Connor, 1983>.

Otros autores han estudiado grupos de
pacientes de maloclusidén compardndolos con otros
tipos de poblacién. Asi con un grupo de 1ndividuos
elegidos al azar del total de una comunidad
definida, la Hutterities de Canada (Smith, Davidson
and Gipe, 1982)>; con un grupo de individuos con
oclusidén excelente o ideal (Plasencia, 1982).

También se han comparado grupos de pacientes
con apifiamiento con otros con buen alineamiento
(Sanin and Savara, 1973). Fastlicht (1970), compard
pacientes tratados ortodoncicamente con 1individuos
no tratados, con la caracteristica comGn de poseer
un alineamiento esteticamente agradable de la arcada
superior. Y Lombardi (1972)>, individuos tratados
clasificandolos como estables o inestables ademés de
como casos de extracciones y no—extracciones.

No aparece por tanto, entre estos trabajos
ningtn tipo de clasificacién del apifiamiento con
excepcibén del basado en la cantidad del mismo. Las
diferencias que observa en el fipo de estudio,
seccional o longitudinal, o en el disefio

experimental.



ESTUDIOS BIOMETRICOS SOBRE EL APIXKAMIENTO.

Un exceso de tamaflo dentaric esta implicito
en la propia definicidn de apifiamiento como
discrepancia entre el tamafio mesiodistal de 1las
plezas dentarlas y el de los procesos alveolares que
las contienen. Otras dos posibilidades son
rapidamente apreciables a partir de esta definicién:
la insufiencia de la base osea y una combinacién de
exceso de tamafio dentario y pequefiez relativa del
hueso de soporte.

El otro lado de esta definicién seria el
espaclamiento,que ha sido objeto de menor atencidn
por su mAs baja prevalencia y sus menores
consecuencias clinicas y ésteticas.

En la litaratura ortodoncica se citan una
serie de factores que pueden participar én la
etiologia del apifiamiento. La anchura y forma de la
arcada, el tamafilo mesiodistal, la forma de 1los
incisivos, la posicién de los incisivos con respecto
a‘'la base mandibular, 1la discrepancia entre las

plezas dentales de la arcada maxilar y 1las de la
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mandibular y 1la asimetria bilateral son, entre
otros, los factores mAs frecuentemente citados como
participantes de la etiologia del apifiamiento.

Los estudio sobre el papel de estos factores
en el apifiamiento pueden adscribirse en varios
grupos.

l.- Estudios seccionales que buscan la existencia y
modo de asoclacibén entre alguno de estos factores y
el apifiamiento.

2.- Estudios longitudinales analizando la
correlacidén entre ciertos factores y la varilacidn
diacrénica del apifiamiento.

3.- Estudios seccionales comparando la modificacidn
del apifiamiento con varios niveles de un factor.

4.,- Estudios seccionales de grupos de diferentes
momentos en el tiempo, edad, etapa de desarrollo o
fase de tratamiento, buscando hacer inferencias de

tipo longitudinal.

Uno de los estudios clasicos en el campo de
los estudios biométricos del apifiamiento es el de
Moorrees y Reed (1954). Encontraron que la varianza

del apifiamiento y espaciamiento era debida en solo
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un pequefio porcentaje, ©.7%, a la discrepancia entre
las wvarianzas de arcadas dentales y material
dentario. Y que, en un alto porcentaje, era debida a
una falta de asociacién entre el tamafio de los
dientes y el tamafio de la arcada dental. Esto quiere
decir que el apifiamiento puede ocurrir en individuos
con dientes pequeflos o en 1individuos con arcadas
grandes. Hallaron tambien que la correlacidén entre
la suma de los diametros mesiodistales de las piezas
dentarias de primer molar a primer molar y el
apifiamiento o espaciamiento era de 0.34. Esto
supondria un r<= 0.12.

Fastlicht (19790), estudio dos grupos, uno de
pacientes ortodoncicos tratados y fuera de retencién
y otro de individuos no tratados con aparentemente

buen alineamiento de la arcada superior. Cada uno de

estos grupos se componia de 28 personas. Las
variables medidas fueron analizadas mediante
técnicas estadisticas univariantes. Los hallazgos,

dadas las caracteristicas de los grupos, tienen mAs
relacién con la influencia del tratamiento que con
otra cosa, y su exacto significado no queda clara

puesto que no aporta datos sobre otras
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caracteristicas que pueden influir en las
diferencias halladas. Los unicos datos que ofrece
son edad y composicidédn en sexos. Por otra parte, la
homogeneidad de todas las variables, excepto aquella
cuya influencia se quiere medir, que debe existir
entre 1los grupos, no es valorada ni estudiada
suficientemente. Ello resta valor a este trabajo.
Sin embargo, un dato interesante es 1la correlacidn
que halla, en el grupo no tratado, entre la suma de
la anchura mesiodistal de los incisivos mandibulares
y el apifiamiento, que es de ©.42 (p= .025). Sin dar
cifras, informa que la correlacién entre resalte y
apifiamiento indicaba que cuanto mis resalte mis
apifiamiento.

Peck y Peck (1972, compararon las
dimensiones de 1los 1incisivos inferiores de dos
grupos, uno con perfecto alineamiento de los
incisivos inferiores y otro de poblacidén general
elegidos al azar. El grupo con alineamiento perfec£0
mostré unos diametros significativamente menores que
el grupos de poblacidén control. La diferencia entre
las medias era de .23 mm., en el diametro

mesiodistal de ambos incisivos y los 1incisivos maAs
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pequeflos correspondian a los individuos con
alineamiento perfecto. Lo contrario ocurria en el
diametro bucolingual, en el que las diferencias eran
de .12 y .14 mm. en centrales y laterales
respectivamente, siendo menores en el grupo de
poblacidén control. De ello deducen que la forma de
los incisivos, expresada como la relacidén entre 1los

diametros bucolingual y mesiodistal, es un factor

determinante en la presencia o ausencia de
apifiamiento.

Basados en estos hallazgos, proponen un
indice producto de 1la relacibén entre 1las dos

mediciones (Peck and Peck, 1972, b; Peck and Peck,
1975) y que se obtiene con la formula que sigue:
(md/blix 100

Sus autores lo proponen como guia clinica
para la remodelacidn de los incisivos mediante la
reduccidén del tamafilo mesiodistal, procedimiento que
recomiendan para reducir la posibilidad de recidiva
del apifiamiento.

Para Peck y Peck, el 1indice propuesto,
semejante al indice coronal antropologico <(Goose,

1963), tiene un significado diferente que el
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diametro mesiodistal al ser expresidn de la forma de
los incisivos y seria la alteracién de esta, en el
sentide de ser el diente mAs rectangular que
cuadrado, lo que originaria el apiﬁamiehto.

La atractiva sugerencia de Peck y Peck, fue
seguida por una serie de clinicos e incorporada a
libros de texto como un nuevo andlisis
odontom&trico. Ciertamente es casi el Gnico analisis
que valora 1individualmente el tamafio de llos
incisivos. Sin embargo, su validez dista mucho de
haber sido comprobada. Los autores no se cuestionan
si la informacidn contenida en el indice es la misma
que alguna otra forma de valoracidn del diametro
mesiodistal, ni si clinicamente su iIndice es méas
util que la simple valoracién del diémetro
mesiodistal con respecto a 1las medias. Por otra
parte, el significado y variabilidad bilologica del
didmetro bucolingual es insuficientemente conocido.

Norderval, VWVisth y Bde (1975), se enfrentan
al problema de si1 ademds de con unos mayores
incisivos, el apifiamiento estd asociado a la
morfologia craneofacial. Para ello estudian dos

grupos de individuos con oclusidn de Clase I no
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tratados divididos en dos grupos entre los que,
oclusalmente, la wunica diferencia era espacio
adecuado para los incisivos inferiores en uno de
ellos, y apifiamiento en el otro.

Encuentran que el grupo con apifiamiento
tiene incisivos con mayor tamafio mesiodistal, tanto
de cada uno de los 1incisivos como del total de
tamafio. Los incisivos superiores tenian tamafios
similares en los dos grupos. Tambien observaron un
mayor indice de Peck en el grupo con apifiamiento, 1lo
que denotaba un exceso de material dentario
mandibular. En las = wvariables esqueleticas
encontraron solo pequefilas diferencias en la relacidn
sagital de las bases (ss—-n-sn) y la inclinacidén de
la mandibula con relacidén a la maxila, que eran
mayores en el grupo con apifiamiento. La magnitud del
angulo goniaco (gn-tgo-ar) era mayor en el grupo con
buen alineamiento de los incisivos mandibulares.

No encontraron correlacidn linear
significativa, ni simple ni multiple, entre las
condiciones de espacio y las variables o distintos
grupos de variables.

En 1los caninos mandibulares no existia
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exceso de tamafio. Los terceros molares estaban
presentes en la misma proporcidn en ambos grupos,
por lo que no parecian influir en las con&iciones de
espacio ni ser influidos por ellas.

Doris, Bernard y Kuftinec (1981), estudiaron
una muestra de 8@ pacientes ortodoncicos con
maloclusiones de Clase I y Il antes del tratamiento.
Estos pacientes, fueron divididos en dos grupos con
arreglo a la apreciacién clinica del apifiamiento, en
un grupo con hasta 4mm de apifiamiento y otro con méas
de 4mm. La edad media era de 14 aflos (11 a 18). Por
lo tanto es un estudio seccional de pacientes de
maloclusidén con apifiamiento primario o primarioc mas
secundario. Las variables medidas, didmetro
mesiodistal de todas 1las pilezas meslales a los
primeros molares y el apifiamiento, fueron analizadas
mediante estadistica univariante y el test
multivariante de Wilken Lambda.

Encuentran que en el grupo con mayor
apifiamiento hay una mayor masa total de material
dentario. En la maxila esto se debe principalmente
al mayor tamafio del incisivo lateral y del segundo

premolar. En la mandibula eran mayores las
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diferencias de incisivo lateral, canino y primer
premolar. Tambien el resto de las piezas presentaban
un didmetro mesiodistal significativamente mayor.
Aunque las plezas dentarias eran mayores en los
varones, la correlacidn entre sexo y estado de 1la
arcada era baja y no significativa. Los autores
consideran que la medicién de la masa dentaria total
puede ser una ayuda para decidir si se debe o no
extraer en casos fronterizos.

Smith, Davidson y Gipe (1982), estudian dos
grupos de 100 1individuos cada uno. El1 primero
compuesto por modelos anteriores al tratamiento de
100 paclentes de maloclusidén y el segundo de Ila
poblacidén Hutterite del Canada. Mientras la
comparacidén de los grupos es meramente incidental,
la intencidén basica del trabajo es evaluar si el uso
de los indices de Peck es mAs util que 1la simple
medicién de los diadmetros mesiodistales. Mide el
apiffamiento mediante el Indice de Irregularidad de
Little y subdivide los grupos con arreglo a que
alcancen un tanteo de hasta 8 o mayor de 8. Tanto
los diametros mesiodistales como la relacién de Peck

es mayor en los pacientes ortodoncicos que en los



Hutterites y tienden a ser mis frecuentemente altos
cuanto mayor es el apifiamiento. La correlacibn
linear, siendo el apifiamiento la variable
dependiente, es algo mayor para el didmetro
mesiodistal que para el Indice de Peck (0.24 y .23
en los pacilentes de maloclusidn y .28 y 9@.22 en los
Hutterites). Por otro lado, es casi cero para el
didmetro bucolingual.

En un analisis de regresién multiple
Oobservan que el tamafio mesiodistal entra el primero
en la ecuacidén, dando un r= .24 (r®*= ,058) en los
pacientes ortodoncicos, y r= .28 (r#= ,077) en los
Hutterites. Al introducir en la ecuacidén la relacidén
de Peck, el incremento en r# era de .021 y .013. De
ello deducen estos autores que el Indice de Peck no
es mis util que la medicién de los di&metros
mesiodistales y que su valor en la prediccidén del
apifiamiento deriva de incluir el didmetro
mesiodistal en la formula con que se calcula.

Howe, McNamara y 0O’Connor (1983), estudiaron
seccionalmente dos grupas de pacientes de
maloclusién no tratados. El primero integrado por 54

pacientes de Clase I sin apifiamiento y el segundo
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por 5@ pacientes con apifiamiento. Todos ellos en
denticién permanente caompleta. Miden y comparan los
didmetros mesiodistales de todas las pilezas, excepto
segundos y terceros molares, las anchuras de arcada
a varios niveles y el perimetro de 1la arcada. La
valoracidén la hacen sepafadamente para cada uno de
los sexos.

En las mediciones mesiodistales encuentran
medias mayores en los pacientes con apifiamiento,
pero las diferencias no son nunca estadisticamente
significativas.

En las anchuras, perimetro y area de las
arcadas, encuentran mayores dimensiones en el grupo
sin apifiamiento. Las diferencias son significativas
en todos los casos excepto en la anchura intercanina
mandibular medida por lingual, en los varones y el
perimetro de la arcada mandibular, tambien en 1las
varones. Los autores concluyen que las diferencias
en anchura pueden ser un importante factor en la
condicién de apifiamiento o alineamiento correcto.

Encuentran explicacién a la discrepancia con
los hallazgos de otros autores. Discrepancias,

principalmente en lo que respecta a las diferencias
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en didmetros mesiodistales ya que las anchuras han
sido medidas en menos trabajos. Se basan en la
posible falta de homogeneidad de las muestras en
factores distintos a 1la presencia o no de
apiﬁémiento.

A partir de los datos que dan los autores,
podria pensarse que el grupo sin apifiamiento
corresponde a una poblacidén con oclusién ideal o con
muy minimas alteraciones, entre las que no se
incluirian compresiones maxilares. Por otra parte
dicen que este grupo esta compuesto por individuos
con Clase I, que se ha observado que tienden a tener
plezas dentarias mAs grandes que los de Clase 1II
(Lavelle, 1972; Lavelle, 1975). Esto hace que pueda
dudarse de la no significancia de las diferencias en
didmetro mesiodistal reportada por estos autores.

Puneky, Sadowsky y BeGole (1984), estudiaron
la correlacién entre el indice de Irregularidad de
Little y los didmetros mesiodistal y bucolingual de
los incisivos mandibulares, asli como con los indices
de Peck derivados de estas mediciones, en dos grupos
muestrales. Uno de ellos constituldo por 96 casaos

tratados y fuera de retencidn entre 12 y 35 afios, ¥y
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el otro por 86 sujetos no tratados de edad similar.
El método estadistico wutilizado es 1la regresidn
multiple.

La relacitn de los resultados es poco clara.
En una de las tablas aparece una cifra de R= .57,
que supondria un R®= ,325, que no es mencionada en
el texto. En el que dicen que la contribucidén total
de estas dimensiones solo suma un 7.4% de 1la
variabilidad de la irregularidad de los 1incisivos
inferiores. Esta cifra era de 9.1% en el grupo no
tratado. Concluye considerando que estas dimensiones
son de poca importancia en el alineamiento de 1los
incisivos. Sus resultados no apoyan el wvalor del
indice de Peck para la prediccién del apifiamiento
potencial del segmento incisivo mandibular.

En este mismo trabajo, investigan la
estabilidad de la regidén incisiva. Concluyen que la
reaparicién del apifiamiento es, a largo plazo, la
regla y no la excepcidén. Los casos con irregularidad
intensa en la fase anterior al tratamiento, fueron
los que mAs se beneficiaron de este. La mitad del
total de los casos tenian 1la misma intensidad de

irregularidad en los registros inicial y Gltimo. De
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los casos con minima irregularidad, un tercio habian

empeorado.

ESTUDIOS RELACIONADOS CON ASIMETRIA BILATERAL.

No hemos encontrado ningun trabajo en el que
la presencia o no de asimetria en el tamafio de los
incisivos u otras plezas se relacione con la
ausencia, presencia o intensidad del apifiamiento de
los 1incisivos. A pesar de ello, la asimetria
bilateral se cita como un posible factor,directa o
indirectamente, en diversos trabajos. (Sanin and
Savara, 1971; Peck and Peck, 1972b).

Ballard '(1944) al estudiar 500 modelos
encontr presencia de asimetria mayor de ©.25mm. en
448 casos, o 90% de la muestra. Esta asimetria
correspondia a al menos un par de pilezas dentarias.
Solo en 72 casos la asimetria no habila producido, o
no se habla asociado, con desarmonias en los
segmentos laterales. lLa asimetria seria comoc media
de *0.3mm segln 1la revisidén de Garn, Lewis y
Kerewsky (1966).

Garn, Lewis y Kerewsky (1966), tras estudiar

los modelos de 239 adolescentes en un excelente



estudio, llegan a diversas conclusiones de 1interes.
La asimetria bilateral esta distribuida al azar en
cuanto a lado. Su valor es de *0.25mm en las piezas
de la maxila y de *0.20mm en las de la mandibula.
Estaba marcadamente correlacionada con'el tamafio en
sentido positivo (r=0.6-90.8). Es mayor para la pleza
nids distal de cada campo y es mayor en individuos
con agenesia.

La etiologla de las asimetrias se considera
mas relacionada con factores ambientales que
genéticos (Garn, Lewis and Kerewsky, 1967; Smith and
Bailit, 1979) y parecen ser independientes de
factores culturales o raciales (Smith and Bailit,

1979).
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LA VALORACION DEL TAMARO DE LOS INCISIVOS.

Como hemos analizado con mAs detalle en otro
lugar de este trabajo, sabemos gque 1los casos con
apifiamiento tienden a tener con mayor frecuencia
incisivos de tamafio mesiodistal superior . al
promedio, pero que existe apifiamiento en casos con
incisivos menores que el promedio. Y tambien que
podemos encontrar casos sin apifiamiento en 1los que
el tamafilo mesiodistal es mayor que la media.

La cuestidn que nos planteamos es si tenemos
alguna manera de valorar cuando u£os incisivos son
demasiado grandes para que el individuo presente wun
alineamiento perfecto y cual es el excesao de tamafio
-que participa en 1la etiologia del apifiamiento.
Consecuentemente, también el poder valorar éi, en
casos tratados, ese tamafilo podra causar apifiamiento
como parte de la recidiva.

La respuesta, de hecho, es que no lo
tenemos. Nos falta wuna comprensidén mids exacta y
profunda del papel del tamafio dentario en el

apifiamiento. Todo esto nos limita nuestra capacidad



de aplicar 1los conocimientos que poseemos al
paciente individual.

Sin embargo, se han propuesto algunos
métodos de valoracidén que pueden aportarnos datos
auxiliares en el diagnostico y plan de tratamiento
de los casos de maloclusién. Haremos un somero

repaso de estos métodos de valoracién.

l.- Metodos basados en estadistica descriptiva.
a.— Desviacidén con respecto a la media.

El método mAs simple seria ver la distancia
estadistica que el tamafio de un incisivo determinado
tiene con respecto a la media. Puede hacerse
hallando el tanteo z seglGn la formula siguiente:

x-w/d. s.

En la que x es el tamafio de 1la pieza a
valorar; m el valor de la media para ese tipo de
pieza para el grupo a que pertenece el individuo en
sexo, etnia,etc.; y d.s. la desviacidén standar
correspondiente. Nos daria las desviaciones standar
que esa pleza se separa de la media y en que
sentido.

Un problema relativo, es decidir de que



poblacibén debemos tomar las cifras de referencia.
Aparte de que colncida en sexo y raza, en lo que hay
acuerdo, puede ser motiva de discusidén si debe
tomarse una poblacidén de oclusiones ideales, de
maloclusiones o de maloclusiones con alineamiento
perfecto de los incisivos inferiores.

b.- Localizacién en una curva de frecuenclas
acumuladas.

Sanin y Savara (1971), proponen un método en
el que cada una de las pilezas se situa en el
percentil que corresponde a su tamafilo segln tablas
basadas en los datos descriptivos de la poblacidén a
la que pertenezcan.

Ademas de ver como se situa el tamafio de
cada pileza con respecto al promedio, aqui la
desviacibén se apreciaria en percentiles en vez de en
desviaciones standar como en el método anterior{
puede notarse si alguna o algunas piezas se separan,
en sentido o magnitud, del centro de manera
diferente que el resto.

El sistema permite, asimismo, estimar 1la

presencia de asimetrias bilaterales.



2.- M&todos basados en relaciones. Indice de Feck.

Propuesto en 1972 (Peck and Peck, 19725
podria entenderse como wuna valoracién del tamafio
nmesiodistal con respecto al bucolingual expresandolo
como porcentaje de este Gltimo.

Ha sido aceptado y seguido por numerosos
clinicos (Barrer, 1975; Boese, 198>, pero su
utilidad como medio de prediccidén de 1la capacidad
del tamafio dentario de producir apifiamiento ha sido
puesta en duda por diversos autores <(Keene and
Engel, 1979; Smith, Davidson and Gipe, 1982).

En otro lugar de este trabajo es analizado
con mayor profundidad, por 1lo que simplemente 1lo

citamos aqui.

3.—- Ecuacién de regresién. Férmula de Keene y Engel.

Basados en el razonamiento de que el tamafio
ideal de los incisivos para un alineamiento perfecto
puede ser calculado con mAs precisidén si se
consideran las dimensiones esqueleticas, Keene y
Engel buscan la formula de regresién que 1l1lo pueda
predecir con mAs fuerza.

Basados en wuna muestra de adultos con



oclusiones 1deales, disefian 1la f6rmula mediante
correlacién y regresién escalonada en 1la que el
tamafio total de los incisivos es la variable
dependiente. Posteriormente prueban su efectividad
en grupos de pacientes tratados con y sin recidiva,
y la comparan con los 1indices de Peck utilizados
para el mismo fin. Esencialmente, tratan de
comprobar la exactitud en la prediccidn, o
discriminacién, entre los casos con y sin recidiva
del apifiamiento.

En la formula entran el arco mandibular, la
longitud del plano mandibular y el &ngulo del plano
mandibular. La formula debe modificarse, dado que se
dedujo de una muestra de adultos, para su empleo con
individuos en desarrollo.

Algunas 1inconsistencias en el método,
interpretaciones tendenciosas de la 1literatura, el
tamafio muy reducido de parte de la muestra en que se
prueba la férmula (10 casos en el grupo de recidiva)
y otros defectos y errores, que fueron seflalados por
Peck y Peck (198@>, Junto con 1la dificultad de
éalculo si no se tienen datos para ajustarla a 1la

edad del paciente, anulan 1la utilidad de esta
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férmula de muy dudosa fiablilidad. El coeficiente de
correlacidén multiple que hallan es de r= 0.59. Esto
nos daria un r#= 0.35, que es insuficiente para uso

clinico.

RESUMEN.

Como vemos de todos los métodos citados, 1los
basados en datos de estadistica descriptiva son los
que nos dan una informacién mas util,
potencialmente. Aunque pueda parecer otra cosa por
el adorno de cifras, es, en realidad una valoracién
cualitativa. Es decir nos indica s1 esas pilezas
dentarias que estamos analizando son medianas, muy
pequefias, pequefias, grandes o muy grandes. Nos dice
tambien si alguna es, cualitativamente, diferente de
las demas. A estos datos podemos despues, darles un
valor clinico al interpretarlos a la luz de datos de
otros analisis, como el de 1la discrepancia de
longitud de arcada, el de 1la discrepancia entre
arcadas, la protrusién de laos incisivos, etc.

El indice de Peck resultaba atrayente y
prometedor. Analiza la forma de los 1incisivos més

que el tamafio, segln sus autores. Pero no ha quedado
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hasta ahora suficientemente claro si tiene un
significado diferente que el simple tamafio
mesiodistal., Dado que en la formula para su célculog
estd contenlido este, su valor podria derivarse
simplemente de esta presencia. En otro lugar de este
trabajo, informamos de nuestros hallazgos a este
respecto. Desafortunadamente, esta Gltima
posibilidad parece ser la cierta.

La férmula de Keene y Engel carece en
absoluto de valor. El propio planteamiento inicial,
el cdlculo del total de tamafio mesiodistal que
corresponderia a un individuo concreto, parece ser
un mal comienzo. Surge la duda de si no estaran

hablando de la distancia intercanina en realidad.
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LAS ROTACIONES EN EL APINAMIENTO.

El apifiamiento de los 1incisivos inferiocres
implica la rotura de su alineamiento perfecto, en el
que hallariamos colncidencia de los contactos reales
con los puntos de contacto anatémicos de estas
plezas,e implica discrepancia de 1la 1longitud de
arcada necesaria con la disponible en el sentido de
ser esta Gltima menor que la primera. La pé&rdida del
alineamiento puede hacerse con o sin pérdida del
paralelismo entre el eje mesiodistal del incisivo y
la situacibén que este eje tendria en su posicidn
ideal en 1la arcada. Cuando se ha perdido este
paralelismo tebérico hablamos de rotacidn del
incisivo alrededor de su eje longitudinal.

Cuando la rotacidn acompafla al
desplazamiento, surge la duda de si la rotacién se
debe al desplazamiento o si1 1la rotacién fue 1lo
primero y la pérdida de apoyo que supuso fue la
causa del desplazamiento de piezas vecinas vy, por
ello, del apifiamiento.

La rotacidén puede también estar asociada a
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erupcibén ectdépica del incisivo afectado. Entonces,
podemos identificar la causa de la rotacién, pero su
eliminacién, sin embargo, no nos garantiza que no se
vaya a producir recidiva de la rotacién.

Aunque la rotacién no puede, estrictamente,
ser considerada sinénimo de apifiamiento, si lo es de
pérdida de puntos de contacto y de dejar 'espacios
libres” que facilitan el apifiamiento por migracién
de plezas vecinas cuando otras fuerzas hagan posible
este tipo de movimiento dentario. Los incisivos
mandibulares por su posicidén en la arcada dentaria
mandibular y su relacidén de é&sta con la maxilar, son
especlalmente sensibles a que esto se produzca.

Se acepta que la rotacién es wuna de las
alteraclones de la disposicién dentaria con mayor
tendencia a la recidiva ¢ Reitan, 1969; Van der
Linden, 1974). ©Sin embargo somos incapaces de
predecir si una rotacidén recidivard o no. En los
casos en los que hay estabilidad, tedricamente
podemos pensar que se debe a una de las dos causas
siguientes o a una combinacidén de ambas. 1. A que la
rotacién se debiese a wuna causa que ha sido

eliminada. 2. La reaccién de las fibras
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periodontales, que es marcadamente individual
(Reitan, 1966; Stubley, 1976) ha permitido la
adaptacisén del ligamento periodontal a este tipo de
movimientc dentario.

Gran tendencia a la recidiva,
impredictibilidad de ésta y alta asociacién con el
apifiamiento caracterizan, pues, a la rotacidén de los
incisivos. De ahi su importancia dentro del estudio
del apifiamiento del que es un factor asociado de
indudable fuerza.

Las causas principales de la recidiva de las
rotaciones se encuentran en el comportamiento de los
grupos de fibras supracrestal y transeptal del
ligamento periodontal ante el movimiento dentario.

Reitan en un clésico trabajo (Reitan 1959),
estudid el comportamiento de las fibras
periodontales después de la correccién de una
rotacién. Los distintos grupos de fibras tardaban
periodos diferentes de tiempo en recuperar un estado
sin tensidén, perdiendo la que habian adquirido al
realizarse el movimiento. Encontrd que al
interfumpir el experimento 232 dias después de la

correccidén de la rotacidn, las fibras de 1la regidn



marginal permanecian desplazadas.

La inyestigaci6n de Edwards (Edwards 1968),
concuerda con la de Reitan. Edwards tatué 4 puntos
en la encia de una linea vertical en 1la superficie
bucal adyacente al diente que iba a ser rotado. Al
corregir 1la giroversidn, Ila linea de puntos

tatuados, y por lo tanto la encia, se curvaban en el

sentido de 1la rotacién obtenida. Cuando se
interrumpié la retencién dos meses después, los
puntos continuaban desplazados de la posicidn

original y el desplazamiento era mAs intenso en el
mas gingival. Todas las plezas dentarias tratadas
recidivaron.

Edwards encontré tambi&n gque los puntos de
tatuaje se alineaban subitamente cuando cortaba las
fibras de la regidén marginal del periodonto hasta

una profundidad de unos 3 mm. Este procedimiento

quirurgico, conocido como "fibrotomia supracrestal
circunferencial’”, parecia hacer desaparecer en gran
proporcidén, o totalmente, 1la tendencia a la
recidiva.

La efectividad de este procedimiento ha sido

valorada clinica y experimentalmente por Boese
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(1980) y por Ahrens, Shapira y Kuftinec (1981). Es
inocuo para el paciente cuando se realiza antes de
la terminacién del crecimiento, y ofrece resultados
clinicamente significativos.

Con respecto a 1los grupos de fibras
principales, el grupo supra-alveolar presenta un
comportamiento diferente. Mientras que las primeras
son capaces de reordenarse en un periodo de 8-9
semanas (Reitan 1969), los fenomenos de remodelacidén
son mucho mAs lentqs en las segundas, como indica la
escasez de celulas que se observa. En consecuencia
estas fibras permanecen estiradas durante mucho mas
tiempo. Estas diferencias en la capacidad y modo de
reaccidén entre las fibras supraalveolares y las
principales tiene importantes consecuenclas
clinicas.

Por otra parte, la posibilidad de reaccién
disminuye con el aumento de edad del individuo. El1
efecto de reordenacidén del tejido fibroso puede
observarse en el adulto incluso aflos después de
realizado el movimiento (Reitan 1969).

De todos los consejos dados para potenciar

la estabilidad de 1la correccién de las rotaciones,
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correccién temprana, retencidén prolongada con el
propio'aparato con el que se realizé la correccidn,
sobrecorreccién, fibrotomia, etc., solo este {4Gltimo
tiene base clinica y experimental en la 1literatura.
Ahrends, Shapira y Kuftinec (1981), encontraron
diferencias significativas entre 1la recidiva de
piezas a las que se habia aplicado 1la fibrotomia
supracrestal y piezas, del mismo paciente, a las que
la correccién de la rotacidén solo se habia aplicado
una retencién canvencional. Sin embargo, solo un
pequefio porcentaje de clinicos ( Kaplan, 1976) la
emplea habitualmente. Su indicacidn se basa
principalmente en la edad del paciente, el estado
gingival y la intensidad de la rotacidén original.
Faltan, aparte de un conocimiento total de
los fenomenos de renovacidén y remodelacidn del
ligamento periodontal, estudios clinicos y
experimentales a largo plazo de la efectividad del
procedimiento. Y, por otra parte, cuando la rotacién
es hallada como parte de un cuadro de apifiamiento,
somos actualmente 1incapaces de distinguir can

certeza qué es la causa y qué la consecuencla.
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LA INFLUENCIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

Uno de los factores que intervienen en 1la
determinacién de la posicidén labiolingual de los
incisivos, es el que deriva de la influencia de las
estructuras periorales sobre las plezas anteriores.

Su posible influencia fue sefilalada ya en el
Gltimo tercio del siglo XIX (Tomes, 1837, y el
reconocimiento de la adaptabilidad de las
estructuras dentoalveolares a las fuerzas que pueden
provenir de los componentes del ambiente facial ¥y
lingual a ellas, 1le hizo ganar una rapida
credibilidad. La importancia de su 1influencia es
mAxima para la escuela funcionalista, que le
atribuye un papel primario.en la etiologia de 1las
maloclusiones (Frankel, 1969). Para otros es una
simple Dbarrera al movimiento labial de los
incisivos, que hay que reconocer y evitar. Cilertas
escuelas, principalmente la de 1los seguidores de
Tweed, estima que €l movimiento hacia labial de los
incisivos es inadecuado en todas, practicamente, las

ocasiones y prestan escasa atencién a los tejidos
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blandos.
Las principales cuestiones cuando se analiza
la influencia de 1los tejidos blandos sobre 1la

denticibén son: por una parte la comprensidn de su

mecanismo de accién; y por otra, 1la forma de
reconoccer esta influencia en la clinica e
incaorporar este dato al planeamiento de los

objetivos del tratamiento.

En la actualidad, ningGn anadlisis
cefalométrico incluye entre sus mediciones alguna
que valore la influencia de los tejidos blandos. La
valoracién clinica de esta influencia se hace, por
lo general, durante la exploracién del paciente por
medio de palpacién. Lo apreciado se califica de tono
normal, tejidos hipertonicos o tejidos hipotonicos.
El significado de estas calificaciones no queda, en
ninglGn caso, bien definido. Tampoco el m&todo de
exploracidn se ha descrito con precisidén, ni se
diferencia claramente 1la modalidad de palpacién
empleada, de entre las varias posibles <(traccién,
pellizcamiento, apreciacidn de la contraccién
activa, etc.)>. Por tltimo, la interpretacién de los

datos es, como puede suponerse, puramente subjetiva,



como lo es su incorporacidn al plan de tratamiento.

La posicién de los caninos, o dicho de ‘otro
modo, la anchura 1intercanina es una de las
caracteristicas individuales de la arcada mandibular
que se acepta como inmodificable. Existen abundantes
datos en 1la 1literatGra que indican que debe
respetarse si se pretende evitar la introduccidén de
un factor de recidiva.

Se considera (Jacobs and Brodie, 1966> que
un factor 1importante en el establecimiento Vs
especialmente, en el mantenimiento de 1la anchura
intercanina es 1o que Lightoller denomind el
"modiolus"”. Esta seria la estructura que resulta del
complejo interlazamiento de seis mGsculos que se
unen inmediatamente por fuera del angulo de la boca.
Estos msculos son: el zigomatico mayor, el canino o
elevador del adngulo de la boca, el +triangular o
depresor del &ngulo de la boca, el complejo
platisma-risorio, el orbicular de los lablios y el
bucinador. El modiolus tendria una gran importancia
anatémica y fisioldgica en la precisidén y
caracteristicas de funcionamiento de estos mGsculos

y tambié&n como "puntos de anclaje”, es decir, puntos
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que en determinados momentos se convierten en fijos.

De este modo, el modiolus seria decisivo
para el mantenimiento de la anchura intercanina. Y
ademds se convertiria en el punto de apoyo de toda
la masa de tejidos ©blandos anteriores a la
denticidén, cuya influencia sobre é&sta tratamos de
revisar.

Desde éste punto de anclaje, mAs 1los que
suponen el resto de los que mantienen 1los tejidos
blandos en su lugar sobre las estructuras
esqueleticas, es interesante analizar como actuaria
sobre la denticién. Un mecanismo seria 1la fuerza
activa de la contraccién muscular. Otra seria la
propia rigidez o 1inextensibilidad de 1los tejidos
blandos.

Funcionalmente <(Jacobs and Brodie, 1966)
podemos distinguir tres componentes:
1.- Elemento contractil. Representado por el
mGsculo.
2.— Elemento elastico en serie con el contractil.
3.- Elemento elastico paralelo al contractil.

El mGsculo en reposo seria un elemento

altamente extensible, por lo que no representaria un
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papel importante en la resistencia de los tejidos a
la distensién en ausencia de la actividad
contractil. Junto a €l y como elemento de unibén a
los puntos de insercién, intervendrian tejidos poco
extensibles que tampoco tendrian un papel
significativo en 1la resistencia del conjunto de
tejidas a la carga.

El elemento eldstico paralelo al contractil,
que se compondria sobre todo de tejido conjuntivo,
seria el principal responsable de la resistencia de
los tejidos blandos a la carga y por ende de la
"tensién estructural” de estos. Esto, repetimos, al
margen de la actividad contractil de los mGsculos.

Podemos resumir lo anterior diciendo que los
posibles modos de accién de los tejidos blandos
periorales sobre la denticién y bases esqueléticas
subyacentes, serian dos: por actividad contractil
muscular y por su tensidn estructural. Esta Gltima
debida, sobre todo, al tejido conjuntivo, aunque en
ella participaria 1la de todos los elementos
constitutivos de los tejidos blandos.

Las peculiaridades funcionales de la regidn

oral en el hombre, dan a estas una importancia
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‘especifica. El1 hecho de 1la fonacién y de las
expresiones faciales, que son especificas del
hombre, y estar ligadas a la existencia y desarrollo
del componente funcional, han hecho que a éste se le
haya prestado una étencién preferente.
Hipoteticamente, é&ste desarrollo seria uno de 1los
aspectos evolutivos paralelo a la distinta
proporcidén de reduccidén de base esquelé&tica y
material dentario, que se considera uno de los
factores que Justifican 1la alta prevalencia del
apifiamiento del grupo incisivo mandibular en el
hombre actual (Bergen, 1559).

Para medir 1la fuerza ejercida por los
tejidos blandos se han empleado distintos tipos de
aparatos de medicidén. Los mAs utilizados han sido
los que emplean los llamados transducers. El1 hecho
de instalar uno de estos aparatos en aigﬁn lugar de
la cavidad oral puede alterar umn tanto la medicidén y
las lecturas tienden a ser mAs altas. Sin embargo,
la desviacidén que pudiera existir con respecto a la
realidad seria despreciable siempre que sea
constante. Con éste tipo de medidor puede medirse:

1.- El1 tono o tensidén estructural.



2.- La contractibilidad en distintas ‘acciones como
contar, chupar y tragar un liquido con una pajita,
accldén de beso, etc.

3.- Presiones maximas.

Estas mediciones pueden llevarse a cabo en
grupos de sujetos clasificados con arreglo a sus
caracteristicas oclusales, tal como han hecho Jacobs
and Brodie (1966) y Jacaobs (1567).

Algunos de los estudios se han dedicado al
cAlculo de las presiones en la 2zona del modiolus,
aproximadamente a nivel del primer premolar. Asi los
de Jacobs and Brodie (1966), que estudlaron las
fuerzas de tono y contractibilidad en sujetos con
oclusidén normal. Estos autores observaron que las
fuerzas, tanto ténicas como contractiles, son
mayores en la arcada maxilar que en la mandibular y
que las contractiles son, por unidad de tiempo,
mayares que las ténicas. Propusieraon un Indice de
Acomodacidén Muscular derivado de la sigulente
férmula:

F.contrac. maxi./F. ténicas maxi.

F.contrac. mand. /F. ténicas mand.



El valor de éste Indice, en laos sujetos con
oclusién normal que analizaron era 2.0/1 = 1.43.

Sus autores consideran que &ste Indice puede
ser un indicador numérico Gtil del comportamiento de
los tejidos blandos perilorales.

En estudios realizados con la misma
metodologia (Jacobs and Brodie, 1966; Jacobs, 1967)
encontraron valores bajos, ©.95 y 0.65, en grupos de
individuos con maloclusidén de Clase III y Clase 1
con mordida abierta, respectivamente; y valores muy
altos, 6.59, en casos de Clase II Divisién 1.

Veinstein y colaboradores (1963), con un
sistema de medicidén algo diferente, habia llegado a
conclusiones semejantes en general, aunque las
cifras, como resultado de las diferencias en método,
eran diferentes. Algunas de las diferencias en 1la
magnitud de las fuerzas puede atribuirse a que en
ésta 1investigacién el aparato de medicidén se
mantenia en su lugar mediante un plano de mordida.

Posen (1972 frabajé en la medicién de 1la
mAxima fuerza de labios y lengua para averiguar si

existe relacidén entre ellas y la posicidén y
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angulacién de los incisivos en sentido
antero-posterior, si se asocia con la causa o causas
de clertas maloclusiones y, si1 la relacién existia,
como afecta al tratamiento clinico.

La maxima fuerza perioral era la medicién de
la fuerza ejercida por los 1labios al estirar wuna
pieza oral sujeta con ellos. La mAxima fuerza
lingual contra una pieza diseﬁada al efecto. Las
mediciones se hicieron en nifios entre 8 y 18 afios,
divididos en grupos de edad (8, 10, 12, 16 y 18
afios) y separadamente para varones y hembras. Todos
ellos habian sido elegidos partiendo de una buena
armonia facial y oclusién aceptable de Clase I.

En cuanto a la mAxima fuerza labial, sus
principales hallazgos indican que tiende a aumentar
con la edad. El ritmo de incremento es diferente en
varones y en hembras, de modo que las diferencias
entre los sexos, que no son significativas en las
edades mAs tempranas, lo son en las mAs  altas. No
encontrd diferencias significativas entre los
normales y los individuos tratados a una Clase 1 ¥y
buena armonia facial. Los individuos con Clase 11

Divisién 2 mostraban lecturas maAs altas. Por otra
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parte aquellos sujetos con los registros mis altos
mostraban menor procumbencia de los incisivos. 8Sin
embargo, ésta Gltima afirmacién puede ponerse en
duda ya que no indica como se mididé la procumbencia
ni como se valord la relacién.

La mAxima fuerza lingual muestra 1lecturas
mAs altas que la perioral. Tiende a incrementarse
con la edad, aunque sb6lo ligeramente, y no existen
diferenclas significativas entre los sexos.

Una interesante observacién es que no bhay
correlacién entre los registros de la mAxima fuerza
lingual y mAxima fuerza perioral. Por otra parte, el
rango de las fuerzas linguales es similar en todos
los grupos de oclusibén normal y de maloclusién.

En cuanto a la mAxima fuerza lingual, Posen
encuenra algunas tendencias en 1los grupos con
malaoclusién. Los individuos con Dbiprotusién no
mostraban tendencia al incremento de la fuerza con
la edad. La fuerza era mayor en individuos con Clase
Il Divisidén 2 que en individuos de la misma edad con
oclusidén normal o protrusidén bimaxilar y muestra
téndencia al incremento con la edad. En el grupao de

Clase II Divisidén 1, con retrusién mandibular, gran
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convexidad e incompetencia labial, las lecturas de
la mAxima fuerza perioral son bajas.

En el estudio de Posen destaca, en primer
lugar, la similitud de las fuerzas linguales en los
individuos de los distintos grupos estudiados (de
edad y de tipo de oclusidén). De lo que parece poder
deducirse que la fuerza lingual juega poco papel en
la posicidbn de los incisivos, y del resto de las
plezas, una vez que la erupcibn 1las ha 1llevado a
posiciones funcionales. La fuerza perioral muestra
mayor variacién y parece poder ser de mayor
influencia en 1las variaciones de posicidén e
inclinacién de los incisivos. Los hallazgos parecen
confirmar hipbétesis clinicas anteriores.

El estudio de Posen o, mejor dicho, el
estudio de la fuerza mAxima tiene wuna 1importante
limitacidn. Intenta que ésta fuerza maxima
represente el total del efecto de 1los tejidos
blandos sobre la denticién, sin que esto esté
previamente comprobado.

Tiene por otra parte las limitaciones
propias de 1los estudios seccionales, y mAs afln

porque es un estudio seccional que se detiene en un
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grupo de edad de 18 afios. Como consecuencia, 1los
‘hallazgos tienen una dudosa aplicacién clinica
inmediata.

Sin embargo, ofrece importantes aportaciones
y muestra algunas tendencias interesantes y dignas
de ser estudiadas mis profundamente.

Surgén algunas dudas. Entre ellas si 1la
potencia de 1los tejidos blandos no tendra mas
relacidn con el tipo facial que con 1la categoria
oclusal. La idea esta sugerida, quiza

inconscientemente, entre las lineas del trabajo.

INVESTIGACIONES CON ELECTROMIOGRAFIA.

Se han realizado una serie de
investigaciones tratando de relacionar 1los niveles
de actividad electromiografica de 1labios y del
mentalis con la posicidn de los incisivos.

Los datos electromiograficos obtenidos son
en si mismos, dificilmente comparables de unas
investigaciones a otras. Ello es debido a que las
diferencias tecnicas y en el protocolo de toma de
reglistros conducen a grandes‘ diferencias en las

caracteristicas de los datos finales. Harradine y
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Kirschen (1983) dedican un amplio espacio en su
trabajo de estudio de la reproducibilidad del método
empleado. Estudian la magnitud del error al azar
tanto entre visitas como entre +tomas diferentes
dentro de la misma sesidn. Las diferencias no eran
estadisticamente significativas en ningtn caso.

Mediante electromiografia se ha estudiado la
musculatura perioral en reposo y en distintos tipos
de actividad, como habla, deglucién; clerre de
labios, etc.

De los estudios realizados algunos utilizan
registros cuantitativos, lo que 'les proporciona
cierta ventaja sobre los otros. Asi los de Marx
(1965> y Harradine y Kirschen (1983), entre otros.

En general, los estudios electromiograficos
no han hallado correlacidn entre las caracteristicas
musculares en reposo o actividad y 1los tipos
oclusales de la clasificacidén de Angle. (Marx, 1965;
Simpson, 1976; Harradine and Kirschen, 1983).

Harradine y Kirschen estudiaron la
correlacidén de la actividad electromiografica con
algunas mediciones cefalométricas y algunas

mediciones en modelos. Entre estas Gltimas, el
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apifiamiento de 1los 1incisivos mandibulares, la
correlacién fue siempre moderada o baja. Sin
embargo, lo mis interesante es notar que cuando la
correlacién fue moderada y alcanzd niveles de
significacidén estadistica fue en 1los grupos con
labios competentes, mientras que no se hallsd
correlacién en ningin caso en el grupo con labios
incompetentes.

Las correlaciones mAs altas se encontraron
en la asociacidén de la actividad del labio inferior
durante el habla y el grosor cefalométrico a nivel
del punto B y del mentalis en reposo y pogonio, en
el grupo de labios competentes. El sentido de 1la
asociacién era encontrar mayor actividad
electromiogrédfica cuanto menor era el grosor medio
en las placas cefalométricas.

Rasgos estructurales como la competencia o
la incompetencia labilal o 1la existencia o no de
mordida abierta, cuando se utilizaron como razén de
agrupamiento, fueron las que mostraron los
contrastes mas marcados en actividades
électramiogréficas en reposo 0 en algin tipo de

accién. Esto podia estar concretado a algGn grupo
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muscular en algfin tipo concreto de accién. (Simpson,
1976; Gustafsson and Ahlgreen, 1979; Harradine and
Kirschen, 1983).

Marx (1965), Gustafsson and Ahlgreen (1975),
Simpson (1976, 1977), Harradine and Kirschen (1983),
llegan a la conclusidén de que la actividad perioral
es 1independiente o secundaria a la posicidn
dentaria. La deglucién tampoco parece tener
capacidad de influencia suficiente ni en 1los casos
en que, como en los de incompetencia 1labial, puede
requerirse mayor actividad de la musculatura
perioral.

La conclusién, tanto a partir de los
estudios electromiogréficos citados, como de las
mediciones aobtenidas por transducers (Proffit,
1978), es que la presidén de los tejidos blandos en
reposo si que‘puede ser un factor importante en 1la
posicién dentaria.

Es pues la tensidén estructural del conjunto
de los tejidos blandos 1o que influye, o puede
influir, en la posicién de 1los dientes vy, como
consecuencia, en el apifiamiento de 1los 1incisivas

mandibulares.



_72_.

RESUMEN Y CONCLUSIONES.

La tensidén estructural de los tejidos
blandos parece ser lo que determina 1la influencia
que estos pueden tener en la posicién dentaria.
Todos los enfoques investigativos parecen 1llevar a
esta conclusidén como hallazgo comun.

Tambi&n en comun en los enfoques que hemos
revisado encontramos la ausencia de estudios
longitudinales. Los estudios seccionales, por otra
parte, no son suficientes para llevar a deducciones
equivalentes.

Algunos de estos enfoques tienen también 1la
caracteristica de estudiar partes muy concretas de
los elementos con posible accién. Es decir, son
analisis de un solo factor en un problema
evidentemente multifactorial.

La accién de los tejidos blandos puede ser
diferente en los ‘periodos de erupcién y
establecimiento de la posicién dentaria oclusal y en
los periodos posteriores de 1la denticidn. En el
primero, tanto la lengua como 1los tejidos blandos

periorales, tienen un papel predominantemente de
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guia. En los periodos posteriores, los de
crecimiento y envejecimiento, los dientes estarian
inicialmente en una posicidén de equilibrio en el que
la presidén de 1los tejidos blandos tendria una
resultante 1igual a cero. A 1lo 1largo de estos
periodos esta resultante puede cambiar por dos
razones, que actuarian independiente o
simultaneamente. Estas razones son:
l1.- Cambios en 1la situacidén relativa entre laos
tejidos blandos y los tejidos duros. Este ha sido
observado por Bjork, Brown y Skiller (1984) que
observé una rotacién del cuerpo de 1la mandibula
dentro de su matriz de tejidos blandos del 40% de la
rotacién total, en un estudio 1longitudinal en
aborigenes australianos entre 7 afios y medio y 18
afios.
2.— Cambios en 1la elasticidad 1intrinseca de 1los
tejidos blandos. Siatkowskl (1974> sugilere la
posibilidad de un aumento de la rigidez con la edad.
Algunos de estos cambios pueden producirse
como consecuencia de actividades o actitudes
posturales idiopaticas o compensatorias de cilerta

patologia o insuficiencia funcional. Este podria ser
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el mecanismo de accién de la respiracidn oral cuando
obliga a compensaciones posturales de suficiente
intensidad y, sobre todo, de suficiente duracidn.
Esta influencia de la postura ha sido sefilalada por
Solow y colaboradores <(Solow and Tallgren, 1977;
1978)>, (Solow, Barret and Brown, 1982>, (Solaw,

Siersbaek-Nielsen and Greve, 1984).
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EL PAPEL DEL TERCER MOLAR EN EL APINAMIENTO.

Van der Linden (1974), clasifico el
aplfiamiento en tres categorias de acuerdo con 1la
etiologia aparente y el momento de manifestacidn.
Primario seria el que aparece por una discrepancia
inherente entre el tamafio dentario y la longitud de
arcada disponible. Secundarioco es el causado por
factores ambientales que actuan sobre las
condiciones en que se desarrolla la denticidn, como
puede ser la perdida prematura de piezas tempaorales
o ciertos hébitos. Terclario es el que aparece
despues de completarse 1la denticidn permanente,
excepto quiz& terceros molares, y se produce en las
Gltimos afios de la segunda decada de la vida o
después.

Al tercer molar se le atribuye un papel en
la aparicién del apifiamiento terciario. Este
apifiamiento forma parte de 1la evolucién de la
denticién a lo largo del tiempo. El papel que tenga
el tercer molar es, todavia , motivo de controversia

y esto es lo que nos ha aconsejado incluilr su
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revisidén en este trabaja.

La afirmacidén de que la erupcidn del tercer
molar es causa de apifiamiento es verdaderamente
discutible. Pero tampoco puede negarse
categoricamente que no tenga ninglin papel.

La alta frecuencia de 1los apifiamientos
terciarios hace que se requiera una explicacién. Al
coincidir en el tiempo con la erupcidén del tercer
molar se les ha relacionado como efecto y causa.

En la 1literatura pueden encontrarse tres
tipos de interpretaciones del papel que el tercer
molar juega en la aparicidén del apifiamiento.

lLa primera le otorga un papel activo, es
decir, produciria una mesializacién de las piezas
posteriores cuya consecuencia directa seria
apifiamiento del segmento anterior.

La segunda niega toda relacidén, excepto la
simultaneidad de la erupcidén del tercer molar y 1la
aparicidén del apifiamiento. Un factor, o factores,
independiente seria el responsable del apifiamiento.
El tercer molar podria, en todo caso, sufrir tambien
los efectos de tal factor.

Por d4Gltimo, wuna tercera interpretacidn



atribuiria al tercer molar un papel pasivo. Ante
determinados cambios por crecimiento o
envejecimiento, se produciria una compensacidn
dento-alveolar (Solow, 19890 que consistiria,
predominantemente, en una distalizacién de la
arcada. La presencia de 1los terceros molares
impediria este asentamiento hacia distal y se
produciria apifiamiento incisivo.

En las lineas que siguen, revisaremos estas
tres hipotesis basicas y también los factores en una
explicacién alternativa de &sta perdida de 1longitud
de arcada en éste momento. Dejaremos aparte Ila
posible intervencidén de la recidiva, vuelta a las
posiciones originales de los dientes que han sido
movidos ortodoncicamente, que oscurece notablemente
el cuadro.

Parece un hecho inneglable que el
crecimiento post-puberal vy, posteriormente, el
envejecimiento, producen cambios en el alineamiento
dentario que consisten, con preferencia, en
apifiamiento (Sinclair and Little, 1983). Algunos
autores (Hasund and Silversten, 1971. Nass, 1981),

han encontrado correlacidn entre los cambios
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observados en 1los modelos y los apreciados
cefalometricamente. Otros no han encontrado una
asoclacién clara entre estos pardmetros (Sinclair
and Little, 1985). Sin embargo los datos no son
.completos y no se ha llegado a una comprensidén total
del problema. Las colecciones de registros
longitudinales que alcancen hasta edades avanzadas
de los individuos son escasas y dificilmente se
puede llegar a un nGmero importante de sujetos. Es
dificil encontrar alguien que, a 1lo 1largo de su
vida, no reciba algln tipo de tratamiento dental que
pueda distorsionar los efectos del simple
envejecimiento. Duterloo <(Congreso de 1la E.O.S;
1984) ha presentado una importante muestra de éste
tipo, pero hasta el momento no ha hallado un patrén
comun a los cambios observados.

El objetivo final de elucidar el papel que
pueda jugar el tercer molar, es poder valorar si su
enucleacidn estd o no Justificada como medida
preventiva del apifiamiento terciario. Esto no
excluye el que otro tipo de razones de salud bucal

puedan aconsejarla, en casos concretos o siempre.



Existencia de la asoclacidén apifiamiento y ‘tercer
molar.

Partiendo del hecho de que existe una
perdida de longitud de arcada, mds o menos 1intensa
en los distintos individuos, como aceptado, scuales
son los aspectos del problema que se ha tratado de
aclarar?.

En primer lugar si existe una asociacién
entre la presencia del tercer molar y 1la magnitud
del incremento del apifiamiento. Para ello se han
estudiado registros longitudinales de individuos con
terceros molares y se han comparado con registros
equivalentes de individuos con agenesia de estas
plezas. (Vegao, 1962). También estudios
longitudinales de individuos con presencia de
tercéros molares y sin tratamiento en la arcada
mandibular, en los que se ha buscado la correlacién
entre los cambios de distintas variables
(Richardson, 1979. Richardson, 1082». Estudios
seccionales de individuos con aplasia unilateral del
tercer molar (Bergstrom and Jensen, 1960>. Y, por
4ltimo, estudios longitudinales de individuos a 1los

que se habia extraido el tercer molar en uno de los
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lados y se utilizaba el otro como control (Lindgqvist
and Thilander, 1982).

Kaplan (1974), estudidé 1los cambios en
pacientes tratados ortodoncicamente, entre antes del
tratamiento, al finalizar y diez afios después del
tratamiento agrupados seglin que el tercer molar
hubiese erupcionado hasta el plano oclusal,
estuviese impactado bilateralmente o que existiese
agenesia bilateral de los terceros molares.

Los resultados de estos trabajos con
conflictivos. Podemos decir que son necesariamente
conflictivos porque conducen a dos categorias
opuestas de opinidn.

La hipotesis de que la asociacibén existe se
ve apoyada por la utilidad clinica asociada a la
popularidad, entre medicos o dentistas generales y
entre los proplos pacientes, de la idea y es la que
se plantea al iniciar la investigacidén. Teoricamente
se podrian alcangar tres respuestas diferentes: la
asoclacidén existe, no se ha encontrado o nao existe.
Pero el propio planteamiento de 1la hipotesis de
trabajo impide esta Gltima respuesta y las otras dos

conducen a opiniones contrarias. Cuando se encuentra
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que existe una relacién, como no se determina el
mecanismo, es cuestién de opinién el que sea de
causa efecto. Cuando la asoclacidn no se encuentra,
se puede opinar que se debe a que no existe en
realidad. Las dos opiniones entran asi en conflicto.

El problema en esta situacidédn actual, puede
consistir en que no se ha hecho un analisis
multifactorial suficientemente completo del tema.
Aunque este enfoque parece ofrecer algunas
limitaciones, por la complejidad de 1los posibles
factores involucrados entre los que se contarian
algunos conocidos, que tenderian a oscurecerse
mutuamente reduciendo, en consecuencia su capacidad
de aportar luz a la cuestidn.

Por otra parte la posibilidad de intentar
demostrar la hipotesis de que no existe relacidén se
basa en demostrar que aquello que se atribuye al
tercer molar puede explicarse, en su totalidad vy
convincentemente, por otros mecanismos. Para ello se
necesitaria una definicién cristalina de lo que se
atribuye al tercer molar, de la que carecemos en la
actualidad.

De los trabajos mencionados, el de Vego



(1962), es uno de los ma&s citados y en el que se
apoyan algunos de los que defienden la 1idea de Ila
asociacidn. De sus muestras una es de individuos con
agenesia de 1los terceros molares y la otra de
individuos con presencia de esta pieza. Rechaza 1la
posible influencia del tamafio dentario al indicar
que no encontrd diferencias entre los grupos a é&ste
respecto. Una lectura critica y cuidadosa del
trabajo sorprende notables debilidades que no
Justifican su exito en la literatura. La mayor quiza
es que deduce que el tercer molar causa el
apifiamiento, deduccidn que no puede hacerse a partir
de 1los datos encontrados porque nada apoya la
posibilidad de que la asociacidén deba ser de causa
efecto. Tan importante como este fallo puede ser 1la
insuficiente purificacidén de los datos iniciales. En
efecto, en el grupo con presencia del tercer molar,
se aprecian unos individuos con un intenso
incremento del apifiamiento precedidos de varias
marcas de clase vacias. Puede pensarse por ello que
estos individuos debian haberse excluido. Al no
haberse hecho, influyen incrementando la media y la

diferencia de esta con la correspondiente al grupo
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con agenesia del tercer molar en la que se basa el
test de hipotesis utilizado por Vego (el test t de
Student). La conclusién de que la diferencia es
estadisticamente significativa es por 1lo tanto
dudosa. El trabajo no aporta datos suficientes para
repetir los calculos excluyendo esos casos.

El estudio de Bergstrom y Jensen (1960) es,
asimismo, seccional y examina las diferencias en las
condiciones de espacio entre lado derecho e
izquierdo en casos con agenesia o ausencia
unilateral del tercer molar maxilar o mandibular.
Los resultados sugieren que habia mé&s apifiamiento en
el cuadrante con tercer molar presente y un posible
desplazamiento mesial de 1los segmentos dentarios
laterales sin que haya alteracidén de la linea media.
Los autores 1llegan a 1la conclusién de que la
presencia del tercer molar parece ejercer cilerta
influencia sobre el desarrollo de la arcada dental,
aunque no hasta el punto de justificar la extraccidn
de esta pieza. El trabajo esta realizado sobre
modelos, lo que supone una limitacidn en el momento
de hablar de desplazamiento mesial de un segmento,

por la dificultad de encontrar un punto fijo de
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referencia. Este es, en todo caso, un desplazamiento
relativo.El estudio podria entrar en el grupo de los
que muestran el tercer molar como un obstaculo que
limita la adaptacién de la denticién hacia distal
como compensacidén a otros cambios. Es tambilén de los
que aprecian una asociacidén mAs directa.

Algo semejante ocurre con el trabajao de
Schwarze (1975), autor que se muestra favorable a la
germectomia del tercer molar en clerto numero de
casos. En su investigacidédn compara los cambios en la
posicién de 1los primeros molares permanentes en
grupo de 56 paclentes a 1los que se hizo la
germectomia y wun grupo de 39 pacientes con
desarrollo de los terceros molares. Encontré que el
movimiento hacia mesial de los primeros molares, en
especial 1los 1inferilores, era significativamente
mayor en el grupo sin extraccidn, en el que
apreciaba un m&s frecuente apifiamiento del segmento
anterior. Atribuia esto a una fuerza sagital
ejercida por la presencia de los terceros molares.

Richardson (1979>, investigdé la correlacién
entre el incremento del apifiamiento y los cambios en

una serie de parametros, concretamente la posicién



_85_

del primer molar, la angulacidn del incisivo
inferior, la posicién del incisivo inferior y las
anchurés intercaninas e intermolar, en una muestra
longitudinal de 51 individuos cuya arcada inferior
no habia sido tratada ortodoncicamente. Los primeros
registros habian sido tomados a los trece afios de
media y los sigulentes 5 aflos después. Encuentra
mesializacién del primer molar y no encuentra
distalizacién, s1 no mds bien proclinacidn del
incisivo mandibular, medida con relacién al plano
palatino. Las correlaciones son siempre bajas o
moderadas. La regresidn mGltiple con el 1incrementao
del apifiamiento como variable dependiente y las
restantes como independientes, es también moderada y
explicaria algo menos del 50% de 1los cambios. La
presencia o ausencia de terceros molares no parecia
afectar la magnitud del movimiento hacia delante de
los primeros molares.

En un trabajo posterior sobre este mismo
material (Richardson 1982), esta autora analiza las
diferencias entre los individuos como impactacidén
bilateral del tercer molar y aquellos sin

impactacidn de estas plezas. Para ello, estudia 1la
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correlacidén entre el incremento del apifiamiento vy
una serie de variables, concretamente: el total de
longitud de arcada reqﬁerida del primer molar a
incisivo central de cada lado, suma de los diametros
mesiodistales de segundo y tercer molares,
condiciones de espacio originales y espacio molar
original y cambio en las condiciones de espacio
molar. Los coeficientes de correlacién eran bajos en
todas las ocasiones, por lo que no apoyan la idea de
un papel activo del tercer molar en el apifiamiento
terciario. Otros hallazgaos de su trabajo son el que
el grupo con impactacidn tiene un espacio requerido
significativamente mayor que el de no impactacibn;
que parece existir la tendencia a mayor incremento
en el apifiamiento cuanto menor era este
originalmente; y que cuanto mayor e;a la

insuficiencia de espacio original mayor es la

tendencia a que, posteriormente, se presente
apifiamiento.
Kaplan (1974), estudid el apifiamiento

post-retencién en una muestra de paclentes tratados
ortodoncicamente divididos en tres grupos. El

primero, de 30 individuos, habian visto erupcionar
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sus terceros molares hasta el plano oclusal. El
segundo, de 208, mostraba impactacién bilateral de
estas plezas. Y por Gltimo, el tercero estaba
constituido por 25 pacientes con agenesia bilateral
de 1los cordales mandibulares. Analizé variables
medidas en los modelos (longitud de arcada, anchuras
intercanina e-intermolar, apifiamiento del segmento
anterior mandibular y rotaciétn de 1los 1incisivos),
junto con otras medidas en telerradiografias
(angulacidén del 1incisivo inferior, posicidédn del
incisivo y del primer molar inferiores en relacidn
con el eje Y y longitud mandibular de articulare a
pogonia).

Encontré que aunque en 1la mayoria de 1los
casos se producia alglin apilfiamiento, no habia
diferencias significativas entre los grupos en las
variables estudiadas. Kaplan seflald que la presencia
o ausencia del tercer molar no parece influir en los
camblos posteriores al tratamiento.

Lindgvist y Thilander (1982 estudiaron
longitudinalmente una muestra de 52 nifios, 23
varones y 29 hembras, con desviaciones oclusales

minimas o nulas. La mitad habla recibido tratamiento
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ortodéncico interceptivo en la arcada superior con
anterioridad. Se 1les hizo extraccidn del cordal
mandibular de un ladeo y se 1les tomaron registros,
modelos y radiografias, durante al menos tres afios.
El lado sin extraccidédn servia de control.

En promedio la 1longitud de arcada de 1la
totalidad de la muestra no cambié de forma diferente
en el lado de extraccién y en el lado de control del
nmismo paclente. Sin embargo, el lado de extraccién
tuvo un desarrollo mAs favorable en el 70% de 1los
casos. No habia diferencias entre varones y hembras
en la frecuencia relativa del tipo de cambio. En el
restante 30%, el lado control cambid de forma més
favorable que el lado de extraccién. El tipo de
cambio, positivo o negativo, se 1intentdé predecir
mediante un analisis multivariable discriminante
utilizando variables cefalometricas. De este modo se
alcanzaba un 64% de aclertos en 1la prediccibn.
Paorcentaje que debe valorarse comprobandolo con la
probabilidad a priori, que seria del 50%. Es decir,
la mejoria de 1la prediccidn era escasa. Las
variables con mayor capacidad discriminativa eran

NL/SNL (plano palatino / plano ©SN)>, ML/SNL (plano



mandibular / plano SN>, ML/NL <(plano mandibular /
plano palatino), M2L/ML <(angulacibén del segundo
molar sobre el plano mandibular en telerradiografia
de 45 grados) y la sobremordida. Por otra parte se
encontraban desviaciones de 1la 1linea ﬁedia. La
correccidén o no de los puntos de contacto parecia
ser lmportante para mantener el espacio ganado por
la extraccidn o para que se produjese apifiamiento.
Como conclusién, los autores indican que se
considera aconsejable la extraccibén del tercer molar
en casos de apifiamiento intenso.

Es dificil extraer conclusiones del
excelente trabajo de Lindgvist y Thilander. Resalta
la impresion de la enorme complejidad del
apifiamiento. Por otra parte parece que la reduccién
del material dentario via extraccién, tiene un
efecto favorable en una buena proporcién de los
casos, aunque el que esto no ocurra en todos los
casos indicaria la importancia de otros factores. El
tipo facial parece tener una influencia escasa en la
forma en que la naturaleza aproveche la oportunidad
de espaclio que le brinda la extracciédn. El tercer

molar actuaria, en todo caso, como barrera que
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impediria el asentamiento de la Ydenticién hacia
distal.

cCual es la conclusidn que podemos extraer
de estos trabajos en cuanto a la responsabilidad del
tercer molar en la etiologia del apifiamiento
terciario?. Parece poder descartarse una accién
directa. Lo que parecia razonable ya a priori si
consideramos que la magnitud de la fuerza de
erupcidn es de unos 10 gms. AGn considerando 1la
posibilidad de una acumulacién de fuerzas es dificil
imaginar que la de 1la erupcidn del tercer molar
pueda desequilibrar la situacidn del resto de 1la
arcada. En todo caso el tercer molar puede ser una
barrera que impida cambios hacia distal. Lo que
Graber y Kaineg (1981) 1llaman wuna valwvula de
seguridad. En esta interpretacidén no se puede
concluir que el tercer molar juegue ninglin papel. Su
preeminencia depende exclusivamente de que es el
Gltimo de 1la fila y de sus caracteristicas
individuales (frecuencia de impactacidén, momento de
erupcidén, relativa inutilidad funcional, etc.). En
todo caso las razones para su extraccidn o

conservacidén deben buscarse en otros motivos
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distintos a la aparicién de apifiamiento terciario.
Parece evidente que el apifiamiento dentario
es un problema multifactorial, claramente
relacionado con el desarrollo y envejecimiento de 1la
denticién. Los enfoques investigativos deberadn por
tanto ser 1longitudinales o buscar inferencias
longitudinales a partir de muestras secclonales.
Muestras que incluyan individuos de mayor edad que

los 18-20 afilos en que suelen interrumpirse las

colecciones existentes. AdemAs, preferentemente, no
deberian haber recibido ningln tratamiento
odontolégico y deberian ser bocas indemnes a
patologia dentaria. Una muestra de estas

caracteristicas, y alguna mis, en nGmero suficiente
para ser subdividida en grupos, es
extraordinariamente dificil de reunir. Casi
imposible. Esto incrementa las dificultades y hace
que los conocimientos deban ganarse estudiando
muestras que 1inevitablemente serén parcialmente
deficientes. Parece, por otra parte, que se requilere
el empleo de tecnicas estadisticas multivariantes,
por lo que el desarrollo de esta cilencia puede

determinar el aumento de nuestros conocimientos en
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este problema. Fundamentalmente 10 que hay que

estudiar es desarrollo y envejecimiento.

A modo de resumen.

El papel del tercer molar en la etiologia
del apifiamiento terciario es un tema controvertido.
Fundamentalmente se debe a que siendo wuna teoria
seria clinicamente Gtill en ciertos casos, los
trabajos sobre el tema no son univocamente
interpretables. La posibilidad de interpretaciones
contrapuestas conduce a opiniones y esto, a su vez,
a controversia.

La hipotesis que se plantea, y que se trata
de aceptar o rechazar de hecho, es que la asociacidn
apifiamiento terciario-erupcidén del tercer J molar

existe. Tres serian las respuestas posibles y, en la

literatura, encontramos datos apoyando las tres
respuestas. Que serian concretamente, las que
siguen.

Que la asociacidtn existe. Podemos incluir en
este grupo a Vego, a Lindqvist y Thilander y otros.

Pero una revisién critica de los trabajos
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respectivos o 1las proplas conclusiones de los
autores nos muestran que se puede dudar que tal
relacién aparezca. 0O que si existe, es débil,.

La segunda posibilidad es que la asociacidn
no se ha encontrado. Kaplan y Richardson pueden
englobarse en este grupo.

Por Gltimo, la tercera respuesta posible es
que la relacién debe rechazarse. Sin embargo esto no
es un resultado posible en la mayoria de los
trabajos relacionados con este tema, dado el
planteamiento en que se basa. En realidad esta
posibilidad tiene que ser contestada demostrando que
aquellos hechos que se atribuyen a la erupcidén del
tercer molar pueden ser explicados totalmente de
otra manera. Es decir, dependeria de demostrar que
la hipotesis del tercer molar es una hipotesis
innecesaria. Bjork, Siatkoski, Solow. y otros
sugieren mecanismos que explicarian 1lo que se ha
atribuido al tercer molar. Richardson sim embargo no
ha comprobado que estos mecanismos sean explicacidén
suficiente.

| En consecuencia, la controversia puede

continuar, pero las evidencias de las que disponemos



_94_

no permiten sostener la tesis de un papel importante

del tercer molar en la etiologia del apifiamiento.



EL ERROR DEL METODO EN BIOMETRIA ORTODONCICA.

Cuando los resultados de una 1investigacidén
van a derivarse de una serie de mediciones,
lnecesitamos que esas mediciones sean buenas porque
no puede llegarse a unos buenos resultados a partir
de unos datos que no tengan 1la necesaria calidad.
Por lo tanto, la primera cuestidén que tenemos que
plantearnos es cuales son las condiciones que deben
reunir unas mediciones para ser consideradas buenas

y utilizables.

CARACTERISTICAS DE LAS MEDICIONES.

Para poder servir al objeto de la
investigacién las mediciones deben reunir tres
condiciones béasicas.

1.- Validez.

Validez significa que mida precisamente
aquello que queremos medir. 0O al menos lo mis
proximo posible a lo que queremos medir. No siempre
el principio y final de wuna caracteristica que

queremos medir coincide con puntos métricos
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aceptados, claros y definldos. En cilertos casos
tenemos que aceptar una determinada limitacidén y
tendremos que analizar como afecta al significado de
los datos y a la interpretacidén de 1los resultados.
Debemos saber valorar y comprender el sentido de 1la
medicidédn para poder hacer deducciones apropiadas.
Por ejemplo, una determinada medicidn puede ser Gtil
en la clinica porque sus desviaciones nos 1indican
con claridad y seguridad el comportamiento o la
evolucién del paciente. Pero ello no significa
necesariamente que esta medicidén vaya a tener el
mismo valor cuando el proposito del trabajo es, por
ejemplo, el conocimiento ¥y descripcién
antropologicos de un determinado grupo de
individuos.

En el caso que nos ocupa, . la principal
lmitacién es el tener que efectuar las mediciones en
piezas no extraidas, puesto que estas seran las
condiciones en que 1los resultados que obtengamos
podran ser aplicados a pacientes individuales en 1la
clinica ortoddncica. Ello limita las posibilidades
de. eleccidn. Las mediciones elegidas para la

medicidén de los 1incisivos son, practicamente las
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Gnicas posibles. En el caso de la anchura de arcada,
esta podria ser representada por varias mediciones,
todas, posiblemente, iguales en cuanto a validez. La
guia, en relacién a la eleccidn de la utilizada, ha
sido doble. Por wuna parte la claridad en la
definicidén de los puntos odontométricos; por otra el
haber sido empleada en investigaciones similares. Lo
que nos permite tener puntos de referencia para la
valoracién de nuestros resultados.

En el caso de la medicién del apifiamiento el
significado de los métodos empleados es, por su
interes, analizado en otra parte. De hecho, es uno
de los objetivos de este trabajo.

2.- Exactitud.

En biometria, exactitud significa
aproximacién de la medicién obtenida a 1la medicién
real. Cuando se trata de variables continuas en la
mayoria de los casos el valor exacto de la medida
individual es deconocido y, posiblemente, imposible
de conocer. Siempre redondearemos 1la medicidén en
algun punto.

En la practica, la exactitud es elegida por

el investigador teniendo en cuenta, por una parte la



exactitud posible del instrumento de medicién y, por
otra, que el numero de clases, al ordenar las
mediciones de menor a mayor, sea sufientemente alto
como para diferenciar suficientes individuos o
grupos de individuos, y sufientemente bajo como para
ser manejable. La regla en este sentido es que este
entre 30 y 300.

3.- Precisién.

Precisidn significa 1igualdad o proximidad
dentre diferentes mediciones del mismo objeto. 0
dicho en otras palabras, reproducibilidad de las
mediciones.

El principal factor que afecta a la
precisidén de las mediciones es 1la claridad en 1la
descripcién de la metodologia seguida al hacer 1la
medicidn. Esta descripcidn debe incluir la
definicidén clara de los puntos entre los que se mide
y la forma en que la medicidn se realiza.

Las mediciones pueden realizarse
directamente sobre el objeto o indirectamente sobre
una reproduccién del mismo. Asi en cefalometria
radiologica, las mediciones que hacemos sobre 1la

radiografia representan a un sujeto vivo del que



_99_

‘hemos obtenido una imagen. En odontometria podriamos
medir las piezas dentarias directamente, en boca o
extraidas, o indirectamente en modelos de escayola.

Cuando hacemos las mediciones directamente,
tendremos que considerar como posibles fuentes de
error aquellas que afecten al oaobjeto de las
mediciones.

Cuando empleamos una forma de reproduccién,
las fuentes de error dependeran sobre todo de 1la
forma en que se obtiene esta reproduccidén. Este
registro que medimos puede, al menos teoricamente,
tomado en repetidas ocasiones y deberiamos obtener
registros identicos si la estandarizacidén de la toma
es correcta. En todo caso, las diferencias que pueda
haber deben ser inferiores que el error del método.
Cuando existen varias formas de obtencién del
registro deberemos comprobar si los resultados san
iguales o no. Sobre todo si1 queremos mezclar
mediciones obtenidas =~ en diferentes tipos de

registros.

CLASIFICACION DE LOS ERRORES.

En general los errores pueden englobarse en
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dos tipos basicos. Su presentacidén o su frecuencla
variara en los distintos campos de la investigacidn
blométrica o en las distintas fases de la obtencidn
de mediciones.

l.- Errores sistematicos.

Hablar de error sistematico supone una
cierta referencia con respecto a la cual el error se
comete siempre. La magnificacidn de una radiografia,
cuando se mantienen constantes otras variables como
la distancia foco-placa y objefo—placa, es un
ejemplo de error sistematico.

Lo importante, con respecto a 1los errores

sistematicos es conocerlo y mantenerlo
permanentemente en las mismas condiciones. Esto
Gltimo se consigue mediante la estandarizacidén

cuildadosa de 1las técnicas de obtencién de 1los
registros.

Las fuentes de errores sitematicos mAs
importantes en investigacién, pueden ser 1las que
comentaremos a continuacién.

a.—- Interpretacidn personal de los puntos métricos.

Algunos puntosde referencia tienen una

interpretacién clara y univoca. Otros, sin embargo,
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puedén prestarse a interpretacién. Cuando los datos
son obtenidos por varios observadores debe
comprobarse 1la existencia de error sistematico
derivado de esta fuente que comentamos. Algo mas
dificil puede ser la comprobacidn del error
sistematico de un solo abservador, excepto si se
posee un modelo de calibracidn.

b.- Experiencia del investigador.

La adquisicién de experiencia por el
investigador puede introducir cambios sutiles en 1la
interpretacién de 1los puntos métricos o en la
metodologla quue conduzcan a errores sistematicos.
c.—- Preferencias inconsciente del i1nvestigador por
uno de los grupos investigados.

Esto puede ocurrir, por ejemplo,cuando se
comparan los resultados de dos tipos de tratamiento

de un mismo problema.

2.~ Brrores accidentales.

Son erraores que dependen de circunstanciés
que se dan en un determinado caso y no en los otros.
Pueden producirse por diversos tipos de

cilrcunstancias.
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a.—- Defectos en la toma del registro.

Por ejemplo, el momento de insercidn de Ila
cubeta cargada de alginato en relacidén con la fase
de fraguado. La correccidén del posicionado de 1la
cubeta. El tiempo transcurrido entre la toma de 1la
impresién y el vaciado, etc. En una gran parte de
los casos este tipo de errores puede detectarse
mediante una observacién cuidadosa del modelo, pero
en algun caso puede pasar desapercibida.

b.- Definicidén ambigua de los puntos métricos.

Que lleva a una localizacidén 1nconsistente
de los mismos. Esta es una causa muy 1importante de
error. Cuando el error sistematico es elevado puede
llegar a invalidar un mé&todo.

c.— Varlaciones en las condiciones ambientales en
las que se realiza la medicidn.

Entre ellas la iluminacién, la temperatura,
la humedad ambiental, cuando el objeto de la
medicién puede ser afectado por esta circunstancia,
hora del dia, etc.

d.- Variaciones individuales en la accesibilidad del
objeto de la medicidn.

Algunos condicionantes morfologicos pueden
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facilitar o dificultar 1la realizacidn de la
medicidén. En odontometria, si realizamos las
mediciones directamente en boca, pueden influir
variaciones individuales como el tipo de oclusidn,

tamafio de la apertura bucal, etc.

PROPIEDADES DE LOS ERRORES DE MEDICION.

Tanto si se trata de errores sistematicos
como de errores accidentales, nos interesa conocer
la 1intensidad con que se presentan sus tres

propiedades fundamentales.

l.- Frecuencia del error.
2.- magnitud del error.
3.~ Direccidn del error.
Se han propuesto distintos métodos

estadisticos que proporcionan informacidn sobre una
0 varias de estas propliedades. Las caracteristicas
de la investigacidn que se este llevando a cabo y el
tipo de tratamiento estadistico que se de a 1los
datos, influiran en 1la eleccién del sistema mas

adecuado de deteccidn y valoracidén del error.
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METODOS DE CONTROL DEL ERROR.
1.- Estandarizacién en la toma de registros.

En el caso de los modelos de escayola de
denticiones, la calidad de 1los materiales que se
emplean en 1la actualidad, permite unas tecnicas
notablemente sencillas de estandarizar. Con ellas se
obtiene una gran regularidad de los resultados. Como
complemento, cada modelo debe ser analizado
cuidadosamente buscando defectos que puedan afectar
a las mediciones.

2.— Identificacién de los puntos métricos.

Claridad en la definicién e 1identificacién
del punto métrico, son condiciones que reduciran de
un modo importante la variacidén debida al error.

Cuando se trate de una investigacién en 1la
que partipan varios investigadores, debe comprobarse
que su interpretacién y localizacidn de 1los “puntos
metricos es igual.

3.- Calibraciédn.

Los instrumentos de medicibén deben ser
calibrados periodicamente en busca de variaciones en
su calibrado. Tambien el investigador, o los

investigadores, pueden, de un modo similar, ser
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calibrados si1 se posee un Juego de objetos de
medicidn de caracteristicas conocidas. Esto no
siempre estid disponible, pero su 1Interpretacidén de
la tecnica de medicién o de 1los puntos métricas
puede ser contrastada con otras personas.

Cuando participan varios observadores es
importante tratar de eliminar la pdsibilidad de
diferencias importantes entre ellos.

4.- Repeticidén de mediciones.

Los errores accidentales pueden reducirse en
gran parte si las mediciones se repiten varias veces
y se toma el promedio entre ellas. Esta repeticidn
debe 1incluir una nueva localizacién de 1los puntos
métricos. El incremento en el numero da casos
sujetos a medicidén tiende, tambien a reducir Ila
importancia de los errores accidentales.

5.- Depuracibén de los datos.

Suele ser aconsejable excluir aquellos casos
que nos den mediciones extraflas, es decir, muy
apartadas del promedio. Estos datos pueden modificar
la desviacidén tipica. Para su 1identificacién es
aconsejable basarse en la media y desviacién tipica

obtenidas de un grupo en el que no se incluya el



-106~

dato a considerar. Houston (1983) recomienda excluir
aquellos valores que queden apartados de 1la media

mis de 3 desviaciones tipicas.

SIGNIFICADO DE LA VALORACIGN DEL ERROR.

Los datos del error que se incluyen en las
investigaciones, generalmente como wuna de las
caracteristicas del método, suelen tener alguna de
las siguientes finalidades.
l1.—- Frobar la precisidén y utilidad del m&todo.

Esto puede ser necesario cuando para una
misma medicidn ée encuentran varios métodos posibles
de entre los que debemos elegir. La eleccidn puede
basarse en la comparacién de las caracteristicas del
error de cada uno de esos métodos.

De una manera similar, para probar nuestra
propia precisién y exactitud al emplear un
determinado método.

2.- Valorar las diferencias entre distintos
observadores.

Cuando en una investigacién son varios los
autores que efectuan las mediciones, suele ser

necesario un estudio piloto destinado a detectar y
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corregir las diferencias entre los investigadores.
3.- Como dato para la comparacién.
Puede ser un dato que permita la comparacién
de nuestros resultados con los de otros autores.
4.- Dato para la Interpretacidén de los resultados.
El error puede ser una parte de las
diferencias encontradas entre grupos en algunas
investigaciones y es necesario conocerlo para
evaluar la aplicabilidad de nuestras conclusiones.
5.- Como dato para mejorar el método de medicidn.
Podemos ver donde, en el proceso de
medicidén, tenemos la causa de error mAs importante y
orlientarnos sobre que medio de control del error

puede ser mas eficiente.

METODOS DE ESTIMACISN DEL ERROR.

Para estimar el error, tenemos que repetir
la medicidn y comparar la primera medicién con la
segunda. Entre ambas mediciones puede no haberse
modificado ninguna variable, excepto el momento de
realizacidén de 1las mediciones. Cuando se ha
modificado alguna otra, se esta, al menos en parte,

estudiando la influencia de esta wvariable.
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En general deben seguirse algunas reglas.
l1.- La submuestra sobre 1la que se repiten las
mediciones debe tener la misma composicién que la
muestra total. Los especimenes que la compongan
deben ser elegidos al azar. Elegir a los mejores o a
los peores puede dar un sesgo determinado al
resultado.

2.— Las nuevas mediciones deben realizarse en las
mismas condiciones que las iniciales.

3.- Debe volverse a medir un numero suficiente de
casos. De otra manera solo se detectarian errores
importantes en magnitud.

4.- El nivel de significacién que se elija debe ser
menor que lo que es habitual en investigacidédn. Es
importante no rechazar wuna diferencia que sea
verdadera. Suele aconsejarse un p= .10, en vez de
.05 o .91. (Houston, 1983).

5.—- Cuando son varios los observadores, todos ellos

deben participar en la investigacidén del error.

ESTADISTICOS DE CONTROL DEL ERROR.
Aunque existen métodos multivariantes, los

estadisticos més empleados son univariantes y nos
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reduciremos a ellos en nuestro comentario.

ERRORES SISTEMATICOS. Para
su deteccldn y valoracidn se han recomendado métodos
como los sigulentes:

1.—- Porcentaje de concordancia.

Se obtiene con la siguiente férmula.
(Utermohle, 1983).

n-n'/n

En la que n es el ntGmero de casos replicados
y n' el nGmero de casos en los que se han encontrado
diferencias distintas a @ o a 1la cantidad que se
consldere aceptable seglin las caracteristicas de 1la
investigacidn.

Es una medicibén apropiada de la precisidn o
la frecuencia del error, pero no proporciona
informacién sobre la magnitud o direccién.

2.— Test t emparejado. Anova.

Son apropiados para la deteccién de errores
sistematicos. Sin embargo hay que tener en cuenta,
al interpretar los resultados, que cuando existen
errores accildentales, que elevan la desviacioén

estandar de 1las diferencias, los sistematicos
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puedeen ser obscurecidos y no detectados con este

test.
3.- Test de correlacién lineal producto-momento.

Es también una medida de 1la precisién. Al
ser afectado por la existencia de errores

accidentales tiene valor en 1la deteccidén de este
tipo de error.

No proporciona informacién de la magnitud
del error y ligera de la direccidn.
4.~ Test de Fisher. (Fisher's non parametric
distribution free sign test).

Proporciona determinacidn de 1la direccién

del error.

ERRORES ACCIDENTALES.
l1.—- Test de correlacidén lineal.

Como hemos indicado mAs arriba.
2.—- Desviacidén standard de las diferencias entre
repeticiones.

Para obtener wuna estimacidén correcta del
error de una misma medicidédn, puede aplicarse Ila
férmula siguiente.

Se=~¥8d2/2
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Dado que la varianza de la diferencia entre
dos mediciones es doble que la de una unica medicién
3.- Estadistico del error de Dahlberg.

Dahlberg propuso la formula:

Sez=ILdz/2n

Esto incluye errores sistematicos y
accidentales. Dado que la importancia de los errores
accidentales es que su varianza <(Se?) aumenta la
varianza total de la medicidén (St2), se ha propuesto
el llamado coeficiente de fiabilidad o
confiabilidad, cuya férmula es:

1-(8Se2/St)

VALORACISN CONJUNTA DEL ERROR.
l.- Estadistico de error del mé&todo.

Propuesto por Dahlberg . Ha sido wutilizado
con frecuencia por ortodoncistas europeos y también
por antropologos americanos que suelen denominarlo
"error técnico de lla medicidn’”.

S=[ (Zx2-x1>/2nl¥%

El la que x2 y x1 corresponden a la segunda

y primera medicién respectivamente.

Sospesa la imprecisién de acuerdo con la
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magnitud del error.
2.- Diferencia media absoluta.
Proporciona informacidén satisfactoria de 1la

magnitud del error. Se calcula con 1la formula que

sigue.
L (x2-x1>/n
3.— Diferencia media.
(p2-pl1dr2
4,- Porcentaje de error.

[Z(x2-x1>/nl/[ (u2-pul1d /21
En estas dos Gltimas férmulas p2 y ul
representan a las medias de las segundas y de las

primeras mediciones.

Cuales deban emplearse dependera de las
necesidades de 1la investigacidén que se este
realizando. En general, pugde decirse que deben
valorarse por un lado los errores sistematicos y por
otro los errores accidentales y dar informacidén de
las propiedades de 1los errores que hemos citado
antes, es decir, la frecuencia, la magnitud y la

direccién de los nismos.
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OBJETIVOS.

Los objetivos del presente trabajo pueden
englobarse en tres partes fundamentales, cada una de
las cuales tiene, a su vez, algunas subdivisiones.
l1.- AdAnalizar el significado y validez de las
medicliones realizadas sobre modelos de escayola.

Significa, por tanto, el estudio de 1la
calidad y posible equivalencia de los datos.

1.1. Analisis de la equivalencia de las
mediciones sobre modelos con las mediciones
intraorales.

1.2. Anélisis de la posibilidad de error cuando
los modelos de un mismo individuo se han obtenido en
momentos diferentes con alginatos distintos.

1.3. Analisis del error del método de medicidn
empleado.
2.~ Estudiar las diferencias entre distintos grupos
muestrales.

Este anédlisis se hard mediante tecnicas
estadisticas uni y multivariantes y comprenderd los

siguientes apartados:
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2.1. Anadlisis de las diferencias entre el grupo
de individuos con alineamiento perfecto y el del
conjunto de los pacientes con apifiamiento de 1los
incisivos inferiores.

2.2. Andlisis de las paosibles diferencias entre
los grupos de clasificacidn morfologica del
apifiamiento que se propone.

2.3. Proponer una clasificacidén morfologica del
apifiamiento y andlizar su viabilidad.

2.4. Estudiar la capacidad del Indice de Peck, en
comparacién con la medicidn directa de los diametros
de los 1incisivas, de contribuir a la diferenciacidén
entre los diferentes grupos.

3.- Investigar la correlacién del apifiamiento con
una serlie de factores morfologicos de la denticidén y
su marco.esqueletico.

3.1. Andlizar 1la wvalidez de tres métodos de
valoracién del apifiamiento.

3.2. Estudiar que factores se asocian con mayor
fuerza al apifiamiento primario.

3.3, Analizar si la clasificacidén morfologica del
apifiamiento se asocia con distintas combinaciones de

factores contribuyentes.
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MATERIAL Y METODO.

1.—- MATERIAL.

El material analizado procedia de los
archivos de dos centros de tratamiento ortodoncico,
el servicio correspondiente de la Escuela de
Estomatologia de Valencia y una clinica privada, vy
estaba constituido por registros iniciales, es decir
anteriores al tratamiento, de 1individuos Juzgados
clinicamente como necesitados de algGn tipo de
tratamiento ortodoncico. Ninguno de los
seleccionados habia recibido tratamiento ortodéncico
o 1intervencidén correctiva previa, aunque podian
haber sufrido tratamientos dentales restauradores o
carioprofilacticos.

Dado que se trataba principalmente de una
investigacién odontom&trica, se comenzd con la
seleccidn de los modelos.

Los modelos habian sido obtenidos a partir
de impresiones de alginato tomadas segGn tecnicas

clinicas estandarizadas y vacladas inmediatamente
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despues con escayola blanca ortodoncica. La mayoria
de los modelos habian sido recortados y 1las bases
obtenidas se habian pulido 1ligeramente, pero no
habian sido sometidos a enjabonado. Excepto para la
eliminacién de algunas burbujas obvias, ni 1los

tejidos blandos ni las piezas dentarias habian sido

manipulados.

Los <criterios de seleccién fueron los
siguientes:
1.- Calidad del modelo. Es decir ausencia de
defectos o0 alteracidén de 1las estructuras, en

particular aquellas que iban a ser medidas.

2.~ Ambos caninos mandibulares debian estar
erupcionados hasta el plano oclusal.

3.— No debia haber ausencia de piezas, por caries o
extraccidén, que pudiesen suponer cambios en la
posicidn de las piezas anteriores.

De entre aproximadamente 600 modelos se
seleccionaron inicilalmente 15@ que 1llenaban por
igual 1los distintos grupos muestrales que se
pretendia analizar.

Una vez estudiado el error del método de

medicidén odontométrico del modo que se expone en
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otro lugar de este trabajo, se excluyeron aquellaos

que los resultados del estudio del errar
aconsejaron.
De los restantes se busco la

telerradiografia lateral con el objeto de incluir en
el estudio algunas mediciones cefalométricas. Ello
obligo a wuna nueva seleccidn a partir de los
criterios de aceptabilidad de las radiografias que
expondremos a continuacién.

Todas las radiografias habian sido tomadas
con el mismo aparato segun standars convencionales.
La distancia foco-centro del cefalostato era de 155
cm. y al efectuar la toma de 1la radiografia el
chasis se situaba junto al 1lado 1izquierdo de 1la
cabeza del paciente. Se disponia de wuna regla
milimetrada dispuesta coincidiendo <con el plano
sagital medio, que aparecia en la radiogrAfia y
permitia valorar la magnificacién. Para el
posiclonamiento del paclente se habian seguido
cuidadosamente las normas convencionales.

Los criterios de seleccidén fueron los
siguientes:

1.- Calidad radiografica.
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2.—- Ausencia de errores, rotacidén o balanceo, en la
posicidén del paciente.

3.—- Homogeneidad en la magnificacidén alrededor de
%. Se acepto una variacidén de =*1<«,

Como consecuencia de la aplicacidén de estos
criterios se excluyeron alunos casos, con lo que la
muestra final quedo integrada por un total de 139
casos, que se distribuian en los siguientes grupos

muestrales.

A. - Paclentes con agenesia.

Este grupo fue 1incluido unicamente en el
estudio relativo al significado del indice de Peck
unicamente se utilizaron modelos.

Habian sido escogidos al azar con los mismos
criterios que el resto de la muestra.

Se trataba de paclentes con agenesia de wuna
0 mis plezas permanentes distintas a los terceros
molares. Por la naturaleza del trabajo no se
incluyeron pacientes con agenesia de algGn incisivo
mandibular,

Se componia de 30 casos. La edad media era

de 13.64 £ 2.80. Un 30% eran varones.
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B. - Casos con alineamiento perfecto.

Se trataba de pacientes con un segmento
anterior sin apifiamiento ni espaciamiento. Se aceptd
una irregularidad de *l1mm., como mAximo.

Estaba integrada por 24 pacientes. De ellos
el 33% eran varones y la edad media decimal era

11.85 * 1.17.

C. - Grupos con aplfiamiento.

Se trataba de pacientes con apifiamiento que
se clasificaron de acuerdo con 1la posicién del
canino con respecto al plano oclusal en tres grupos.

La posicidén del canino debia pertenecer a la
misma categoria en ambos lados. Los casos con
asimetia fueron excluidos. Los tres grupos eran 1los
que siguen.

C.1., Caninos inclinados hacia mesial.

Compuesto por 28 casos de 1los que el 43%
eran varones. La edad decimal media era 13.07 =
2.91.

C.2. Caninos enderezados.

Es decir, perpendiculares al plano oclusal.
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Esta perpendicularidad se aprecié visualmente perao
se estimé que se habian incluido en el grupo casos
con una desviacién de X3 con respecta a la
perpendicular.

Se componia de 29 pacientes, de los que el
31% eran varones. La edad decimal media era 12.84 *
3.45.
C.3. Caninos inclinados hacfa distal.

Se componia de 28 casos, de los que el 46%
eran varones. Su edad decimal media era 13.15 =*

2.77.
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METODO.

Se hicieron dos tipos de mediciones. Unas
sobre modelos y otras sobre telerradiografias
laterales. Las variables medidas y que fueron

introducidas en el computador en que se realizaron
los cadlculos estadisticos eran en total 24. De
ellos, por transformacidén, se afladieron silete mas.
Algunas de estas substituyeron a las iniciales. Asi
las dimensiones mesilodistal y bucolingual se
midieron en los cuatro incisivos pero una vez que se
comprobd que no existia asimetria bilateral se
calculd la media para lateral derecho e izquierdo vy
de central derecho e 1izquierdo y esta fue la
dimensidén que se utilizd para cada individuo en el
resto de los calculos. Otra transformacidén que
substituyd a las variables medidas directamente fue
el tipo facial o relacidén facial, como detallaremos
mads adelante. De este modo las variables uilizadas
finalmente fueron 21.
Las variables utilizadas fueron:

1. Sexo.

2. Edad. Se calculé la edad decimal entre la fecha
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de nacimiento y 1la fecha de 1la toma de los
registros. Para ello se siguileron las 1nstrucciones
y la tabla de Eveleth y Tanner (1976).
8. Grupo morfolégico del apifiamiento.

El grupo de individuos con agenesia que fue

utilizado Gnicamente para la parte de este trabajo

que 1investigaba el tamafio dentario no fue
clasificado en cuanto a grupo morfolégico del
apifiamiento.

El resto fue clasificado visualmente, dentro
de uno de los siguientes grupos interexcluyentes.
3.1.- Alineamiento perfecto. Indica ausencia de
apifiamiento o espaciamiento.
3.2.- Caninos 1inclinados hacia mesial. Existia
apifiamiento y los caninos estaban 1inclinados hacia
mesial bilateralmente.
3.3.—- Caninos enderezados. El eje longitudinal de 1la
corona de los caninos aparecia perpendicular, con un
margen de * 3 grados, al plano oclusal.
3.4.- Caninos inclinados hacia distal.
4.~ Clase de Angle.

Esta clasificacidén se hizo en 1los modelos

siguiendo <criterios <c¢linicos convencionales. Los
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tipos posibles eran Clase I, Clase II, Divisién I,
Clase 11, Divisién II y Clase III.
5. - Sobremordida.

El borde del incisivo central superior con
mayor sobremordida, se proyectaba sobre la
superficie labial del incisivo inferior
correspondiente. Se media 1la altura total del
incisivo mandibular y 1la altura cubierta. La
sobremordida se expresaba como porcentaje de la
altura cubierta en relacién con la total.

Esta medicién se hizo con una regla flexible
transparente graduada en 0.5mm. La exactitud era el
medio milimetro mAs proximo.

6. - Resalte.

Medido con la misma regla que la variable
anterior desde la superficie 1labial del 1incisivo
mandibular miés avanzado hasta el borde incisal del
incisivo central. Cuando 1los incisivos centrales
mostraban diferencia en el resalte; se media en
ambos y se anotaba la media de las dos mediciones.
7.~ Apifiamiento. |

El apifiamiento es, por definicién, la

diferencia entre la longitud de arcada disponible y
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la longitud de arcada necesaria. Esta Gltima es la
suma de los diametros mesiodistales y por tanto es
una medicién objetiva.

La longitud de arcada disponible supone una
apreclacidédn subjetiva de cual seria 1la disposicién
ideal posible entre los caninos. Por ello puede ser
imprecisa. Para evitar este 1inconveniente se han
propuesto diversas formas de medicidn arbitraria del
apifiamiento. Dado que el significado puede ser
distinto, decidimos hacér tres mediciones. Hay que
reéordar que el problema en este trabajo tiene la
particularidad de estudiar el apifiamiento de 1los
incisivos unicamente.

7.1.—- SegGn Lundstrém (1951), la longitud disponible
se media como distancia desde el punto de contacto
mesial de cha uno de los caninos hasta el punto de
contacto entre los incisivos centrales o el punto de
contacto més lingual de los mesiales de los
incisivos centrales.

7.2.— Indice de de Little (1975). Es la suma de las
distancias entre 1los puntos de contacto de los
incisivos entre si y con los caninos.

7.3.— Seglin Moorrees y Reed (1954). Donde hay algln
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incisivo desplazado del alineamiento se mide el
espacio y se le resta del tamafio mesiodistal del
incisivo que debia ocupar este sitio., El apifiamiento
se describe como la suma de estas diferencias.

8. - Anchura mesiodistal y bucolingual.

Se midieron segln la especificacién de
Moorrees y Reed (1954) y Goose (1963). Para ello se
utilizé wun calibrador Helios de dial con una
exactitud de 9.05mm. Este fue también el instrumento
empleado en las mediciones del apifiamiento.

@.- Indice de Peck.

Se obtuvo como transformacibén para centrales
y para laterales. La formula empleada propuesta para
Peck y Peck (1972), es la siguiente:

| (d. mesiodital/d. bucolingual) x 100
1©. - Anchura intercanina.

Se mididé con el calibrador Helios de dial
como la distancia entre el vertice de la cuspide de
los caninos mandibulares. Cuando era una faceta de
desgaste, normalmente romboidal, se mididé desde el
centro geometrico de esta faceta.

11.- Anchura Iintermolar.

Se mide con un calibrador Helios como la
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distancia entre el centro de la fosa central de los

primeros molares derecho e izquierdo.

MEDICIONES CEFALOMETRICAS.

De las radiografias seleccionadas se hizo un
trazado sobre papel de acetato y lapiz duro con mina
de 0.5mm. En 25 de 1las radiografias se hizo wun
segundo trazado. La precisidén de las mediciones se
hizo calculando el error entre la medicién del
primer trazado (ml) y la del segundo (m2) por medio
de la siguiente fdérmula.

Se=(ml-m2)>* / 2n

Los margenes de error se compararon con 1los
de estudios similares en la literatura ortodéncica y
al ser semejanes se aceptaron las mediciones.

En la definicién de los puntos
cefalométricos se siguid la de los autores que los
habian propuesto o las de Krogman y Sassouni (19857).

Las mediciones que se efectuaron con una
exactitud de ©.5mm. fueron las siguiente:
1.~ Posici6n del incisivo inferior.

Distancia perpendicular desde el borde

incisal el incisivo mas anterior al plano
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Nasi6én—-Pogonio.
2.~ Longitud del cuerpo mandibular.

Desde el punto xi al punto suprapogonio
(Ricketts 1981).

3. - Grosor del labio inferior.

Distancia de la proyeccidén saobre el plano
palatino del punto B duro a la proyeccidén sobre el
mismo plano del punto B blando.

4.- Relacidén facial.
Relacidn entre la altura facial posterior

(Sella-Gonion) y la altura facial anterior

(Nasidén—-Menton).

Todas la mediciones, tanto las hechas sobre
modelos como las cefalométricas fueron realizadas
por el mismo observador.

Los datos fueron introducidos en un
computador en el Centro de Calculo de la Universidad
Politécnica de Valencia los analisis estadisticos se
hicieron utilizando el paquete estadistico BMDP de

la U.C.L.A.












RESULTADOS.



1.- VALIDEZ Y PRECISION DE NUESTROS DATOS.

La obtencidén de 1los datos wutilizados en
nuestra investigacién se alcanzd despues de una
serie de pasos previos que condicionarian, o podrian
condicionar su validéz y significado. En
consecuencia era necesario conocer las
caracteristicas del error derivado de estos pasos
previos, indispensables por otra parte.

El primero de ellos es el conjunto de
procedimientos que lleva a la posesién de un modelo
de escayola, réplica supuestamente exacta,de la
denticidén de un individuo wvivo.

Desde que 1los alginatos comenzaron a
emplearse en la clinica odontolégica en los primeros
afios 40, han sido ampliamente perfeccionados ¥y
profundamente estudiados. Simultaneamente se ha
alcanzado una buena experilencia y dominio de su
manipulacidén préctica, por parte de 1los clinicos.
Ambas cosas garantizan regularidad en su
comportamiento, que, para 1los objetivos de este

trabajo, es la caracteristica mAs impartante. Ello



-132- .

no implica que no sea conveniente conocer el error
derivado de la manipulacién del alginato y, a este
efecto, realizamos una investigacidn que nos
informase objJetivamente de esta seguridad. Para ello
hemos utllizado modelos del mismo paciente, tomadaos
en ocaslones diferentes separadas por un intérvalo
variable de tiempo. En ellos, hemos comparadao la
medicién del didmetro mesiodistal del primer molar
inferior derecho en cada wuno de los modelos. La
eleccidn de esta dimensién se debe a que no ha
podido ser modificada pof el tratamiento y/o tiempo
transcurrido entre la realizacién de los modelas, y
a que este diametro es suficientemente grande en
magnitud como para hacer apreciables 1los posibles
errares

El paso siguiente, indudablemente es 1la
propia toma de la medicién. Tanto el procedimiento
como el instrumento empleados, tienen larga
tradicidn en odontometria. El1 instrumento ha sido
calibrado, o comprobada su calibracién, al comienzo
de cada sesidén de medicién. Aunque las mediciones se
realizaron en dos diferentes lugares, se tratd de

homegeneizar las condiciones de iluminacién.
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Carecemos de testigos contra los que
comprobar nuestra propia calibracidn. Podemos, sin
embargo, comprobar nuestra precisién y para ello se
repitieron las mediciones en un cierto numerc de
modelos y se valoraron las diferencias entre las dos
mediciones. Los datas y resultadas de esta
estimacidén del error se analizan con detalle mas
adelante.

Una wvez obtenidas las mediciones, la
pregunta es: ¢cual es la validez y significado de
estos datos?; ¢pueden equipararse a los obtenidos
diréctamente en la boca de los paclientes o no?; ¢son
todas las medicilones equiparables en la misma
medida?. Por otra parte nos interesa conocer si
estas mediciones son 1nfluildas por‘ el paso delr
tiempo a traves de modificaciones derivadas de
crecimiento, desarrollo o uso.

Peck y Peck (1972, indican que las

mediciones para calcular su Indice deben hacerse

diréctamente en boca, porque el didmetro
faciolingual puede estar, en cilertas fases del
desarrollo, situado subgingivalmente. En efecto, el

flexible y desplazable margen gingival de la boca es
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substituido por su imagen rigida en el modelo de
escayola. |

En consecuencia dedicamos atencidn a
estudiar la varlacidn de estas dimensiones ante las
circunstancias citadas.Es decir, el error relativo
entre la medicidn en dos momentas diferentes de 1la
vida de un individuo y entre la medicidén intraoral,
o directa, y en modelo, o 1indirecta. En el wuso
clinico y experimental es caonveniente trabajar con

modelos slempre que sea posible. En primer lugar por

razones de disponibilidad. En segundo porque las
condiciones de medicidén directa abligan a
variaciones en la té&cnica de medicidn, diferentes

segln el individuo, que con toda seguridad influyen
en los resultadas. Ademas, en algunos casos, la
medicidn es simplemente imposible.

La dimensidn bucolingual ofrece, en

comparacién con la mesiodistal, la dificultad
adicional de carecer de unos puntos métricos

precisas. 81 en la medicién mesiodistal los puntos
odontométricos coinciden con los puntos de contacto
anatémicos, que son identificables visualmente con

facilidad, en 1la bucolingual 1la cresta de la
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curvatura 1labial y del cingulo, son puntos
relativaos, variables con la orientacidn de la pileza
0o el instrumento. Por ello los puntos odontomé&tricos
se definen en el momento mismo de 1la medicién,
cuando se ha decidido la orientacidn del instrumento
con relacién a la pieza. Las condiciones en que se
decide esta orientacién son diferentes en el modela
y en boca.

Por ello decidimos comparar tambien las
dimensiones obtenidas en la boca con 1las obtenidas
en modelos. De este modo podemos aproximarnos al
conocimiento de si su significado es el mismo y son
superponibles o no.

Por otra parte, hemos comparado las
mediciones de modelos tomados en dos edades
diferentes de los mismos individuos. En 1la mayoria
de los casos se trato de modelas anteriores al
tratamiento y modelos postefiores al mismo, bien al
finalizarlo, bien post-retencidén. En las diferencias
que puedan encontrarse influyen, o pueden influir
varios factores. En primer lugar el proplo error de
medicidén. En segundo lugar los cambios por

envejecimiento de la denticidn, atricidén y erupcidén
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postfuncional fundamentalmente. Cambios en los que
si el tratamiento ortodoncico tiene alguna
influeﬁcia, es en todo caso acelerandolos. En tercer
lugar, el error en la confeccién del modelo o su
envejecimiento y variaciones dimensionales asociadas

a este y a las condiciones de conservacidn.

1.1. El1 error en la confeccidn del modelo.

Esta cuestidén tiene en realidad dos
aspectos. Uno es el de la fidelidad dimensional de
los modelos con relacidén al tamafio real de 1la
denticién del paciente. El otro es la igualdad entre
dos modelos del mismo individuo. O, dicho de otro
modo, la exactitud y precisién del método de
confeccién de los modelos ortoddédncicos. Al analizar
la comparacidn entre mediciones intraorales y en
modelos, se responde, en cierto modo a 1la cuestidn
de la exactitud. Mientras que la comparacién de las
mediciones en dos modelos diferentes del mismo
individuo, responde con mis propiedad al aspecto de
la precisién.

Para ello se seleccionaron 12 pacientes de

los que se poselan modelos de dos epocas diferentes.
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En 11 de estos casos, se trataba de modelos de antes
u despues del tratamiento. Entre uno y otro modelo
habia un intérvalo promedio de 2.34*0.67 afios, con
un rango de 1.13 a 3.66 afilos. Se pudo determinar que
el alginato empleado en la toma de impresiones era
el mismo en todos los primeros modelos y diferente
del de los segundos modelos, que era el mismo en
todos. El resto de la técnica, momento y modo del
vaciada, escayola empleada, etc, era la habitual e
idéntica en todos los casos.

Se midio el didmetro mesiodistal del primer
molar inferior derecho. Los puntos odontométricos
son identificables con facilidad y por comparacidén
entre uno y otro modelo se podia aumentar la

seguridad de estar midiendo entre los mismos puntos.

Para hallar las diferencias se substrajo la
medicidn obtenida en el primer modelo de la obtenida
en el segundo.

La existencia de errores accidentales se
rechaz6 al hallarse un coeficiente de correlacidén de
9.99, entre las sucesivas mediciqnes.

Mediante un test t por parejas se estimé la
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existencia de error sistemitico. El1 valor de <t
hallado resulto ser de -2.24, que indica que la
media de 1las diferencias es significativamente
diferente a @ con p=<0.05. Ello indica que existe
error sistematico, posiblemente atribuible al
distinto alginato empleado. La diferencia media
absoluta era de -0.05*%0.08 y el estadistico de error
del método de 9.13. Lo que indica una baja magnitud
del error. En efecto, al realizar un test t no
emparejado, que valora 1la diferencia entre las
medias de cada grupo, se hallo un valaoar de t de
-0.18, que no es significativo. Esto indica que el
error sistemAtico apreciado no hubiese conducido a
deducciones erroneas al considerar los grupos como
tales. Las diferencias mostraban claramente
direccién, en el sentido de ser las mediciones del
primer modelo mayores que las del segundo. La maxima
diferencia encontrada fue de -0.25mm. E1 porcentaje
de concordancia, si se despreciaban diferencias de
©.05mm era de 67%, de 83% si se despreciaban
diferencias de ¢.1mm y 1llegaba a 92% sl no se
consideraban las diferencias de *0. 15mm.

En 1los mismos modelos se analizé la
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variacién de las dimensiones mesiodistal y
bucolingual de 1los 1incisivos, separadamente para
centrales y laterales.

En cuanto a la dimensién mesiodistal, se
hallaron coeficientes de correlacién altos, de ©.95
para laterales y ©.94 para cenfrales, entre el
primer y el segundo modelo, 1lo que indicaba 1la
ausencia de errores accidentales. La existencia de
error sistematico se estimé con un test t por
parejas cuyo valor resulto significativo (p=0.025)
en el caso de los laterales y no significativo en el
de los centrales. Predominaba una lectura mayor en
el primer modelo. Esto no es directamente
explicable. Fuede tener alguno o varios de 1los
sigulentes componentes. Diferencias debidas al
diferente alginato empleado. Diferencias asociadas
con el camblo en 1las condiciones de medicidén al
haber desaparecido el apifiamiento como consecuencia
del tratamiento ortoddéncico. Diferencias debidas a
atricidn.

La diferencia media absoluta era de
~0.06*0.12 en laterales y —-0.02*0.09 en centrales.

El estadistico de error del método era bajo en ambos
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casos. 0.21mm en laterales y 0.08mm en centrales.

Despreciando diferencias de Q. 05mm, el
porcentaje de concordancia resulto ser de 0.46 (46%)
en laterales y 9.50 (50%) en centrales. Ello nos da
idea de 1a relativa imprecisidén del método de
medicidédn , ampliable en general a todos los trabajos
que emplean datos obtenidos por medicidn. Esto se
puede superar por repeticidén de 1las mediciones,
aumento del nlGmero de casos cuando sea posible vy
controlando tddos los factores que puedan
participar. Y tambien la importancia de conocer el
error del método que se emplee en cada caso. Tanto
para decidir entre métodos semejantes, como para
interpretar prudente y correctamente los resultados
que se obtengan.

La valoraci6én de la pasible influencia del
error en la interpretacidédn de 1los resultados, se
hizo mediante un test t no emparejado cuyos valores
de -0.55 para laterales, y -0.30 para las grupos de
centrales, resultan no ser significativos.

Loa hallazgos correspondientes a la
dimensidén bucolingual, indican que no existe error

sistemidtico. Los coeficientes de correlacién entre
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las medicioness del segundo y primer modelo fueron
de ©.93, tanto para laterales como para centrales.

Mediante el test t por parejas se aprecid la
exlistencia de error sistematico. La media de las
diferencias mostré significancia estadistica con
pP<0.95 en laterales y p=<0.01 en centrales. La
medicién del segundo modelo era mayor que la del
primero. Esto posiblemente se debe a una combinacién
del efecto del distinto alginato empleado,variacidn
en las condiciones de medicién como consecuencia de
los cambios posicionales por el tratamiento y
aumento de la maxima dimensidén bucolingual medible
por erupcién postfuncional al aumentar la edad de
"los pacientes.

Los porcentajes de concordancia eran muy
bajos. 20% en laterales y 27% en centrales. El
estadistico de error del método fue de ©.32mm en
laterales y 0.47mm en centrales. La diferencia media
absoluta era, respectivamente, de ©.10+0.19 y de
©.15+0.21 mm.

AGn con estas diferencias, un test t no
emparejado comparando las medias de los grupos

primer y segundo Jjuego de modelos, no mostraba
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diferencias significativas ni en los centrales ni en
los laterales. Lo cual indica que errores
sistemAticos, incluso de la magnitud y frecuencia
resefiladas, pueden no conducir a conclusiones
erroneas cuandao lo que se compara son grupos.

A pesar de lo que acabamos de comentar, es
importante destacar, que estos resultados indican la
necesidad de homogeneizar los grupos en cuanto a

edad y en cuanto a material de impresién empleado.

1.2. Comparacidén de la medicién en modelos y la
medicidén Intraoral.

Las condiciones en que se realiza la
medicién, son bastante diferentes cuando esta se
realiza en modelos y cuando se hace directamente en
la boca del paciente.
En el modelo, podemos comprobar con faciliaad la
relacidén entre la pieza a medir y el instrumento de
medicién, y corregirla adecuadamente. Sin embargo,
el modelo es rigido y puede sufrir desgastes o
roturas. Por otra parte, a 1lo.  largo de su
caoanfeccibén, se ha pasado paor una serie de fases que

pueden apaortar un cierto grado de diferencia con el
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objeto real.

En la boca, los labios, el tamafio de 1la
apertura oral, la dimensidn absoluta de la
separacién entre arcadas, la inclinacién de 1las

plezas dentarias, etc, limitan las posibilidades de
posicién del instrumento de 'medicidén. Junto a estas
desventajas con respecto a los modelaos, tenemos la
posibilidad de introducir subgingivalmente los picos
del instrumento o la de forzar, hasta cierto punto,
los puntos de contacto. Lo que no podemos hacer en
los modelos.

La pregunta que se nos plantea es si 1los
resuultados obtenidos sobre modelos son
extrapolables a las mediciones intraorales. Para
intentar responderla, seleccionamos 17 pacientes,
cuyos modelos se consideraron correctos, y medimos
los diadmetros mesiodistal y Dbucolingual de los
cuatro incisivos inferiores en los modelos, por wuna
parte, y directamente en boca, por otra.

En la dimensidén mesiodistal fue donde se
alcanzé mayor similitud. La suma de las diferenclas,
de -0.40mm en los centrales y de -0.30mm en los

laterales, indica un predominio de las lecturas de
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la medicidn intraoral, que eran mis altas.

La diferencia media absoluta fue -0.01+0.13
mm en centrales y -0.0130.18 en laterales.

Los porcentajes de concordancia en los
centrales fueron: 50% despreciando diferencias de
@.05mm, 76% despreciando diferencias de hasta ©@.l1mm
y 85% si no se consideraban las de hasta @.15. En
los incisivos laterales fueron, respectivamente, del
44, 68 y 76%.

El estadistico de error del método de
Dalhberg es de @.05mm en centrales y .04 en
laterales.

La comparacién por parejas mediante un test
t, no mostrd diferencilas significativas en ninguno
de los incisivos. Lo que indica que las diferencias
sistematicas no son importantes ni constantes.

Tampoco existian errores accidentales
importantes, como puede deducirse de los
coeficientes de correlacién de wvalor alto que se
obtuvieron; ©.94 en centrales y 0.92 en laterales.
En un caso, un lateral, se halld una diferencia de
Q.7mm; en otro, un central, —-@.4mm, que era la

siguiente diferencia en magnitud de mayor a menor;



-145-

en otro 0.35mm; y en dos casos 0.3¢mm. En el resto
las diferencias entre las mediciones eran de @.25mm
O menores.

Los valores hallados, al comparar los grupos
de medicidén intraoral con lds de medicidén en modelo,
mediante un test t no emparejado, mostraron que la
diferencia entre las medias no era significativa
(t=-0.13 en centrales y t=-0.08 en laterales).

Estos resultados indican una gran precisién
en la reproduccién de 1la denticién mediante el
método utilizado, y una excelente concordancia de
mediciones. Esto es especialmente cierto para 1la
dimensién mesiodistal, en 1la que las mediciones
intraorales y en modelos pueden considerarse
equivalentes. A ello contribuye, sin duda, la mejor
identificacidén de puntos odontométricos y el que
este didmetro no se ve influido, o en minimo grado,
por las 1limitaciones que apuntadbamos sobre las
condiciones de medicidn intraoral. El coeficiente de
correlacidn es muy alto y practicamente igual al
hallado al comparar mediciones hechas en modelos
diferentes de la misma denticidn.

En la dimensidén bucolingual las cosas son
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algo diferentes. La suma de las diferenclias es de
~-1.20mm en centrales y -5.15mm en laterales, lo que
indica direccionalidad en 1las diferencias en el
sentido de ser mayores 1las lecturas intraorales.
Cosa especialmente acusada en los laterales. La
diferencia media absocluta es -0.03*0.19 en centrales
y —@.1530.24 en laterales. El estadistico de error
del m&todo resulta de ©.15 en centrales y .62 en
laterales.

Los porcentajes de concordancia entre
mediciones son: 15% en laterales y 38% en centrales,
aceptando como iguales diferencias de hasta @.05mm;
29% y 50%, sl consideramos iguales las mediciones
cuando la diferencia llega a @.1mm; y 47% y 74% si
despreciamos diferencias de hasta ¢.15mm.

El coeficiente de <correlacidén es de .88
para los centrales y 0.83 en laterales. Esta
disminucién del valor del coeficiente de correlacidn
con respecto a las comparaciones anterilores, indica
la existencla de un mayor error accidental. Esto
puede ser debido: a las dificultades de la medicién
intraoral, a la posibilidad de encontrar

subgingivalmente, en la medicidén intraoral, un
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diametro mayor que el alcanzable en los modelos, o a
una combinacién de ambas circunstancias.

La existencia de error sistematico,
particularmente acusado en los laterales, se
manifiesta en los resultadas del test t por parejas,
que muestra diferencias significativas en los
laterales (p=<0.005> y no significativas en 1los
centrales.

Al valorar las diferencias entre las medias
con un test t no emparejado, no se encaontrd que
fuese significativa en los centrales. En los
laterales, la posibilidad de error de 1la hipdtesis
nula esta entre el 10 y el 20%. Esta posibilidad de
error no se acepta habitualmente como significativa,
pero en una investigacon del error la prudencia debe
ser la base de la decisién de que nivel se acepta
como significativo para rechazarla. Y 1la prudencia
indica que debe elevarse en determinados casos.

De estos resultados puede deducirse que
exlste una tendencia sistemAtica a hallar 1lecturas
mayores en la medicién intraoral que en la hecha
sobre modelos, que es particularmente acusada en los

laterales. Las mediciones del didmetro mesiodistal
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son equiparables.
En el caso de que ambas mediciones wvayan a

relacionarse en forma de indices, como el de Peck,

el error se potenciara. En consecuencia,
consideramos que los Iindices obtenidos can
mediciones intraorales o de modelos, deben ser

tratados separadamente.

1.8. El error en el método empleado.

Las mediciones empleadas en esta

investigacidn eran las siguilentes:
1.— Didmetro mesiodistal de los cuatro incisivos.
2.— Diametro bucolingual de los cuatro incisivos.
3.— Indice de Peck.
4.- Tres valoraciones del apifiamiento:

a. Segln Lundstrdm.

b. Indice de irregularidad de Little.

c. Segln Moorrees.
5.~ Anchura intercanina mandibular.
6.—- Anchura intermolar mandibular.

Para valorar el error del método de medicidn
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empleado, se tomé al azar una submuestra compuesta
por 26 modelos y se repitieron las mediciones
indicadas con misma metodologia que la primera vez,
cuando se hizo la medicidén del total de la muestra.
En las valoraciones del apiffamiento segln Lundstrdm
y segln Moorrees, que utilizan los didmetros
mesiodistales como parte del célculo, se emplearon

las nuevas mediciones de é&stos.

1.3.1. La valoracidén del apifiamiento.

Las tres valoraciones del apifiamiento
mostraron un alta precisién. El coeficiente de
correlacidn entre la segunda y la primera medicién
fue de 0.96 en el método de Lundstrém, ©0.99 en el de
Little y ©.99 en el de Moorrees. La media absoluta
de las diferencias fue de -0.01, .06 y -0.03,
respectivamente.

Hay que hacer notar que el indice de
irregularidad obtiene valores mAs altos que las
otros dos métodos. Por otra parte el de Lundstrom
puede dar valores negativos, en existencia de
apifiamiento, o negativos, mientras que el de

Moorrees unicamente puede dar valores negativos,
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ademds de 2, ya que no se valoran los
espaciamientos.

El estadistico del error del método fue de
©@.93mm en el sistema de Lundstrdm, ©@.12mm en gl
indice de irregularidad y ©.07 en el de Moorrees.

Se relizd un test t por parejas como
estimacidn del error sistematico, que en ninguno de
los tres casos detectd diferencias significativas en

las medias de las diferencias con respecto a @.

1.3.2. Las anchuras intercanina e Intermolar.

Las mediciones de las anchuras intercanina e
intermolar mostraron una precisién semejante.
Indices de correlacién de Q.98 y 0.96,
respectivamente, y no diferencia significativa en el
test t po parejas.

El estadistico de error del método de
Dahlberg fue de ¢.02mm en la anchura intercanina y

©.06mm en la intermolar.

1.3.83. El1 didmetro mesiodistal.
En 1la repeticién de mediciones de los

didmetros mesiodistales se hallé una diferencia
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media absoluta de 0.004mm*®.11 en el caso de los
centrales, y de -0.01%0.12 en el de los laterales.
El estadistico de error del método fue de 0.04mm
para los centrales y ©¢.05mm para los laterales.

El test t por parejas dio resultados no
significativos en ambos casos. Ello indica que no se
pudo apreciar error sistematico.

La posibilidad de error accidental se valord
mediante el coeficiente de correlacidén entre la
segunda y la primera medicién. El valor obtenido fue
de 0.91 en los centrales y .95 en los laterales.
Puede, por tanto, deducirse ausencia de error
accidental.

Para estimar 1la frecuencia del error se
calculdéd el porcentaje de concordancia. Si se
consideraban iguales cuando las diferencias eran de
0.05mm o menores, el porcentaje de concordancia era
del 62% en centrales y del 52% en laterales.
Elevando 1la tolerancia a 0.1, los porcentajes
ascendian al 87% en centrales y 81% en laterales.h

La comparacidén de los dos grupos mediante un
test t no emparejado, no mostré diferencia

significativa de 1las medias, que fue, en ambos



casos, de ©.01mm.
En conjunto, estos resultados muestran una

notable precisidn en el m&todo de medicidn.

1.3.4. Didmetro bucolingual.

En el diadmetro bucolingual, la existencia de
error accidental se estimé mediante el <célculo del
coeficiente de correlacidén. Su valor, de .97 en
centrales y .92 en laterales, muestra escasa
incidencia de este tipo de error.

En cuanto al error sistematico, se valord
por medio de un test t por parejas, que no detectd
diferencias significativas en el caso de los
centrales, pero si en el de los laterales (t=2.72,
p<0.0L>.

La suma de las diferencias entre 1las dos
mediciones era de ©.45mm en los centrales y de 2.65
en los laterales. Lo que indica que la direccidn del
error seflalaba predominio de mayores lecturas en la
segunda tanda de mediciones.

Respecto a 1la magnitud del error, la
diferencia media absoluta era de 0.01lmm*?.11 en

centrales y 0.05mn*9®.13 en laterales. El estadistico
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de error del método fue, respectivamente, de 0.03 vy
©.26mm.

La frecuencia del error fue evaluada
calculando el porcentaje de concordancia. Aceptando
como nulas diferenclas de hasta ©0.05mm era de 62% en
centrales y 42%en laterales. Si no se consideraban
diferencias de ©@.1mm o menores, ascendia a 75% en
centrales y 62% en laterales. Por fGltimo, 1llegando
hasta 0.15 se elevaba a 87% y 81%.

La importancia de la diferencia entre las
medias y los grupos correspondientes a 1la primera
medicidén y a la segunda medicidén, se valordé mediante
un test t no emparejado que no mostré significancia
en ninguno de los dos casos. La diferencia entre las
medias de los dos grupos ascendia en los centrales a
©.21lmm y en los laterales a ©0.05mm.

La precisidn del método era, pues, buena
tambien para el didmetro bucolingual. Las mediciones
obtenidas serian aceptables en general. Pero en
algtn tipo de wuso estadistico, al menos en los
laterales en 1los que existia un cierto error
sistemidtico, podrian tener que ser reconsideradas.

La razdtn de este error, posiblemente puede
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encontrarse en: la menor precisidn de la definicidén
del di&metro bucolingual, 1la posicidén con maAs
frecuencia fuera de alineamiento de 1los 1laterales
que dificulta su medicidn, su lugar en la secuencia
de erupcidén, o a una combinacidén de 1las razones

anteriores.

1.3.5. Repercusidén del error en el Indice de Feck.

Para determinar el Indice de Peck se divide
el diametro mesiodistal por el Dbucolingual y el
resultado se multiplica por cien. Es, por tanto una
variable derivada y adquiere los inconvenienttes de
este tipo de variables. Entre los que encontramos su
relativa inexactitud intrinseca, que se ve
potenciada por la inexactitud que puedan tener 1los
componentes de la proporcidn.

En consecuencia, interesaba averiguardsi el
error en las med;ciones de los diametros mesiodistal
y bucolingual, que como hemos visto no conducia a
errores en la comparacidn entre los grupos
correspondientes a la primera y segunda medicidn,
llevaba a error en la comparacién cuando se

utilizaba el Indice de Peck.
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El test t por parejas no maostré diferencias
significativas en el caso de los centrales, pero si
en el de los laterales (t=-4.24, p=<0.0¢5). Lo que
indica existencia de error sistematico.

El valor del coeficiente de correlacién fue
de ©.83 en centrales y @.82 en laterales. Los
valores, alin siendo altos, son menores que en las
mediciones directas y muestran una cilerta incidencia
de errar accidental, reflejo de la condicién de
variable derivada de este indice.

La diferencila media absoluta fue de
2.04*2.87, en centrales, y —-1.96*3.33, en laterales.
El estadistico de error del mé&todo fue de @.33 en
centrales y 10 en laterales.

El anadlisis de 1la direccién del error,
mostraba mayores lecturas en la primera medicidén en
los laterales y neutralidad en los centrales. Esto
coincide con los hallazgos del andlisis del error en
el didmetro bucolingual de laterales.

Para valorar la repercusién del error, se
realizdé un test t no emparejado, comparando los dos
grupos. En los centrales no se pudo rechazar la

hipdétesis nula, mientras que en 1los laterales la
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diferencia entre 1las medias era significativa

(p<0.01) .

CONCLUSIONES.

El andlisis del error en las mediciones
utilizadas en esta investigacidén permite deducir

algunas conclusiones.

1.-— El1 caracter relativamente 1nexacto de las
mediciones.
2.— Las mediciones del dié&metro mesiodistal de 1los

incisivos inferiores realizadas intraoralmente o
sobre modelos, son equivalentes.

3.— Los factores que intervienen en la medicibén del
didmetro bucolingual de estas mismas piezas, hacen
que no se puedan considerar equivalentes las
mediciones 1intraorales y sobre modelos.

4.- Al comparar grupos, parece recomendable
homogeneizarlos en cuanto a edad.

5.- El alginato utilizado puede ser un factor en el
errar.

6.- El1 diametro cuya medicidn ofrece mayor
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imprecisién es el ©bucolingual de 1los incisivos

laterales.

7.— En conjunto el método ofrece una excelente
precisidn.

8.—- Como consecuenclas practicas seflalaremos las que
siguen.

Se decidio revisar los grupos con el fin de
homogeneizar la edad de los componentes. Cosa que en
realidad estaba realizada al haber fijado entre las
condiciones el tener erupcionados los caninaos
inferiores, aunque esto supone el 1limite inferior
unicamente.

Se repitio la medicidn del didmetro
bucolingual de los incisivos laterales de cada uno
de los componentes de la muestra y se tomo como
medicién definitiva el promedio entre las dos
mediciones. En consecuencia se calcularon de nuevo
los indices de Peck.

El resto de las mediciones, se considerd que

reunian suficientes garantias y fueron aceptadas.



2.- ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATGS.

En este apartado se analizan los resultados
desde el punto de vista de la estadistica
descriptiva y de la comparaclién de 1los distintos
grupos por medio de analisis de 1la varianza que
intenta rechazar la hipotesis nula. De este modo se
estudian las similitudes y diferencias en cada una
de las variables independientemente de las demés.

Los datos correspondientes a edad, sexo vy
grupos morfolégicos, han sido previamente comentadas
en la descripcidn del material estudiado en este

trabajo. Por ello no incluimos su estudio aqui.

2.1. Categoria oclusal.

La forma mds 1ilustrativa de apreciar las
diferencias entre 1los grupos en cuanto a su
composicién en categoria oclusal es referirnos a los
porcentajes en que poseen los distintos tipos de
relacién interarcadas. En la Tabla 1 puede
apreciarse la distribucidén porcentual, con arreglo a

la clasificacién de Angle.
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La diferencia m4s notable radica en la alta
proporcidén de Clase II1 que aparece en el grupo de
apifiamiento con caninos inclinados hacia distal y la
baja proporcidén en Clase Il de este mismo grupo.
Concretamente no incluye ninglin caso de‘ Clase 1II,
divisidén 2. La mi&s baja proporcidn de Clase IIl se
dad en los otros dos grupos de apifiamiento. Por lo
demds, existe bastante homogeneidad entre los grupos
en su composicidn.

La clasificacién de Angle de las
maloclusiones tiene un gran valor clinico y esta
universalmente extendida. Su utilizacidén en el campo
de la investigacidédn morfolégica, puede, en algunos
casos, ser un handicap. Sus distintos tipos pueden
presentarse en una amplia variedad de posibilidades
morfologicas y esta heterogeneidad 1llevarnos a
caninos ausentes de resultados. En este sentido
apuntan los datos de 1la Tabla 1. Las distintas
variedades morfologicas pueden presentarse en

cualquier Clase de Angle.

2.2. Sobremordida.

La sobremordida se ha cuantificado como
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porcentaje de 1la altura de 1la cara 1labial del
incisivo central mandibular cubierta por el incisivo
maxilar. En los casos en que se trataba de una
mordida abierta, la distancia entre los bordes
incisales de las citadas piezas, en una prolongacién
de la cara labial del inferior, se transformaba en
porcentaje de la altura del incisivo mandibular y se
le daba signo negativo.

El grupo con alineamiento perfecto y 1los
grupos de apifiamiento con <caninos a mesial y
enderezados, mostraban unas medias y desviaciones
tipicas muy proximas entre si. El grupo de agenesia
tenia una media mAés alta y mayor distorsidén en los
datos. Es decir, mostraba una mayor sobremordida
pero el mayor error estandard de la media hacia que
fuese semejante a los grupos antes citados. El grupo
de apifiamiento con caninos hacia distal tenia el
menor valor medio y la menor dispersidén. Este grupo
contenia el caso de mordida abierta mAs acentuada y
sus datos estaban claramente mds agrupados. (Tabla
2).

En el analisis de la varianza, por medio del

cual se compararon los grupos, resultaron
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significativas las diferencias entre los grupos de
agenesia y de apifiamiento con caninos hacia distal;
y entre apifiamiento con caninos hacia mesial vy
apifiamiento con caninos hacia distal. Es decir el
grupo de menor sobremordida media con 1los dos de
mayor promedio de sobremordida. En ambos casos el

nivel de significancia era de p= 0.05. (Tabla 2Za>.

2.3. FResalte.

En todos los grupos predominan los casaos con
resalte positivo y también en todos existe casos con
mordida borde a borde o resalte negativo. La
presencia de este Gltimo tipo de situacidén, es menor
en los grupos de apifiamiento con caninos a mesial vy
enderezados y mayor en el grupo de apifiamiento con
caninos a distal y en el de agenesia. En particular
en el primero.

La dispersién de los datos es amplia, como
denota la magnitud de la desviacién standard y la
amplitud ( Tabla 3).

En el analisis de 1la varianza no se
encontraron diferencias estadisticamente

significativas, en 1los niveles aceptados como
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minimos, al comparar cada uno de los grupos con cada

uno de los demas.

2.4. Apifiamiento segin Lundstrdm.
Existe un grupoa, el de alineamiento
perfecto, cuyo motivo de agrupamiento es,

precisamente, carecer de apifiamiento. Aunque ha sido

incluido en las tablas con valores 0, de hecho ha
sido excluido de 1los calculos vy de nuestros
comentarios en esta variable y en las dos
siguientes, gue san también mediciones del
apifiamiento.

Los grupos con apifiamienta muestran cifras
de media, desviacidédn standard ¥y amplitud muy
semejantes. El grupo de agenesia ofrecen unas cifras
algo mAs altas en estos datos y en el error standard
de la media.

En el analisis de 1la varianza no se
encuentran diferencias estadisticamente
significativas al comparar cada grupo con cada uno
de los demds, una vez que se ha excluido el grupo de

alineamiento perfecto.
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2.5. Indice de Irregularidad de Little.

Aunque, como ya suglere su nombre, este
indice mide algo mAs que apifiamiento, este es una
importante parte de su composicién o 1lo fGnico en
algunos casos.

Existe una gran semejanza entre 1los grupos
de apifiamiento, pero el de canilnos hacia mesial
tiene wuna media algo mayor con una desviacién
standard sb6lo ligeamente superior.

No se detectaron diferencias
estadisticamente significativas al comparar entre si
los grupos de apifiamiento.

Hemos de hacer notar que a pesar de su
nombre el indice de Little no es un 1iIndice en el
sentido estricto del término. Es decir, no es una

variable derivada.

2.6. Apifiamiento segltn Moorrees.

Los resultados son similares a los aobtenidos
con los otros dos metodos de medicidén del
apifiamiento que acabamos de comentar. Sin embargo
podemos apreciar que la distribucidn de 1los datos

tiende a ajustarse mejor a la distribucién normal.
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Existe menos apifiamiento medioc en el grupo
de pacientes con agenesia que en los tres grupos de
aplfiamiento, en los que es muy semejante.

En el analisis de la varianza no se aprecid
la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos.

2.7. Anchura intercanina.

Los valores correspondientes a la anchura
intercanina son muy semejantes entre si.

El menor valor de la media corresponde al
grupo de paclentes con agenesia y el mayor al grupo
de alineamiento perfecto. Estos grupos muestran las
desviaciones standard y amplitudes mds Dbajas. Esto
lleva a que la diferencia entre las medias de estos
dos grupos, que es de 1.56 mm., sea estadisticamente
significativa (p=0.01).

Al estudiar 1los grupos de apifiamiento,

destaca la gran semejanza que existe entre ellos.

£.8. Anchura intermolar.
En la anchura intermolar los valores siguen

el mismo patron seflalado en la anchura intercanina,
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aunque la diferencia entre los grupos de agenesia y
alineamiento perfecto es menor y no resulta ser
estadisticamente significativa.

El mayor valor corresponde al grupo de
alineamiento perfecto. El menor valor de la media es
el del grupo de apifiamiento con caninos inclinados
hacia mesial. La diferencia entre la media de este
grupo y la del alineamiento perfecto, que es el que
presenta el valor mids alto, que es de 1.71 mm. La
diferencia entre los de apifiamiento con caninos
hacia distal y caninos hacia mesial es de 1.17 mm.,
a favor del primero de 1los <citados. El1 grupo de
apifiamiento con caninos enderezados es intermedio
con respecto a los grupos de apifiamiento.

El patrén de tamafio que resulta de ordenar
los distintos grupos de mayor a menor, es un tanto
diferente en la anchura intermolar si se compara con

la intercanina. En la intermolar el orden, de mayor

a menor, es: perfecto - distal - enderezado -
agenesia - mesial. Mientras que para la anchura
intercanina es : perfecto - enderezado - distal -
mesial - agenesia.

Esto podria indicar que existen diferencilas
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en la forma de la arcada que podrian estar asociadas
con las condiciones de espacio y, quiza con la
morfologia que tome el apifiamiento en cada caso. De
cualquier manera, es 1importante destacar que las
condiciones més favorables para 1la acomodacién de
las pilezas dentarias, 1las posee el grupo de
alineamiento perfecto. Parece que el alineamiento
perfecto de los incisivos sb6lo sea posible cuando se
unen toda una serie de condiciones favorables.
Comparadas las medias de <cada una de las
posibles parejas por medio de analisis de la
varianza, las diferencias no resultaron ser

estadisticamente significativas en ningtn caso.

z2.9. Didmetro mesiodistal de los incisivos
centrales.

Al combinar 1los 1individuos de todos 1los
grupos, se obtiene una media de 5.51 mm., con una
desviacién tipica de 0.30.

Los grupos de agenesia y de alineamiento
perfecto presentan valores promedio inferiores a 1la
media de la totalidad de la muestra, mientras que

los tres grupos de apifiamiento ofrecen valaores
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superiores a ésta. Esto parece sugerir la existencia
de una asociacidn entre el tamafio dentario y la
presencia o no de apifiamiento, y apoya trabajos
anteriores de diferentes autores.

El analisis de 1la varianza resaltd la
existencia de diferencias significativas (t= 4.77;
p= ©0.0013). La subsiguiente comparacidn por parejas
mostré que eran estadisticamente significativas 1las
diferencias entre 1los grupos de paclentes con
agenesia y paclentes con apifiamiento con caninos
enderezados (p= ©0.05) vy entre el grupo de
alineamiento perfecto y el de alineamiento con
caninos enderezados (p= ©.01).

El rango, especialmente en cuanto al valor
maximo, es muy semejante en todos los grupos.
Diferencias mAs marcadas encontramos en el valor
minimo. Las plezas de menor didmetro mesiodistal
pertenecen a los grupos de pacientes con agenesia y
con alineamiento perfecto. Es de notar que en los
grupos con -apifiamiento no se encuentra en ningtn
caso plezas menores de 5 mm. (Tabla 9).

En el grupo de alineamiento perfecto los

valores aparecen mas agrupados que en los otros. El
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individuo con el valor maximo (6.25mm.)> se aparta
claramente de los dem&s y el grueso de laos valares
estd comprendido entre 5 y 5.75mm. Si se hubiesen
excluido los valores extremos, la media de este
grupo hublese pasado a ser 5.35. Es decir, se
hubiese modificado en -0.05mm. El cuadro de las
diferencias significativas se hubiese modificado en
el sentido de aparecer significativa 1la diferencia
entre el grupo de alineamiento perfecto y el de

apifiamiento con caninos inclinados hacia mesial.

2.10@. Didmetro bucolingual del incisivo central.

En esta dimensién las medias son muy
semejantes. El grupo de pacientes con agenesia tiene
una media una décima de milimetro menor que la media
del total de la muestra. El grupo de apifiamiento con
caninos inclinados hacia distal una d&cima mayor. En
el resto de 1los grupos coincide con esta media
combinada.

Si excluimos de nuestras consideraciones al
grupo de pacientes con agenesia, que puede ser
considerado como defectivo, podemoé deducir igualdad

en la dimensién bucolingual entre 1los grupos no
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defectivos, tanto si presentan apifiamiento como si
no. Este patrén no coincide con el mostrado por
estos grupos en el didmetro mesiodistal de esta
misma pieza. Parece, par tanto, poder deducirse que
los factores de variacién que modifican una y otra
dimensidn son diferentes.

El analisis de 1la varianza no detectd
ninguna diferencia estadisticamente significativa

entre las medias de los distintos grupos.

2.11. Didmetro mesiodistal del incisivo lateral.

En el estudic de 1los histogramas de la
dimensién mesiodistal del 1incisivo 1lateral, se
observa una cierta asimetria en la distribuciédn de
los valores individuales. De tal modo que en los
grupos de pacientes con agenesia y de pacientes con
alineamiento perfecto, una gran mayoria de los datos
estédn situados en las dimensiones iguales o menores
que la media de 1los grupos con apifiamiento.
Concretamente el 81% en el grupo de agenesia y el
89% en el de alineamiento perfecto.

En los grupos de apifiamiento la situacidén es

diferente. En los grupos con caninos hacia mesial y
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hacia distal, el reparto es basicamente simétrico
aungue aparece tendienda a la bimodalidad en el
primero. En el grupo con caninos enderezados s6lo el
29% de los casos tiene dimensiones inferiores a 1la
media. Es decir, el agrupamiento ocurre en los
valores de magnitud mAs alta.

Las medias de valor mAs alto corresponden a
los grupos de apifiamiento, con 6.08, 6.10 y 6.21mm.
mientras que las menores, 5,90mm, a los grupos de
agenesia y alineamiento perfecto.

El mayor valor de la desviacidn tipica es
del grupo de apifiamiento con caninos hacia distal,
lo que verosimilmente esta asocilado a la
distribucién bimodal sefialada.

De esto, parece poder deducirse que con
practicamente cualquier tamaflo se puede tener
apifiamiento. Pero cuando el tamafio es superior a
6.25mm., las probabilidades de tener alineamiento
perfecto se reducen a menos del 19%.

El test de Lavene detectd suficiente
igualdad entre las varianzas como para practicar Ila
prueba de hipotesis nula por medio del analisis de

la varianza, que aprecid diferencias
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estadisticamente significativas con p= 0.003.

En el analisis por parejas se halldé que 1la
diferencia entre las medias era significativa en 1la
comparacidn del grupo de pacientes con agenesia y el
de apifiamiento con caninos enderezados; y en la del
grupo de alineamiento perfecto con el de apifiamiento
con caninos enderezados. (p= ©0.05 y p= .01,

respectivamente).

2.12. Didmetro bucolingual del incisivo lateral.

La distribucidén de los valores es simétrica
en todos los grupos. A cada lado de la media queda
aproximadamente el 50% de los casos. En todos ellos
domina una amplia base y dispersién de los valores y
una cilerta tendencia a la bimodalidad.

El menor valor medio corresponde al grupo de
pacientes con agenesia (6.22mm.) y es muy similar en
los otros cuatro, en los que oscila entre 6.31 y
6.39mm. El1 mayor valor es el del grupo de
alineamiento perfecto. (Tabla 12).

El analisis de 1la varianza no detecta

diferencilas significativas entre las medias.
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2.13. Indice de Peck de los Incisivos centrales.

Tal como fue propuesto por Peck y Peck
(1972) es el porcentaje del di&metro mesiodistal con
respecto al bucolingual y se obtiene seglin 1la
férmula (D. mesiodistal/ D. bucolingual) x 100.

En nuestros calculos no hemos multiplicado
por 10@, lo que no haria otro efecto que afiadir
cifras, y hemos empleado tres digitos.

El resultado mds Dbaja aparece en los
pacientes con alineamiento perfecto, y ello tanto en
la media como en la amplitud. La méxima de este
grupo es la mAs baja de todas ellas y el wvalor
ninimo es esencialmente igual a los de los otros
grupos.

Muy proxima es la media del grupo de
apifiamiento con caninos hacia distal, cuyos valores
présentan ademids una distribucién muy semejanée. La
desviacién standard es practicamente igual y 1la
diferencia mAs notable es que el valor m&ximo es mas
alto.

El grupo de agenesia se situa en un 1lugar
intermedio entre 1los dos citados y los dos

restantes. Su desviacidén standard es 1la mayor de
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todas y, por otra parte, la distribucién de sus
valores muestra un aspecto bimodal con las modas
notablemente separadas.

Los valores de media mAs altos corresponden
a los grupos de apifiamiento con caninos hacia mesial
y con caninos enderezados. En ellos 1la desviacidén
standard es similar. (Tabla 13).

Las diferencias entre las medias son
estadisticamente significativas al comparar el grupo
de alineamiento perfecto con el de apifiamiento con
caninos hacla mesial, y el grupo de apifiamiento con
caninos enderezados con el de apifiamiento con
caninos hacia mesial.

Es de notar que en el grupo de pacientes con
alineamiento perfecto, no se encuentran incisivos

con valor de Indice de Peck superior a 97.7 (.977).

2.14. Indice de Peck de los Inclslvos laterales.
También en los incisivos laterales, la media
mis baja corresponde al grupo de maloclusiones con
alineamiento perfecto que presenta, asimismo, la
menor amplitud. A este grupo pertenece el valor mas

bajo hallado en la totalidad de la muestra y que es
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de 1.000 (100.0>.

De menor a mayor los valores de las medias
pueden ordenarse como sigue: alineamiento perfecto,
agenesia, apifiamiento con caninos hacia distal,
apifiamiento con caninos hacia mesial y apifiamiento
con caninos enderezados. (Tabla 14).

Las diferencias entre las medias son
significativas unicamente al comparar el grupo de
alineamiento perfecto en el de apifiamiento con

caninos enderezados.

2.15. Fosicidén del incisivo Inferior.

En esta variable, que ha sido medida en
telerradiografia y no en el modelo como las
anteriores, se excluyé el grupo de pacientes con
agenesia, que se habia incorporado a las mediciones
relativas al tamafio dentario como grupo defectivo.
Lo mismo ocurre en el resto de las mediciones hechas
en telerradiografias.

Destaca 1la media claramente mas alta,
incisivo mé&s protruido, del grupo de caninos hacia
mesial, con un valor de 5.08. El resto de 1los

valores es mucho mis bajo y estdn bastante préximos
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entre si. El grupo de alineamlento perfecto tiene
una media de 2.66mm., el de apifiamiento con caninos
enderezados de 2.60 y el de apifiamiento con caninos
hacia distal de 2.03. En este Gltimo grupo tieme los
valores médximo y minimo mAs bajos. Lamenor amplitud
corresponde al grupo de alineamiento perfecto.

Las diferenclas entre las medias son
significativas entre el grupo de alineamiento
perfecto y el grupo de apifiamiento con caninos hacia
mesial (p= .05), entre los grupos de apifiamiento con
caninos hacia mesial y con caninos enderezados (p=
.05) y entre los grupos de apifiamiento con caninos
hacia mesial y con caninos hacia distal. Es decir,
en todos los pares en los que uno de los elementos

es el grupo de apifiamiento con caninos hacia mesial.

Z2.16. Longitud del cuerpo de la mandibula.

Los valores obtenidos se muestran en la
Tabla 16. Puede apreciarse la gran similtud en media
y desviacidén standard entre 1los distintos grupos.
Las diferencias entre las medias no alcanzan mis que
©.71mm., en el caso de 1la mayor diferencia. Como

puede esperarse no se encontraron diferencilas
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estadisticamente significativas.

La desviacién standard del grupo de
alineamiento perfecto es la mAs baja de todas e
indica un mayor agrupamiento de los valores de 1los

individuos de este grupo.

2.17. Grosor del labio Inferior.

Se midid como la distancia del punto B duro
al punto B blando cuando se proyectan sobre el plano
palatino. En la Tabla 17 se muestran los datos de
estadistica descriptiva.

La media mAs baja y también Ila menor
desviacidn tipica son las del grupo de apifiamiento
con caninos hacia distal. Los valores mds altos de
ambos estadisticos corresponden al grupo de
apifiamiento con caninos hacia mesial. El1 grupo de
apifiamiento con caninos enderezados es intermedio
entre los dos citados.

Son estadisticamente significativas las
diferencias entre en grupo de apiflfamiento con
caninos inclinados hacia mesial y 1los otros tres

grupos estudiados.
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2.18. Relacidén facial.

Se trata de 1la relacidén entre 1la Altura
Facial Anterior y 1la Altura Facial Posteriar
(AFP/AFA). Cuanto mayor es el valor, es decir mayor
igualdad existe entre ambas mediciones, menor es la
divergencia entre las bases craneal y mandibular. En
ortodoncia clinica esto suele denominarse
braquicefalia, o tendencia a 1la braquicefalia. Lo
contrario, es decir valores bajos, indica una mayor
divergencia entre las bases esqueleticas y suele
denominafse dolicocefalia. Aunque desde el punto de
vista de la antropologlia fisica estos terminos no
son los adecuados a la norma lateralis, que es la
mostrada en las telerradiografias laterales, su uso
se ha extendido a la literatura cientifica.

El grupo mAs Dbraquicefalico es el de
alineamiento perfecto y el mAs dolicocefdlico el de
apliiamiento con caninos hacia distal. (Tabla 18).

Las diferencias entre las medias son
significativas entre el grupo de alineamiento
perfecto y el de apifiamiento con caninos hacla

distal.
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2.19, Totales de diametros mesiodistales y de Indice
de Feck.

Las cifras obtenidas aparecen en las Tablas
15 y 20.

Puede apreciarse una mayor similitud en 1los
valores que cuando se contemplan las cifras de los
correspondientes didmetros aisladamente.

En el total de los didmetros mesiodistales,
los grupos de apifiamiento tienen cifras semejantes,
la mAs alta de las cuales es la del grupo de caninos
enderezados con 23.73mm., seguida del grupa de
caninos inclinados hacila mesial con 23.39mm. y el de
caninos inclinados hacia distal con 23. 18mm.

Con valores algo mAs bajos, los grupos de
agenesia y alineamiento perfecto muestran valores
medios practicamente iguales entre si (22.49 vy
22.59mm., respectivamente).

En el analisis de la varianza, aparecieron
diferenclas significativas entre el grupo de
apiffamiento con caninos enderezados vy los de
agenesia (p=< ©0.05) y alineamiento perfecto (p=
0.01).

En el total de valores del Indice de Peck
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encontramos un patrén ligeramente diferente. Los
grupos de apifiamiento con caninos hacia mesial vy
enderezados tienen, con 3.80 y 3.84 (380 y 384>,
valores m&s altos que los otros tres grupos, cuyos
valores son: 3.73 el grupo de agenesia, 3.65 el de
alineamiento perfecto y 3.71 el de apifiamiento con
caninos inclinados hacla distal.

Se spreciaron diferencias significativas
entre las medias del grupo de alineamiento perfecto

y los de apifiamiento con caninos 1inclinados hacia

mesial y enderezados (p< 0.05).



3.—- ANALISIS DE LOS METODOS DE VALORACION DEL

APINAMIENTO.

Inicialmente hemos medido el apifiamiento
mediante tres métodos distintos, propuestaos en la
literatura en estudios biométricos similares, en
algln aspecto, al presente trabajo.

Sin embargo, la igualdad en 1la validez de

los tres métodos,_ hasta donde hemos podida
averiguar, no ha sido estudiada. Por 1lo tanto
decidimos analizar comparativamente los tres
sistemas.

3.1. Magnitud de las respectivas valoraciones del

apifiamiento.

De 1los grupos muestrales, uno, el de
alineamiento perfecto, no presentaba apifiamiento,
como es obvio, y seréa excluido de nuestras
consideraciones.

Al comparar la magnitud y secuencia de las
medias, utilizaremos la media winsorizada, es decir,
la obtenida eliminando valores extremos,

correspandiente al intervalo de confianza del 95%
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mAs corto.

Los principales datos pueden apreciarse en
la Tabla 3.1.

Con el método de Lundstrém, la media mas
baja corresponde al grupo de agenesia con ©.94mm,
seguida por la del grupo de apifiamiento con caninos
inclinados haclia mesial (1.17mm), el de caninos
enderezados (1.20mm) y el de caninos inclinados
hacia distal con 1,31mm.

El amnalisis de 1la varianza no mostré
diferencias significativas entre los grupos.

Con el Indice de Irregularidad de Little, la
magnitud de las medias fue muchoc mads alta y, por
otra parte, el orden, de menor a mayor, fue tambien
diferente. El grupo de paclentes con agenesia tenia
de nuevo la media méds baja con 4.44mm, segulda en
esta ocasidn por el grupo de caninos enderezados
(5.11mm), el de caninos hacia distal 5.4Zmm> y el
de caninos hacia mesial (7.09mm).

El test de hipotesis nula, diferencia entre
las medias no diferente a cero, detectd diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de

apifiamiento con caninos hacia mesial y cada uno de
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los otros grﬁpos.

Al utilizar el método de Moorrees de 1la
discrepancia 1linear de 1longitud de arcada, los
valores encontrados para las medias fueron los que
siguen. El menor valor es el del grupo de agenesia
(1.24mm>, que es seguido por el de caninos
enderezados (1,70mm>, el de caninos hacia distal
(1.71mm) y el de caninos hacia mesial (1.86).

No existian diferencias significativas entre
las medias de cada uno de los grupos con las de 1los
restantes.

Tres puntos 1llaman la atencibn en la
comparacién de las medias y del orden de magnitud.
1.- La distinta magnitud de laos valores.

Que es claramente mAs alta cuando las
mediciones se hacen con el Indice de Irregularidad
de Little y mA&s baja con el método de Lundstrdm que
con el de Moorrees, aunque ambas lecturas muy
proximas en las medias.

2.— El orden en magnitud de los grupos.

Mientras es igual con los métodos de Little

y Moorrees, es diferente cuando se emplea el de

Lundstrdm.
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3.- Las diferencias de magnitud entre los grupos.

El dnico caso en que se encuentra una
diferencia significativa es en el caso de emplear el
Indice de Little, entre el grupo de apifiamiento con
caninos inclinados hacia mesial y 1los restantes
grupos.

3.2, Correlacién entre los métodos de valoracidén del
aplfiamiento.

El cuadro de correlaciones entre cada uno de
los metodos, se muestra en la Tabla 3. 2.

Puede aobservarse que las correlaciones son
solo moderadas, y alcanza, en el mejor de los casos
(Little con Moorrees) un indice de determinacién de
0.58.

De ello puede deducirse que ninguno de los
métodos mide exactamente lo mismo que los dem8s. Lo
que puede explicar, al menos en parte algunas de las
discrepancias entre los resultados de trabajos

biométricos del apififamiento.

De ambos enfoques podemos extraer algunas
conclusiones de interes. La primera la constatacidén

de que no miden exactamente lo mismo, por lo que
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tampoco podemos esperar que se asacie can los mismos
factores o, que si probamos su asociacién con 1los
mismos conjJuntos de factores, deberemos esperar
resultados diferentes. El método de Little mide algo
mAs que apifiamiento. Concretamente, como su nombre
ind;ca, mide irregularidad, que no es sinonimo de
apifiamiento. El método de Lundstrdm parece ser el
mas afectado por la posicién de los caninos, que ha
sido la razén de agrupamiento de los casos de
apifiamiento. Por todo ello, el método de Moorrees de
valoracién lineal del apiflamiento es, posiblemente,
el mAs adecuado a los fines de esta investigacién.
Las magnitudes de los apifiamientos pueden
llamar la atencién si las comparamos con las que
estamos habituados a hacer en 1la <clinica. Debe
tenerse en cuenta la diferencia en 1la intencidn vy -
necesidades de ambas valoraciones. En un érabajo
como este nos interesa que mida exactamente 1la que
pretendemos analizar, apifiamiento, con precisién y
exactitud y con minimas interferencias. En la
clinica, fundamentalmente queremos averiguar que
cantidad de espacio necesitaremos para corregir una

determinada situacidén, en la que el apifiamiento es
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una parte que debemos considerar junto a otras como
la posicién de laos incisivos, el tipo y grado de

sobremordida, etc.



4.- LA CORRELACION DEL APINAMIENTO.

La tabla 4.1. reproduce algunas
correlaciones de interes.

En general, las correlaciones son bajas pero
existen algunas moderadas. Asi la correlacidén entre
la anchura intercanina es de 0.64 con 1la dimensidn
mesiodistal de laterales y de @.62 con la de
centrales y se eleva a 0.67 si tomamos el tamafio
mesiodistal total. Esto no es extrafilo dado que
expresa la relacién entre continente, la anchura
intercanina, y un contenido, el tamafio mesiodistal,
mas o menos modificado por el apiffamiento.

La posicién del incisivo y el grosor del
labio, distancia de B duro o B blando, muestran una
caorrelacién de 0.55.

La 1longitud de 1la mandibula tiene una
correlacién de 0.6@ con la altura facilal anterior, y
mAds baja, .48, con la posterior. Ambas alturas
faciales presentan una correlacién entre ellas de
©.63. La relacidn facial aparece positiva y

moderadamente correlacionada con 1la altura facial
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posterior (0.67) y negativa y debilmente (-0@.16) con
la anterior.

La correlacidén mds alta aparece .entre el
total mesiodistal y los mesiodistales centrales y
laterales. Los valaores de la correlacién son 0.92 vy
0.90 respectivamente. De elloc podemos deducir que

miden lo mismo.

4.1.LA CORRELACICN DEL AFPINAMIENTO.

Uno de los abjetivos de este +trabajo era
buscar qué variables "explican” mejor el
apifiamiento.

El primer problema que nos encontramos como
ya hemos indicado antes, era qué tipo de medicidn
del apifiamiento del segmento inciéivo debiamos
emplear. Dado que el método de Lundstrém podia ser
influido por la posicién de los caninos, que hablia
sido wutilizada para clasificacidn en grupos
morfologicos de apifiamiento y era, por lo demas,
equivalente al de Moorrees decidimos excluirlo. El1
indice de 1irregularidad de Little podlamos pensar
‘que media algo mds que apifiamiento, 1literalmente

irregularidad que podiamos suponer siempre
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discrepancia de 1longitud de arcada del segmento
anterior. Sin embargo ha sido empleado como medicidn
del apifiamiento en estudios en la misma linea que el
presente. En consecuencla decidimos compararlos
antes de pasar al nudo de la investigacién.

Esta comparacién, de hecho, la hicimos
valorando su capacidad de ser explicadas por Juegos
iguales de variables.

Para ello efectuamos andlisis de regresién
miltiples segln el programa 1R del paquete BMDP. La
variable dependiente seria la valoracién del
apifiamiento, seglin Moorrees en unos casos y segln
Little en otros. Como variables independientes
empleamos varios conjuntos.

1.- En un modelo introdujimos variables
cefalométricas y de modelos. Estas eran,
sobremordida, resalte, anchura intercanina, anchura
intermolar, posicién del 1incisivo, longitud del
cuerpo de la mandibula, distancia B duro a B blando,
relacidén facial, total de tamafio mesiodistal y total
de indice de FPeck.

2.~ En otro, variables medidas en modelos

unicamente. Sobremordida, resalte, anchura
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intercanina, anchura intermolar, tamafioc mesiodistal
total e indice de Peck total. (Tabla 4.2.).

Los estadisticos hallados fueron:
a.- En el modelo 1:

Cuando la variable dependiente es Moorrees
r= 0.6148 y r#= 0.3780., Cuando es Little r= ©.5143 y
r== 0,2645.

b.—- En el modelo 2:

Cuando la variable dependiente es Moaorrees
r=.5821 y r#*= 0.3389. Cuando la variable dependiente
era el indice de irregularidad de Little r= 0.4532 y
r#= @.2054.

En ambos casos se aprecia una disminucidén de
la correlacidén cuando la variable dependiente es el
Iindice de irregularidad de Little, con respectoc a
cuando la variable dependiente es 1la medicién del
apifiamiento seglGn el método de Moorrees. Esta
disminucidén se puede explicar si consideramos que el
indice de Little se modifica cuando irregularidades
del alineamiento no asociadas con 1insuficiencla de
espaclio aparecen en casos concretos. Entre otras
podemos encontrar este tipo de defectos de

alineamiento cuando existen piezas aisladas en
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mordida cruzada, asociadas a desviaciones

funcionales o a erupcidn ectopica.

4.2.L0S FACTORES DEL APINAMIENTO DEL SEGMENTO
INCISIVO MANDIBULAR.

Por las razones expuestas anteriormente se
decidié wutilizar exclusivamente 1la medicidén del
apifiamiento hecho segin el método de Moorrees. Los
analisis estadisticos, a que nos referimos,
utilizados fueron el 1R y 2R del paquete estadistico
BMDP. E1 1R es un analisis de regresién lineal
mGltiple y el 2R de regresidén escalonada.

La wvariable dependiente fue siempre el

apifiamiento. (Tabla 4.3.).

4.2.1. Resultados utilizando todas las varilables.

En este modelo se incluyeron todés las
variables excepto las relaciones de Peck. La altura
facial anterior y el didmetro mesiodistal de
centrales no fueron utilizadas por el programa
porque su inclusién hubiese reducido 1la tolerancia
de variables incluidas previamente.

Se obtuvo R mGltiple de 0.6982 <(redondeando
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9.70> y una R#*= 0.4875 (0.49). El error standard de
estimacién era igual a 1.11. Este valor de regresidn
al ser sometido a un analisis de wvarianza resultéd
ser significativo ( p= .002).

Mediante un test t se pudo apreciar que las
variables dominantes eran la anchura intercanina; el
resalte, la altura facial posterior, la dimensidn B
duro a B Dblando, y el diadmetro mesiodistal de
laterales. Es decir, eran estas varilables las que
mids aportaban a la mejoria de 1la prediccién con
respecto a la media conjunta.

El dato mds interesante es R*. Su wvalor en
este caso: nos indica que 1la wvariacidn de 1las
variables - incluidas en la f6rmula nos permite
explicar aproximadamente el 49% de la variacidén del

apifiamiento.

4.2.2. Resultados utilizando variables seleccionadas.

Se utilizaron en esta ocasidn ademAds de
aplifiamiento, la sobremordida, el resalte, las
anchuras intercanina e intermolar, la posicidén del
incisivo, la longitud del cuerpo de la ,mandibula,

la distancia B duro a B blando, la relacidn facial y
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los totales de tamafios mesiodistales e 1indices de
Peck.

La R mGltiple resultd ser = 6.6148 y R¥=
@.378.

Las variables dominantes eran 1la anchura
intercanina y el total de tamafios mesiodistales. La
anchura intercanina se correlacionaba negativamente
con el apifiamiento y el tamafio mesiodistal. Mas
atrés aparecia el resalte y la relacidén facial.

La correlacidn era significativamente
distinta de 0. (P< 0.007).

El error standard de estimacidn fue
calculado en 1.18.

El valor m&s interesante es de nuevo R¥* que
nos 1indica que el 38% de la variacién del
apifiamiento puede ser explicada por la variacidédn de

estas variables.

4.2.3. Resultados con varlables de 1los modelos.

Totales de tamafio mesiodistal y de Indice de Peck.
Las variables utilizadas fueron: la

sobremordida, el resalte, la anchura intercanina, 1la

anchura intermolar, el total de tamafio mesiodistal y
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el total de indice de Peck.

Se alcanzd un R de 0.5821 que sometido a un
analisis de varianza resultaba ser
significativamente diferente de @ (p= 0.00001).

R* resuitaba, por lo tanto, ser igual a
©.3389. Es decilr, este modelo explica el 34% de Ila
variabilidad del apifiamiento.

Las varlables dominantes, es decir aquellas
en las que mediante un test t se rechazd Ila
hipotesis nula parametro=0 con p< .03, fueron Ila
anchura intercanina, total de tamafio mesiodistal,
resalte y anchura intermolar.

El error standard de la estimacién era de

4.2.4.Resultados con variables de los modelos
utilizando sé6lo los valores de Indice de Peck.

Las variables introducidas en este caso
fueron: sobremordida, resalte, anchura intercanina,
anchura intermolar, indice de Peck de 1laterales e
indice de Peck de centrales.

El R mGltiple en este caso fue R=0.5351. Y

el correspondiente R*= 0,2863. Por lo tanto en este



-194-

caso un 30% de la variacién del apifilamiento podia

ser explicada por la variacidén de estas variables.
El error standard de estimacidén fue de 1i.16.
Las wvariables dominantes fueron anchura

intercanina, Indice de Peck de laterales, y resalte

de anchura intermolar.
4. 3. CONTRIBUCION DE LAS VARIABLES.

Un paso siguiente es determinar en qué
cuantia cada una de las variables contribuye a 1la
exactitud de las predicciones. (Tabla 4.4.).

A este fin los mismos conjuntos de variables
de los que obtuvimos los coeficlentes de correlacidén
multiples comentados en el apartado anterior fueron
analizados mediante el programa 2R, de regresién
escalonada del paquete estadistico BMDP. En el que
se van 1ntroduciendo wvariables progresivamente,
seglin su valor F, por lo que se puede apreciar el
incremente en capacidad de explicacién de la
variabilidad de 1la varible dependiente de su
inclusion supone. Se utilizé para introducir wuna

variable un F minimo de 4 y de 3.9 para eliminar. El
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programa se interrumpe en el momento que ninguna de
las variables no 1introducidas previamente en 1la

ecuacidén, alcanza el valor minimo fijado.

4.53. 1. Regresién escalonada con todas las variables.

Las variables utilizadas fueron 1las mismas
que ya hemos citado.

En el paso 1 la variable introducida fue 1la
anchura intercanina, ello condujo a un r de ©.313,
un r*¥ de ©.10 y un error standard de estimacién
1.3064.

El paso 2 se introdujé el tamafio mesiodistal
de laterales, el r ascendid a @.49, el r* a .24 y
el error standard de estimacién a 1.21. Esto supone
un incremento del r* de ©0.14.

En el paso 3 fue el resalte la varlable que
entré en la ecuacidén, llevando a r a .59, r< a ©0.34
y el error de estimacién a 1.13. El1 incremento
producido en r# es de 9.105.

En el cuarto paso aparecid en la férmula la
altura facial posterior con la que r paso a 0.63, r=
a .49 y el error standard de estimacidén a 1.1@¢. El

incremento de r# ascendid6 a 0.06.
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Observamos por tanto que el mayor incremento
de r2 se produce al entrar en la ecuacidén el tamafio
mesiodistal de laterales. Que no entra en la
ecuaciétn en primer lugar sino en segundo. El
incremento producido por la anchura intercanina vy
por el resalte son practicamente iguales. El error
standard de la estimacidén va descendiendo a medida
que se Iintroduce variables. Recordemos que el
analisis de regresién mGltiple aplicado a las mismas
variables la introduccién de las restantes supuso un
r final de 0.7 ¥y un r* de ©.49. Es decir que el
total de 1las restantes variables supondria un

incremento de r# de ©.09.

4.3.2. Regresidén escalonada con todas las variables
pero utilizando totales de tamafio mesiodigtal e
- Indice de Peck.

En este modelo también la variable
introducida en primer lugar fue la anchura
intercanina y se llegb a los mismos r de ©@.31, y r#
de 0.10 y error standard de estimacién de 1.31.

En el paso 2 la variable introducida fue el

tamafio mesiodistal total que hizo ascender rz2 0.45,
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r# a .20 y redujo el error standard de estimacién a
1.24. El incremento de r#* fue de ©.10.

La sobremordida fue la variable que se
affadié a la ecuacién en el paso 3 r llego a 9.54, r#=
a .29, el error standard de estimacidén fue 1.18 vy
el incremento en r# de 0.09.

En comparacidn con el modelo anterior
podemos apreciar un inferior valor predictivo de 1la
suma de tamaflos mesiodistales con respecto al tamafio
mesiodistal de laterales.

En comparacién con los resultados obtenidos
en el analisis de regresidén multiple podemos ver que
la introduccidén en la ecuacidén de 1l1la totalidad de
las varliables 1lleva a r a .62 y supone un
incremento de r* a ©.08. El1 error standard de

estimacidén era igual a 1.18.

4.3. 3. Regresidén escalonada. Variables de modelos con
totales de tamafio mesiodistal y de Indice de Feck.
La primera variable 1introducida en este caso
fue también la anchura intercanina. Con ello se
alcanzb6 una r de ©.37. r* de ©0.14 y un error

standard de estimacién de 1.24.
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Al introducir en el paso 2 el total de
tamafio mesiodistal r ascendis a .49, r* a 0.25 y el
error standard descendié a 1.16. El incremento de r2
fue en consecuencia de @.11,.

En el paso 3 se introdujo el resalte lo que
condujo a la r a 0.55, r* a 0.30 y al error standard
de estimacidn a 1.13. Esto muestra un incremento de
r# de 0.05.

El Gltimo paso fue el 4 en el que entré en
la ecuacién la anchura intermolar. R fue de 0.58, r#
de ©.34, el error estandard de estimacién de 1.11 vy
el incremento conseguido de r#* de 0.04.

Comparado con lo obtenido con estas mismas
variables en el andlisis de regresién multiple
podemos observar que la utilizacidén del resto de las
variables, que concretamente son la sobremordida vy
el distal de indice de Peck no supone practicamente
ninglGn incremento de la correlacidén ni del indice de
determinacién y si, un pequefio incremento del error

de estimacién.

4.3.4. Variables de los modelos con s8lo Ifndice de

Peck.
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Como en todos 1los casos anteriores la
variable escogida en el paso 1 fue 1la anchura
intercanina que hizo que r fuese de 0.37, r* de 0.14
vy el error de estimacién de 1.24.

En el paso de 2 fue introducido el indice de
Peck de laterales con lo que r se elevé a ©0.43, r“ a
.19, y el error standard de estimacién fue de 1.21
y el incremento conseguido en r* de ©0,05.

El paso 3, que fue el fGltimo, se verificd
con la entrada en la ecuacién del resalte que hizo
gque r fuese de ©0.49, r® de 0.24 el error standard de
estimacién de 1.18. Supuso por tanto un incremento
de r= de @.05.

En el andlisis de regresidén multiple con las
mismas variables recordemos que se habia obtenido
una correlacién de @.54 y un R* de 0.29. Basado en
lo sucedido en el madelo anterior puede pensarse que
este aumento pudiera proceder de la anchura
intermolar. Este en el caso anterior habia supuesto
un incremento de r® de ©.04. De hecho en el andlisis
de regresidén escalonada alcanzd un F de 3.59 muy
préximo por tanto al minimo por entrar en la

ecuacién.
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4.4. RESUMEN.

En el conjunto de los andlisis de regresidén
escalonada podemos observar en primer lugar que la
variable introducida en el paso 1 es siempre la
anchura intercanina que explica, segln el
coeficiente de determinacidn (r#), entre el 10 y el
13% del apifiamiento.

La varlable que entra en el paso 2, también
es siempre alguna de las que representan tamafio
mesiodistal. De ellas el tamafio mesiodistal directo
es la que mayor incremento del coeficiente de
determinacidén produce. Este llega a ser del 14% que
es el mayor incremento alcanzado por ninguna de las
variables utilizadas. El total de tamafio mesiodistal
supone un 10% aproximadamente y el indice de Peck de
estas mismas plezas s61o un 5%.

En todos 1los casos en tercer 1lugar fue
introducido el resalte que produjo incrementos del
r“ entre el 5 y el 10%.

La altura faclal posterior o 1la anchura
intermolar que entraron como cuarto elemento de la

ecuacidén produjeron incrementos de alrededor del 5%.
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En cuanto al sentido de 1la correlacidén
debemos 1indicar que era positiva en el tamafio
dentario y en la altura facial posterior y negativa
en el resto de los casos. Es decir a mayor valor de
la altura facial posterior o del tamafio dentario
mayor valor del apifiamiento podia hallarse. Y a
menor anchura intercanina e 1intermolar o resalte
mayor apifiamiento.

Practicamente el 50% de la variabilidad del
apifiamiento puede explicarse por la variabilidad en
las variables estudiadas. La anchura intercanina, el
tamaﬁp‘mesiodistal, el resalte y 1la altura facial
posterior explican el 40%. El1 resto posiblemente
pueda ser explicado por el tamafio mesiodistal de
centrales, el grosor del labio inferior (B duro a B
blando) y la anchura intermolar.

Existe pués una correlacidén lineal
moderadamente alta entre el apifiamiento vy las

variables estudiadas.



5. DISCRIMINACION ENTRE GRUPOS MUESTRALES.

Una de las principales cuestiones planteadas
en esta investigacidén es cuales son las diferencias
entre 1los grupos de maloclusidénes que muestran

apifiamiento como una de las caracteristicas de su

maloclusién y 1los qué&, siendo portadores de
maloclusidén ésta no incluye apifiamiento ni
espaciamiento.

Para ello se sometieron 1los datos a un
andlisis multivariante discriminante escalonada
utilizando el programa 7M del paquete estadistico
BMDP. Como F para introducir o quitar variables se

aceptd el valor standard del paquete que es 4.

5.1. DISCRIMINACION ENTRE EL GRUFPO CON AFIRAMIENTO Y
EL DE ALINEAMIENTO FERFECTO.

5.1.1. Discriminacidén con todas las variables.

Al considerar todas 1las variables, es
decir tanto las derivadas de mediciones
cefalométricas como de medicibnes obtenidas en

modelos se obtuvieron los siguientes resultados.
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En el paso @ aparecieron con capacidad de
discriminacién el didmetro mesiodistal de centrales,
el diametro mesiodistal de laterales y el indice de
Peck de laterales. La relacidén facial mostraba un F
de 3.713, proximo al nivel fijado como minimo para
introducir o eliminar variables.

En el paso 1 al eliminar el di&mentro
mesiodistal aparecieron como ofreciendo valor
adicional de discriminacidn las anchuras intercanina
e 1lntermolar. La reiapién facial conservé un valor
semejante al que tenia en el paso anterior (3.484 en
vez de 3.713). Los demis perdieron valaor
notablemente.

En el paso 2 al eliminar la anchura
intercanina ninguna de las restantes variables
mostraba capacidad adicional de discriminacién. Los
valores de F mis altos eran los correspondientes a
la relacién facial y la dimensidén mesiodistal de
laterales.

La disminucidén de valor de una variable al
eliminar otra; significa que ambas tienen una
capacidad de discriminacién semejante y por lo tanto

que una estd contenida en 1la otra. Esta relacién
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entre ambas puede ser de correlacidén aunque no

necesariamente. Por lo tanto en el caso que estamos

analizando podemos deducir que el didmetro
mesiodistal de centrales, el de laterales y el
indice de Peck tienen una capacidad de
discriminacidén semejante. O dicho de otro modo: si

fuesemos a intentar clasificar 1los casos como de
apifiamiento o de alineamiento perfecto basandonos
unicamente en estas variables, clasificariamos
correcta o equivocadamente a los mismos individuos.
Pero el porcentaje de aciertos seria mayor cuando
utilizasemos el di&metro mesiodistal de centrales.

Una vez clasificados los casos en uno de los
dos grupos podriamos mejorar al valorar la anchura
intercanina que aparece fuertemente relacionada con
la intermolar.

La relacidn facial aparece como una variable
con menor capacidad de discriminacidén que las
citadas antes pero relativamente independiente de
ellas. Observese 1la escasa pérdida de valor al
eliminar el diadmetro mesiodistal de centrales y la
algo mayor al eliminar la anchura intercanina. Esto

podria indicar una mayor correlacidén con ésta Gltima
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que con la primera.

Con estas dos variables clasificariamos
correctamente el 89% de los individuos cen
alineamiento perfecto y al 69% de los individuos con
apifiamiento. Promedic de aclertos del 73.7%. En
cualquier caso la mejoria sobre 1la probabilidad a
priori, que es del 50%, es clara.

Podemos observar que -las variables con mayor
capacidad de discriminacidén son, ambas, mediciones
de modelos. Seguldas como hemos indicado de 1la

relacién facial que es cefalométrica.

5.1.2. Discriminacidn utilizando las mediciones de
modelos.

Al utilizar todas las variables medidas en
los modelos excluyenda las cefalométricas se
alcanzaron los resultados que reflejamos a
continuacidn.

En el paso @ aparecian con capacidad de
discriminacibén 1los diametros mesiodistales de
laterales y centrales y el 1indice de Peck de
laterales. Este tGltimo con la mayor F. Cercano a 4

aparecia el F del Indice de Peck de centrales
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(3.68). L; anchura intercanina e intermolar mostraba
valores de F entre 2 y 2.5 mientras que el resto
daban cifras inferiores a ©.5.

En el paso 1 al eliminar el indice de Peck
de laterales aparecia con capacidad discriminante la
anchura intercanina como Gnica variable con F
superior a 4. Por detrids el tamafio mesiodistal de
centrales y mAs atréds la anchura intermolar y el
didmetro bucolingual de centrales,

En el paso 2 se elimind la anchura
intercanina y aparecieron con capacidad adicional de
discriminacién el tamafio mesiodistal de centrales,
el ©bucolingual de centrales, el mesiodistal de
laterales y el bucolingual de laterales. No
mostraban en absoluto valor discriminativo ni la
anchura intermolar, posiblemente muy relacionada con
la intercanina, ni el indice de Peck de centrales
que se deriva de dos variables que si lo tenian.

En el paso 3 se elimind el tamafio
mesiodistal de centrales y ninguno del resto de las
variables mostroé capacidad de discriminacidén
adicional.

El uso de estas tres variables eliminados
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nos permitiria clasificar correctamente al 79.2% de
los casos con alineamiento perfecto y el 71,8% de
los casos de apifiamiento. El1 promedio de aciertos
seria del 73.4%. Este promedioco es practicamente
igual que cuando se empleaban todas las variables.
Los porcentajes de clasificacidén correcta en los
grupos es mids bajo en el caso de los pacientes <con
alineamiento perfecto y miAs alto, en los de

apifiamiento.

5.2. EL VALOR DISCRIMINATIVO DEL INDICE DE FECK.

Una 1interesante cuestidén planteada al
iniciar esta investigacidtn es si el indice de Peck
supera al tamafio mesiodistal y secundariamente al
bucolingual de los que deriva.

Para ello se aﬁalizaron los datos derivados
de . mediciones en modelos medianté dos analisis
discriminantes escalonados. En un caso se utilizaron
las mediciones de 1los diametros dentarios y se
excluyeron los indices de Peck y en el otro se
emplearon los indices de Peck y se excluyeron las

mediciones de los diametros dentarios.
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5.2.1. Discriminacién excluyendo el Indice de Feck.

En el paso © aparecian como con mayor

capacidad de discriminacién los diametras
mesiodistales de laterales y de centrales con
valores de F muy proximos. Por detrds 1la anchura

intercanina e intermolar con valores de F entre 2 vy
2.5.

En el paso 1, al eliminar el didmetro
mesiodistal de 1los laterales 1los valores de F
revelan capacidades de discriminacién adicional, 1la
anchura intercanina y la anchura intermolar.

Al eliminar la anchura intercanina en el
paso 2 reaparece la capacidad discriminativa del
didmetro mesiodistal de centrales.

En el paso 3, al quitar el didmetro
mesiodistal de centrales, ninguna de 1las restantes
variables alcanzan la F de 4. Aunque la dimensién
bucolingual de laterales llega a 3.413.

Esto nos 1llevaria a unos porcentajes de

clasificacién correcta como sigue: 83.3% de los
casos clasificados correctamente como de
alineamiento perfecto y 72.9% clasificados

correctamente como de apifiamiento. El promedio de
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aclerto seria de 75.2%.

5.

[ )

.2. Discriminacién excluyendo las mediciones de
los didmetros dentarios.

En este modelo se incluyo wunicamente 1los
indices de Peck de centrales y laterales y se
excluyeron, por lo tanto, 1las mediciones de 1los
diametros mesiodistal y bucolingual de los 1incisivos
centrales y laterales.

En el paso 0 el mayor poder discriminativo
era el mostrado por el indice de Peck de laterales.
Por debajo de 4 el indice de Peck de centrales con
3.68. Mas lejos las anchuras intercaninas e
intermolares con valores entre 2 y 2.5.

Al eliminar el indice de Feck de laterales
en el paso 1 aparece con capacidad discriminativa
adicional anchura intercanina unicamente. Desaparéce
totalmente la del indice de Peck de centrales y se
eleva ligeramente la de la anchura intermolar.

Cuando se elimina la anchura intercanina en
el paso 2 ninguna de las restantes variables muestra
capacidad discriminativa adicional.

Utilizando estas variables 1los porcentajes
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de aclertos serian como sigue: 75% de los casos
serian clasificados correctamente como de
alineamiento perfecto y 69.4% como de apifiamiento.
El promedio de aciertos seria 70.6%.

Como podemos apreciar comparando los
porcentajes de aciertos obtenidos excluyendo el
indice de Peck o utilizandolo exclusivamente, su
empleo nos lleva a menor porcentaje de aciertos que
cuando se utilizan las dimensiones mesiodistales.

El indice de Peck al menos como medicién
absoluta no parece ser diferente del didmetrao
mesiodistal. La disminucidén de aciertos podria ser
atribuida a su condicidén de indice en comparacidén a
una variable cuantitativa directa. ©Si consideramos
que su semejanza de aclerto se debe a contener al
didmetro mesiodistal y los fallos a la variabilidad,
escasa pero existente, del didmetro Dbucolingual,
.deberemos deducir que no ofrece interés en nuestro
estudio. Su significado parece ser el mismo que el
del didmetro mesiodistal y depender de contenerlo.

Del conjunto de los andlisis podemos
concluir que las varlables que mejor nos discriminan

entre 1individuos con y sin apiflamiento son
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dimensiones dentarias, concretamente el tamafio
mesiodistal, y la anchura intercanina. Otro factor
parece ser el tipo facial medido comao relacidn

facial.

5.3. DISCRIMINACION ENTRE GRUFOS DE AFIFAMIENTO.
En este apartado se intenta responder a la

pregunta de si existen suficientes diferencias entre

los grupaos morfologicos de apifiamiento,
intuitivamente definidos, que justifiquen su
utilizacién.

El estudio de estas diferencias se hizo
mediante analisis discriminantes escalonados segln

el programa 7M del paquete estadistico BMDP.

5.3.1. Discriminacidén con todas las varlables.

Un primer paso fue realizar el andlisis

utilizando todas 1las variables, es decir las
cefalométricas y las de modelos. Se hicieron dos
modalidades. En wuyna se 1introdujeron tanto las
directas como las derivadas. Asi por ejemplo las

alturas faclales anterior y posterior y la relacién

entre ambas o relacién facial. En la otra s6lo 1la
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relacién facial vy, representando a los tamafios
dentarios los totales de tamafio mesiodistal y de
indice de Peck.

En el paso @ aparecieron como capaces de
discriminacién las mismas variables con el mismo
valor de F. Estas fueron: la distancia B duro a B
blando, la posicidén del incisivo, la sobremordida y
el resalte,.

Al eliminar la distancia B duro a B blando
en el paso 1, aparecia con capacidad discriminativa
_adicional la sobremordida. Con valor de F 3 el
resalte. La altura facial anterior tenia un F de
2.99 mientras que la relacidén facial incluso en el
analisis en que se habia introducido esta ¥y no la
primera, mostraba un valor de F inferior a 1.

En el paso 2 cuando se elimind la
sobremordida ninguna de 1las restantes variables
mostrd capacidad discriminativa adicional.

El empleo de estas variables para clasificar
los casos en los grupos correspondientes llevaria a
los siguientes resultados. Serian clasificados
correctamente un 52% de los pertenecientes al grupo

de caninos inclinados hacia mesial, 36,8% de los del
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grupa de caninos enderezados y un 80% de los del
caninos inclinados hacia distal. El promedio de
aclertos alcanzaria el £6.9%. Estas cifras deben
compararse con la prababilidad a priori de 33.3%.

En 1la tabla 5.2., podemos ver los
porcentajes de aciertos y fallos. El1 grupo de
caninos enderezados aparece como intermedioc y poco
diferenciado y responsable de gran parte de los

fallos.

5.3.2. Discriminacidn con las mediciones de los
modelos.

El mismo tipo de analisis fue empleado
utilizando unicamente las variables medidas en
modelos. Nuevamente en uno de los casos se introdujo
el total de tamafio mesiodistal y de indice de Peck.

En el paso @ la variable con mayor capacidad
discriminativa fue la sobremordida el Indice de Peck
de centrales. En el modelo en el que incluyd el
total de Peck este no alcanzaba wuna F de 4 sino
unicamente de 3.26. Por detras con valores
inferiores a 4 encontramos alto.resalte del 1indice

de irregularidad de Little.
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En el paso 1 se elimind la sobremordida y en
el modelo con totales ninguna otra variable mostré
capacidad discriminativa adicional. En el realizado
con todas las variables de modelos tenia un valor de
F superior a 4 el indice de Peck de centrales. Con F
entre 3 y 4 aparecian el tamafio mesiodistal de
centrales y el indice de irregularidad de Little.

En el paso 2 al eliminar el indice de Peck
de centrales ninguna otra variable mostrd poder
mejorar la discriminacidn.

Los porcentajes de acierto en la
clasificacidén aparecen en 1la tabla (7). Paodemas
apreciar que han disminuido con respecto al modelo
en que se utilizaban varlables cefalometricas y que
‘nuevamente el grupo de caninos enderezados aparece
poco definido.

Al estudiar las coordenadas canonicas
encontramos que el grupo de caninos enderezados esta
muy proximo al de caninos inclinados hacia mesial. Y
el grupo distal aparece mis distante. De cualquier

modo se apreclan solapamientos entre los grupos.

5.3.3. El valor discriminativo del Indice de Peck.
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Como en el caso de la diferenciacién entre
el grupo de maloclusiones con alineamiento perfecto
y el de maloclusiones con apifiamiento realizamos dos
analisis discriminantes escalonados a parfir de las
variables derivadas de los modelos. En uno de ellos
introdujimos los indices de Peck y excluimos la
medicidén de los diametros dentarios e hicimos 1lo
contrario en el otro.

En el paso ) mostraron capacidad
discriminativa en ambos, la sobremordida y el indice
de Peck de centrales en aquel en el que é&ste
aparecia.

No mostraba capacidad de discriminacién el
tamafic mesiodistal de centrales éunque su valor de F
aumentd en el paso 1 al eliminar la sobremordida. En
el analisis sin 1iIndice de Peck ninguna variable
mostraba capacidad de discriminacidén adicional.

En el anadlisis con s6lo indices de Peck al
retirar la sobremordida en el paso 1 aparecian con
valor que F superior a 4 la relacidén de centrales.
Al retirar esta en el paso 2 ninguna otra variable
afladia capacidad discriminativa.

La proporcidn de aclertos resulté ser igual
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exactamente que el caso anterior. Ello resulta ser
perfectamente 16gico si tenemos en cuenta que las
variables utilizadas son también las mismas.

Podemos resumir diciendo que 1las variables
que permiten discriminar entre los grupos son: la
distancia B duro a B blando, la sobremordida y el
indice de FPeck de centrales. Serian, dicho de otro
modo las que mAs contribuirian a marcar diferencias
morfologicas en el apifiamiento. Es importante
seflalar también las que no contribuyen a ello,
algunas de las cuales hubliese sido 1l6gico a priori
pensar que iban a hacerlo.Asi 1la posicién del
incisivo inferior, la longitud del cuerpo de 1la
mandibula o 1la relacidén facial. Tampoco afiadia
capacidad discriminativa el tamafio mesiodistal de
los incisivos.

Otro dato relacionado con la discriminacién
entre grupos de apifiamiento puede deducirse de 1los
analisis de regresidén a los que nos referimos en el
sigulente apartado. Al estudiar la correlacidén entre
el apifiamiento y 1las variables estudiadas se
encontrdé que las lineas de regresion aobtenidas no

diferian significativamente ni en su inicio ni en su
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inclinacién.

Sin embargo debemos hacer notar que
posibilidad de error mixima para aceptar que
existian diferencias significativas, en el punto de
inicio o en 1la 1inclinacidén de 1las 1lineas de
regresidn de los distintos grupos de apiffamiento,
seria de p< ©.05. En nuestro caso la posibilidad de
error que hemos encontrado ha sido de ps ©.058. No
podemos, por lo tanto rechazar la hipotesis nula,
pero podemos razonablemente pensar que es necesario

continuar trabajando en este camino.



DISCUSION.



DISCUSION.

El primer problema que debemos analizar es

el relativo a la muestra utilizada.

De 1las condiciones que debe tener una
muestra en investigacidn destacaremos algunas. En
primer lugar debe ser  representativa de una

poblacidén definible con la mayor precisidn posible.
En segundo iugar debe estar suficientemente depurada
para que no posea elementos discordantes o extrafios
y sus datos sean lo mas cercanos a la realidad que
sea posible. Por Gltimo debe tener el nlmero
suficiente para gque podamos obtener margenes de
confianza aceptables.

En esta Gltima condicién influyen
fundamentalmente la variabilidad de las
caracteristicas que vamos a medir y el tipo de
tratamiento estadistico que pretendamos realizar.
También influye, desde luego, el tamafio del universo
del que se haya extraido 1la muestra pero en la
mayoria de las investigaciones biometricas el tamafio

del universo debe ser considerado como infinito. El
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problema de los margenes de confianza suele ser de
dificil solucién. Se acepta convencionalmente que la
probabilidad de error debe ser como maximo de 0.05
para que aceptemos una diferencia u otro estadistico
como estadisticamente significativo. Pero la cuantia
de esta diferencia serad diferente, siendo igual Ila
probabilidad de error, en relacién al tamafio de Ila
muestra. Si podemos definir cual es 1la cuantia
absoluta de ese estadistico clinica o practicamente
significativa, nuestro problema ha dejado de ser
problema. Pero si, como es lo mAs com(Gn, no podemos,
al menos inicialmente, definir este parametro el
problema sigue abierto. Entonces debe ser la
prudencia la que nos guie. En realidad nos proteje
m4ds de hacer deduciones equivocadas hacer que las
significancias estadisticas correspondan con
magnitudes absolutas relativamente grandes. Tanto
trabajar con muestras excesivamente pequefilas como
trabajar con muestras excesivamente grandes tiene
riesgos que debemos tener en cuenta. ¢ Marks,
1982a».

En nuestra muestra, creemos que se cumplen

estas condiciones <c¢on predominio, quiza, de la



-221-

prudencia. Creemos que es suficiente para el tipo de
analisis que ha sido realiado. Los subgrupos de tipo
de apifiamiento hubiesen sido insuficientes si se
hubiese demostrado que la divisién planeada estaba
plenamente justificada por la realidad. Dados 1los
resultados, al no estar el grupo de caninos
enderezados suficientemente diferenciado de los
otros dos, la alternativa de ignorar este grupo vy
trabajar con solo los otros dos, consideramos que
carecia de la necesaria consistencia. Por 1o tanto
todo el grupo de apifiamiento fue considerado en
conjunto y su nGmero resultaba ser suficiente.

Mas importancia en cilerto modo, qgque al
nimero hemos dado a la depuracién de los datos. Esto
significa controlar la calidad de 1los datos. Es
evidente que sdlec unos buenos datos, dotados de 1la
maxima filabilidad posible; nos puedan llevar a
resultados buenos y fiables. En este sentido se ha
hecho un gran esfuerzo, midiendo el error tan
exhaustivamente como hemos sido capaces y eliminado
individuos cuando ha sido necesario, Juzgando a
partir de 1los datos del error. El errar es

inevitable en biometria. Por 1lo tanto debe ser
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conocido. Lo que por otra parte es necesario para
saber s1 se cumplen las presuncilones requeridas para
la aplicacidén de algunos metodos estadisticos, como
por ejemplo los de regresitn (Marks, 1982B).

En cuanto a 1la definicién de la muestra
parece ser clara y precisa. Si volviesemos a
clasificar a los individuos analizados, todos y cada
uno de ellos volverian a ser incluidos en el mismo
grupo. Un 1individuo con agenesia es claramente
diferente de un 1individuo sin agenesia. Y un
individuo con alineamiento perfecto de los incisivos
mandibulares es dificilmente confundible con un
individuo con apifiamiento.

Aunque indudablemente es una muestra
sesgada. Se han puesto unas condiciones previas.
Esto es asi en todos los trabajos de esta linea que
hemos revisado. Las condiclones previas no siempre
son las mismas, de 1o que depende la posible novedad
de los datos, y deben ser tenidas en cuenta si se
hacen comparaciones.

Un clerto ntGmero de autores han utilizado
muestras de pacientes tratados y fuera de retencidn

durante periodos variables de tienmpo. Johnson
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(1977>, Lombardi (1972, Sanin y Savara (1973>,
Kuftinec (1975), Herberger (1981), Little, Wallen vy
Reidel (1981), Gilmore y Little (1984) y ©Shields,
Little y Chapko (1985) han utilizado este enfoque.
La muestra en ellos esta fuertemente condicionada
por la disponibildad de <casos que cumplan las
distintas condiciones requeridas y 1los resultados
estan gravados por falta de homegeneidad de los
individuos, por muestras de tamafilo pequefio o poar
ambas cosas. Por otra parte resulta dificil definir
lo que se esta midiendo. Los limites entre lo que es
recidiva del apifiamiento y lo que es envejecimiento
son poco claros. No se ha determinado las
diferencias cuantitativas, cualitativas o temporales
que puedan existir (Reidel, 1977).

Otros autores han utilizado muestras de
sujetos no tratados, aunque <con alguna coﬁdicién
adicional, distinta a la edad o el sexo. Moorrees vy
Reed (1954) no especifican mids que el origen &tnico,
Fastlicht (1970) pone como condicidén que 1la arcada
maxilar sea esteticamente agradable. Norderval,
WVisth y Boe (1975) analizaron adultos con oclusién

de Clase I sin mordida c¢ruzada, Doris, Bernard vy
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Kuftinec (1975) pacientes de Clase I y Clase 1II,
excluyendo 1los de Clase 1III. Howe, McNamara y
O’ Connor (1983> wutilizan wuna muestra de una
poblacién poco definida que subdividen en no
apilfiamiento representado por Clase I y normales (lo
que parece acercarlos a oclusiones 1ideales), y en
apifiamiento sin otra condicidén que la presencia de
esta cualidad.

Las muestras empleadas son, par 1lo tanto,
muy variadas. ¥ el sesgo en la seleccién puede
introducir algunas variaciones que afecten
finalmente a los resultados.

La muestra estudiada en este trabajo es
también sesgada. Pero toda ella procede de pacientes
de maloclusidén que han consultado sobre la
conveniencia de tratarla. Dentro de este factor de
homogenidad se han subdividido en apifiamiento o no
apifiamiento y se ha fijado un limite inferior en el
desarfollo de 1la denticién. La edad en que se
comlenzan los tratamientos ortodoncicos en la
inmensa mayoria de los casos ha fijado practicamente
un limite superior. Ello, Jjunto con condiciones

accesorias como no pérdida de pilezas, ausencia de
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asimetria, etc., hace que esta muestra represente

apifiamento primario.

EL METODO DE MEDICION.

En torno al método de medicién nos 1interesa
fundamentalmente si se diferencia significativamente
de otros registrados en la literatura de modo que
los resultados de uno y otros no sean comparables.

El calibrador es el instrumento de medicidn
mds citado en 1la 1literatura. La exactitud puede
variar ligeramente, ©.1mm. o ©¢.¢5mm., y no supone
diferencias importantes. Fastlicht (1970)>, Peck vy
Peck (1972), Sanin y Savara (1971), Moorrees y Reed
(1954), Norderval, Wisth y Boe (1975, Doris,
Bernard y Kuftinec (1981), Keene y Engel (1979),
Smith, Davidson y Gipe <(1982), Puneky, ©Sadowsky y
BeGole (1984) y otros han empleado el calibrador
como instrumento de medicién. Nosotros mismos 1lo
hemos utilizado en otros trabajos anteriores.

De los restantes métodos existentes, algunos

consisten simplemente en conectar el calibrador a un
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ordenador. Esto evita posibles errores de
transcripcidén pero no modifica el resto de las
caracteristicas de las mediciones (Towsend y Brown,
1981).

Existen algunos programas de computador que
utilizan métodos de digitacién para 1la entrada de
datos, a partir de fotografias ( Begole, Cleall and
Gorny, 1979, 0 directamente desde 1los modelos
(Rudge, 1982). Hasta donde conocemos s6lo se han
comparado con los métodos convencionales en la que
respecta a longiltud de arcada y apifiamiento <(Rudge,
Jones, Hepenstal and Bowden, 1983) comprobandose que
la repfoducibilidad del mé&todo computerizado es
semejante a la de los otros. Dado que la fuente de
datos es, practicamente una 1imagen bimensional es
fazonable pensar que estos procedimientos tengan
inexactitudes importantes cuando haya desviaciones
de la posicién dentaria.

Los métodos de medicidén con un microscopio
de medicidén (Lavelle, 1972), el de Sanin y Savara
(1971) y el de Optocon <(Van der Linden, Moyers,
Riolo y McNamara Jr., 1976) dan lecturas que, de

acuerdo con estos autores, no ofrecen diferencias
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significativas con respecto al calibrador. Todos
estos métodos pueden considerarse equivalentes y los
resultados obtenidos con ellos ser directamente

comparados.

El error del mé&todo.

La precisién de 1los tres metodos de
valoracidén del apifiamiento, que hemos estudiado es
muy alta. El error medio absoluto es muy bajo. 0.03
en el procedimiento derivado de Lundstrom, 0.12 en
el indice de irregularidad y 0.907 en el de Moorrees.
Todos ellos son iguales o inferiores a los referidos
en la literatura (Little, i975), (Norderval, WVisth
and Boe, 1975), (Smith, Davidson and Gipe, 1982)>,
(Puneky, Sadowsky and BeGole, 1984).

En la medicién del didmetro mesiodistal de
los incisivos centrales y laterales mandibulares,
las 'cifras del error son también iguales o
inferiores a las reportadas por distintos autores.
Sanin y Savara dan cifras entre ©.05 y ©.1lmm.
Norderval, Wisth y Boe indican que el error es no

mayor de @.2mm., y Puneky, Sadowsky y BeGole (1984)
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de @.1mm. Nuestro estadistico de error del método de
0.04mm. para centrales y ©.05mm. para los laterales,
o la desviacién standard de las diferencias entre
repeticién de médiciones de ©.11 y .10, pueden
compararse, incluso favorablemente, con 1la de los
autores citados.

Lo mismo sucede con el diametro bucolingual,
las anchuras intercanina e intermolar, el indice de

Peck y las mediciones cefalometricas.

El significado de los metodos de valoracién del

apifiamiento.

Este trabajo se concreta al estudio delv
apifiamiento del segmento incisivo mandibular. Esto,
Junto con los requerimientos comunes a todas 1las
mediciones biometricas, validez, precisién y
exactitud, hacia que 1la eleccidén del m&todo de
valoracién del apifiamiento estuviese limitada vy
condicionada. El apifiamiento, que es 1la diferencia
entre 1la longitud de arcada disponible y la
necesaria, tiene su principal problema de precisidn

en el célculo de la longitud de arcada disponible,
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que supone la estimacidén subjetiva de dénde esta 1la
linea ideal a lo largo de 1la cual deberian estar
cclocados los incisivos. En la revisién de la
literatura encontramos tres métodos, mas O menos
arbitarios, que podian reunir las condiciones
requeridas y decidimos emplearlos y Coméararlos para
decidir cual utilizar basados en razones objetivas.

Los tres métodos mostraron una alta
precisidn sin diferencilas significativas entre ellos
a este respecto.

Las cifras absolutas que se obtenian eran
diferentes. Esto, que supondria un problema
importante si este dato se fuese a incorporar a
otras para las decisiones de tratamiento clinico, no
era decisivo para el uso que pretendiamos. El
problema real es determinar cuadl de ellos mide més
exacta y exclusivamente apifiamiento.

Pudimos observar que el método derivado de
Lindstrom (1951) daba en algunos casos lecturas
positivas, lo que 1indicaria exceso de espacio,
asociadas con 1la inclinacién,. o direccién de
inclinacién de los caninos. Presentaba una media de

1.18 y desviacidén standard de ©.77.. La correlacién
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con los otros dos sistemas de medicidn del
apifiamiento eran de @.72 con el de Moorrees y .63
con el Indice de frregularidad de Little. Esto
indica que no estan midiendo 1lo mismo. La citada
influencia de los caninos nos decidid a no wutilizar
este método de valoracién en el resto de la
investigacién.

Little (1975) reconoce que su indice de

irregularidad tiene errores cuando alguno de los

incisivos esta fuertemente desplazado de la
continuidad de 1la arcada. Realmente mide bien
irregularidd, pero irregularidad no siempre es

sindénimo de discrepancia de longitud de arcada. Al
compararlo con la discrepancia 1lineal de Moorrees
hallamos diferencias en las medlas y desviacidn
standard de las mediciones hechas en los individuos
con apifiamiento. En el indice de irregularidad eran
5.91 (3.94>, mientras que en el método de Moarrees
eran 1.77 (1.38). La correlacién entre ellos era de
®.76. Esta correlacidn confirma que miden cosas
diferentes, al menos parcialmente.

Esta correlacidén contrasta con 1la obtenida

por Puneky, Sadowsky y BeGole <(1984) entre las
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mismas formas de medicidn que es de 0.84. La
explicacién de esta diferencia posiblemente radica
en la composicién de la muestra. Sus medias de
indice de irregulardidad de 3.8 en el grupo
no-extraccién y 3.1 en el grupo tratado con
extraccién de premolares, parecen indicar individuos
con menor irregularidad y, posiblemente, menor
numero de casos con situaciones de desplazamiento
intenso.

Al emplear estos dos métodos de valoracidn
del apifiamiento en los analisis de regresidén, los
coeficientes de correlacidn obtenidos cuando 1la
variable dependiente era el indice de 1irregularidad
son sistemAticamente mds bajos. Esto nos sugilere que
los factores asociados con el desplazamiento
dentario pueden ser diferentes de los asociados con
el apiflamiento en sentido estricto.

Como consecuencia podemos concluir diciendo
que consideramos que el método de valoracidn linear
del apifiamiento es preferible a los otros dos
probados para el tipo de investigacifn que nos
ocupa.

Existen otros indices para la medicién del
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apifiamiento del grupo anterior mandibular como el de
Betteridge (1976), que no han sido considerados a
pesar de ofrgcer un indudable interés. Junto a ello
tenia dos inconvenientes importantes: requerir
fotografias de los modelos y el ser un 1iIndice o
variable derivada lo gque supone o©o puede suponer
algunos problemas en su manejo estadistico (Sckal y

Rohlf, 1980).

RELACI6N DE LAS DIMENSIONES DENTARIAS COXN EL

APIRAMIENTO.

El tamafio mesiodistal de 1los incisivos
mandibulares central y lateral aparece relacionado
con la existencia o no de apifiamiento en todos 1los
analisis que hemos realizado.

For una parte los tamafios mesiodistal de los
dos incisivos son menores en el grupo de
alineamiento perfecto, en el que ademids la mayoria
de los individuos ofrece tamafios menores a la medla
de todos 1los grupos Jjuntos, mientras que la

distribucidén es practicamente la contraria en los
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grupos con apifiamiento. Este hallazgo apoya los de
autores como Lundstrom (1951), Moorrees and Reed
(19545, Fastlicht <(197@), Peck and Peck (1972),
Norderval, Wisth and Boe (1975)>, Doris, Bernard and
Kuftinec (1981), Smith, Davidson and Gipe (1982) y
Puneky, Sadowsky and BeGole (1984), entre otros.
Howe, McNamara and O’ Connor (1983 también
encontraraon que el tamafio mesiodistal era mayar en
el grupo con apifiamienta, aunque la diferencia entre
las medias no era estadisticamente significativa.

Por otra parte los tamafios mesiodistales
aparecen como muy Ilmportantes a la hora de
descriminar entre el grupo de alineamiento perfecto
y el de apifiamiento.

Adem&s se mostrd correlacionada con el
apifiamiento en los analisis de regresién. El1 tamafio
mesiodistal de laterales, y hay que recordar que
existe correlacién entre los tamaflos de 1los dos
incisivos, llega a explicar el 14% de la variacién
del apifiamiento. En un problema de etiologia
multifactorial como es el apifiamiento esta cifra
ofrece interé&s clinico.

El tamafio bucolingual parece depender de
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otras 1influencias distintas que el mesiodistal.
Nuestros hallazgos muestran minimas s nulas
diferencias entre los grupos. S6lo en el incisivo
lateral el mayor valor corresponde al grupo de
alineamiento perfecto con una diferencia menor a
@.1lmm. y estadisticamente no significativa.

Esto contrasta con lo hallado por Peck and
Peck (1972), pero coincide con 1lo hallado en
trabajos anteriores, (Plasencia (1982), y hacia
pensar que padia servir para valorar el tamafio
mesiodistal relacionandolo con el bucolingual como
en el indice de Peck que seria interpretado de wuna
manera ligeramente diferente a la propuesta por sus
autores. El resto de los analisis, sin embargo no
confirmé esta hipotesis. El indice de Peck no maostré
en ningln caso una mayor capacidad de discriminacién
0o mayor correlacién con el apifiamiento que 1los
diamentros mesiodistales. Ello apoya las
conclusiones en el mismo sentido de Keene y Engel
(1979>, Smith, Davidson and Gipe (1982), Puneky,

Sadowsky and BeGole (1984) y otros.
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LAS ANCHURAS DE LA ARCADA Y EL APIRAMIENTO.

La anchura intercanina aparecid como otro de
los factores claramente relacionado con el
aplfiamiento o el alineamiento perfecto en nuestros
resultados. Los pacientes con alineamiento perfecto
tienden a tener una anchura intercanina mayor que
los que presentan apifiamiento. Esto concuerda con
los hallazgos de Howe, MacNamara and O'Connor {1983)

y otros.

VALORACI6N CONJUNTA DE LOS FACTORES DEL APIKAMIENTO.

No es wuna novedad encontrar correlacidén
linear entre el tamafic mesiodistal o 1la anchura
intercanina y el apifiamiento. Sin embaréo la
correlacién hallada por nosotros es mayor que las
que aparecen en la literatura. Esto podria
explicarse por el efecto aislado o combinado de
varias diferencias en los disefios experimentales.
l.- Diferencias en la variable dependiente.

El wuso del 1iIndice de 1irregularidad de
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Little, tiende a disminuilr Ila fuerza de la
correlacidén. Lo que verosimilmente se debe a que
mide irregularidad y no apifiamliento sélo. Sin
embargo es hallado con frecuencia en 1la 1literatura
como método de valoracidén del apifiamiento. Smith,
Davidson and Gipe (1982), Puneky, Sadowsky and
BeGole (1984) entre otros han utilizado el Indice de
Little en sus investigaciones y la presencia de este
modo de medicién del apifiamiento puede explicar en
parte sus resultados.

Esta impresién se confirma en cierto modo,
por los resultados obtenidos por Gilmore y Little
con una muestra de pacientes tratados -y fuera de
retencién (1984). Utilizaron el indice de Little vy
la correlacidn que hallaron con las dimensiones de
los incisivos mandibulares fue de ©.45, que coincide
caon nuestros resultados. La correlacién desciende a
©.31 cuando la variable dependiente es el indice de
Peck.

2.—- Diferencias en 1las variables independientes
introducidas.

La etiologia multifactorial del apifiamiento

se ve apoyada por los estudios con analisis de
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regresién. La fuerza de la correlacién es mayor en
los casos en que se ha utilizado regresién multiple.
En los ultimos afios diversos autores han empleado
esta tecnica (Gilmore and Little, 1984), (Shields,

Little and Chapko, 1985>. Sin embargo no se

encuentran dos que hayan empleado las mismas
variables independientes. Como consecuencia la
comparacidén de resultados, cuando 1la muestra es

equivalente pero diferencliandose en el nivel de
aparicién de un determinado factor, son imposibles.
Unicamente podemos constatar si las tendencias
apuntadas son semejantes.

3.— Diferencias en la composicién de la muestra.

En los casos en que se han estudiado
paclentes no tratados, una frecuente diferencia
entre nuestra muestra y la de otros autores es la
nula o escasa frecuencia de inclusién de casos de
Clase III en las de estos ultimos.

En otros casos encontramos diferencias en 1la
edad y consecuentemente en la etapa de desarrollo
dental y de la composicidén del apifiamiento en cuanto
a primario, secundario o terciario.

Los trabajos de distintos autores y tambié&n
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el nuestro coinciden en encontrar que uno de los
factores es el tamafio de los incisivos. Pueden ser
expresados de distintos modos: directamente, COmo
indice de Peck o como suma de los de centrales y
laterales. Los resultados indican que es el tamafio
mesiodistal de cada uno de los incisivos la forma en

que su variacién mejor explica 1la wvariacidén del

apifiamiento.
La anchura intercanina aparece como el
segundo factor en importancia. Nuestros hallazgos

apoyan los de Howe, MacNamara y 0'Connaor, (1983).

No aparece como un factor importante, la
posicidédn del incisivo inferior, que se hubiese
podido esperar que lo fuese. Esto contrasta con 1lo
hallado Gilmore y Little (1984) en cuya ecuacidén de
regresidén multiple entra, tanto en el grupo
pretratamiento como en el fuera de retencién.

Sin embargo, caoncuerda con las conclusiones
de Schulhof, Allen, Walters and Dreskin (1977) que
no encontraron diferencias significativas en 1la
recidiva de los incisivos inferiores entre casos en
los que el incisivo habia sido movido 1lingual,

labialmente o mantenido en su posicidén. En su
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trabajo la posicién del 1incisivo con respecto a
lineas de referencia como APo. NB o plano mandibular
no estaba correlacionada con 1la recidiva del
apifiamiento mandibular,

Otro factor relacionado con la posicién de
los incisivos, se ha considerado que influye en la
estabilidad. Se trata del alineamiento de los apices
y raices de estas piezas. (Mulie, Hoeve and Brandt,
1877>.

Por otra parte, la pasicidén de la méxila con
respecto a la mandibula parece tener influencla en
el apifiamiento., Esta relacidn de 1los maxilares se
reflejaria, parclalmente, en el resalte, el ANB, la
sobremordida, el tipo facial, etc. Diversos autores,
han hallado la medicidén de este tipo de relaciognes,
asociada con el apifiamiento. Asi Shields, Little and
Chapko (1985) encontraron una correlacién de .72,
entre el cambio por tratamiento del ANB y 1la
irregularidad post-retencidén, en el sentido de que
cuanto mayor es la reduccién de la Clase I
esqueletica, menor era el grado de apifiamiento. El
mayor o menor cambio de ANB podria estar relacionado

con la inclinacidn compensatoria que recibirian los
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incisivos y en consecuencia con el resalte medido
como distancia del ©borde 1incisal del incisivo
superior a la cara labial del inferior. Recordemos
que el resalte, medido de este modo, aparece en las

ecuaciones de regresién obtenidas en este trabajo.

CONSIDERACIONES EN RELACI6N AL TRATAMIENTO Y LA

ESTABILIDAD.

Desde 1los 4 afios, o étapa dental de
denticidén temporal completa, hacia los 12-14 afios,
fase de denticidén permanente juvenil, el espacio
disponible para 1los incisivos sufre aumentos y
disminuciones relacionadas con el desarrcllo de 1la
denticidn y la erupcién de las piezas permanentes.
Las disminuclones son mayores que los incrementos y
el espacio disponible muestra una fuerte tendencia a
disminuir en la mandibula. ( Moorrees and Chadha,
1965>, (Moorrees, Gron, Lebret, Yen and Frolich,
1969), (Van de Linden 1986).

El apifiamiento parece disminuilr 1ligeramente

desde la denticién mixta hasta 1la erupcidén de la
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denticién permanente a los 12-14 afios para 1luego
aumentar progresivamente a lo largo del resto del
crecimiento del 1individuo. (Moorrees and Chadha,
1965). (Sinclair and Little, 1983).

La misma tendencia muestran los casos
tratados y fuera de retencidn (Shapiro, 19745 .
(Little, Wallen and Reidel, 1981). En general, en
los éstudios sobre casos tratados Drtodénciéamente,
los pacientes han sido seguidos hasta una edad mas
avanzada que los individuos integrados en los grupos
de no tratados. Esto puede explicar diferencias en
la cuantia del apifiamiento, si la tendencia
efectivamente sigue a lo largo de la vida. Lo que
parece ser una diferencia clara en el ritmo de este
aumento del apifiamiento que es mids rapido en los
paclientes tratados. (Sinclair and Little, 1983).

La distancia intercanina mandibular en
individuos no tratados parece permanecer estable
(Mogorrees and Chadha, 1965)>, (Sinclair and Little,
1983>, o tender a disminuir ligeramente ( Barrow and
White, 1952), (Sillman, 1964).

En casos tratados, la distancia intercanina

ha mostrado una fuerte tendencia a wvolver a su
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dimensidén original o disminuir. (Sinclair and
Little, 1983). Ciertos casos, especialmente de Clase
II Divisién 2, parecen tener mayor posibilidad de
mantener parte de los incrementos ganados cuando se
ha hecho expansidén como parte de la accidn
terapéutica, pero siempre parte o toda la ganancia,
se plerde (Shapiro, 1974). A similares conclusiones
llegan Kuftinec (1975) y Little, Wallen and Reidel
(1981) que consideran que lo tipico es un lento y
progresivo decrecimiento de la anchura intercanina
incluso en los casos en los que el tratamiento no 1la
ha modificado.

La correlacidén entre los cambios de anchura
intercanina post-retencidén y la irregularidad en ese
momento, es baja: .38 en el estudio de Little,
Wallen vy Reidel (1981). El incremento del
apifiamiento parece estar mi&s relacionado con cambios
antero-posteriores que transversales. La carrelacién
es de 0.51 para Maj, Alleva y Lucchesse (1979).

Todos estos estudios tienden a confirmar la
inviolabilidad de la distancia intercanina y excluir
la expansién como alternativa terapeutica. Del hecho

de que aparezca como ung de 1los factores del
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apifiamiento no se puede deducir que 1la expansidn
pueda ser un método de tratamiento.

Asociado al apifiamiento como uno de los mas
verosimilmente factores etiologicos del mismo,
aparece como hemos visto, un cierto exceso de tamaflo
mesiodistal de 1los 1incisivos. Por 1o tanto wuna
posible alternativa para 1la eliminacidn de este
factor, seria la reduccidén de material dentario.

Esto podria hacerse de varias maneras.

1.- Extraccidén de piezas en el segmento posterior.
2.—- Extraccién de un incisivo.
3.- Reduccidn por remodelacidén del tamafio de

incisivos y caninos.

La extraccidén de plezas del segmento
posterior, generalmente el primer premolar, parece
mejorar el pronostico en mayor proporcidén que cuando
no se hacen extracciones, pero no es garantia de el
alineamiento correcto de los incisivos se mantenga
(Reidel, 1977>, (Kuftinec, 1975), Cuanto mayor es el
apifiamiento inicial, mayor es 1la mejoria a largo
plazo. Los apifiamientos ligeros o moderados tienden

a volver a su situacién original o empeorar.



La extraccién de un incisivo no puede ser
aplicada sistematicamente, por el peligro de alterar
irreversiblemente las relaciones interarcada en los
tres planos del espacio. Por lo tanto, no pasa de
ser una posibilidad mAs teorica que real.

La reduccidén del tamafio mesiodistal de los
incisivos vy, quiza, de 1los caninos, ha sido
defendida por Peck and Peck (1972b) y seguida por un
clerto numero de clinicos. Boese (1989), informé de
la excelente estabilidad de casos tratados
ortodoncicamente y no sometidos a retencién alguna,
4 a 9 aflos despues de finalizado el tratamiento.
Unicamente se habia practicado remodelacidén de los
incisivos y fibrotomia circunferencial supracrestal
cuando existian rotaciones. Betteridge (1981) es
menos optimista acerca de 1los resultados de 1la
reduccién del tamafio mesiodistal de 1los 1incisivos.
Considera que los resultados son mejores cuando el
apifiamiento es ligero <(menor de 4mm) y aconseja
limitar el procedimiento a este tipo de casos.
Aprecia una cierta retroinclinacidén de los incisivos
y una posible disminucidén de la distancia

intercanina que disminuiria los posibles beneficios
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del recontorneamiento. Puede estar indicado, en
conexién con la accidn de aparatos correctivas, en
casos de apilifiamiento minimo o 1ligeras recidivas
(Barrer, 1975), (Betteridge, 1979).

La baja proporcidn en que el tamafio de 1los
incisivos explica el apifiamiento, no apoya 1la idea
de que la reduccidén del tamafio mesiodistal pueda
conducir a mejorias significativas de la
estabilidad. Sin embargo, dado que el procedimiento,
carrectamente realizado, no es peligroso para la
salud dental (Betteridge, 1979, (Boese, 1980>,
puede ser considerado si las relaciones esqueleticas
e interarcadas lo permiten.

La modificacidn del resalte de modo que la

reduccién no tienda a producir apifiamiento, puede
estar relacionada <con hacerlo sin reducir la
inclinacidén radicular de los incisivos. Esta

significa reducir el ANB, cuyo valar se ha
correlacionado con el apifiamientaoa, (Noderval, Wisth
and Bde, 1975). Recordemos que otro factor con el
que se ha asociado el apifiamiento en este trabajo es

el resalte.
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LA CLASIFICACISN MORFOLOGICA DEL APIKAMIENTO.

Este es un aspecto original de este trabajo.

Como hemos visto, tres variables contribuyen a 1la

discriminacidn entre grupos. Sin embargo, el
porcentaje de clasificacidén correcta es
relativamente bajo y hace pensar que esta
clasificacidén tiene escaso interes clinico y

experimental. Destaquemos que una de las variables
con fuerza discriminante es la distancia de B duro a
B blando, que parece estar correlacionada con la
fuerza en reposo del 1labio sobre 1los dientes.
(Thier, Janson e Ingervall, 1985). AGn cuuando el
grupo de caninos haclia distal quedaba bastante bien
caracterizado, los otros dos lo estan escasamente.

Por ello consideramos que esta clasificacién debia

ser abandonada para el resto del trabajo. Un més
profundo estudio podria, tal vez, conducirnos al
establecimienta de bases mAS firmes de

clasificacién.



CONCLUSIONES.



CONCLUSIONES.

Las caracteristicas, enfoque y resultados de

esta investigacién, permiten proponer las siguientes

conclusiones de acuerdo con los abjetivas del
trabajo.
1.- E1 método de reproduccidén de las denticiones

ofrece una alta fidelidad dimensional, de modo que
las mediciones en modelos e intraorales pueden
considerarse equivalentes excepto en la dimensidn
bucolingual de los incisivos laterales mandibulares,
donde la magnitud del error alcanza ©.15mm como
media.

2.— Entre modelos del mismo individuo realizados en
dos momentos distintos separados por un intervalo de
entre 1 y 4 afios, se ha observado error sistematico
de entre 0.02 y 0.15mm. Este error seria atribuible
a diferencias en los alginatos empleados,
envejJecimiento de la denticidn, envejecimiento de
los modelos o una combinacién de 1las citadas
razones.

3.- Ante estos tipos de errores deben tomarse
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precauciones, cuando se mezclen mediciones,
especialmente si se trata de estudios de disefio
longitudinal o mixto.

4. - Se han obtenido datos descriptivos de individuos
portadores de maloclusién en una serie de variables
biométricas.

5.— El1 diadmetro mesiodistal de los incisivaos
mandibulares de los individuos con apiflamiento es,
en promedio, mayor que el de 1los pacientes con
alineamiento perfecto o 1los de individuos con
agenesia de alguna pieza Aental distinta a 1los
incisivos. La diferencia entre las medias era
significativa entre el grupo de apiflamiento con
caninos enderezados y 1los grupos de alineamiento
perfecto y agenesia. El rango de las mediciones era,
sin embargo, practicamente igual.

6.- La dimensidén mesiodistal absoluta no implica un
tipo determinado de alineamiento de 1los 1incisivos
mandibulares.

7.- No se observaron diferencias, ni en las medias
ni en la amplifud, en el didmetro bucolingual de los
incisivos, en los grupos analizados.

8.- Los métodos de valoracidén del apifiamiento
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estudiados parecen medir aspectos diferentes del

malalineamiento de los incisivos mandibulares. Esta
diferencia podria explicar, al menos en parte, las
discrepancias halladas en 1la 1literatura en el

andlisis biométrico del apifiamiento de estas pilezas.
Consideramos aconsejable utilizar el método de 1la
discrepancia linear de 1la 1longitud de arcada de
Moorrees sobre los otros dos.

9.- La anchura intercanina y los didmetros
mesiodistales de los incisivos mostraron la maxima
capacidad discriminativa entre el grupo de

alineamiento perfecto y el grupo de apifiamiento de

los incisivos mandibulares, al analizar las
diferencias con técnicas estadisticas
multivariantes.

10.- A este mismo proposito el Indice de Feck mostrd
una menor capacidad discriminativa que las
mediciones directas de los di&metros dentarios.

11.- El anélisis estadistico, uni y multivariante,
de los grupos formados a partir de la clasificacidn
morfologica del apifiamiento propuesta en este
trabajo, no mostré diferencias suficientemente

claras entre ellos. En consecuencia consideramos que
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tal clasificacidén debe ser rechazada.

12.- Se ha hallado wuna correlacidén multiple del
apifiamiento que, cuando la variable dependiente es
la valoracidén linear del apifiamiento, wvaria entre
.60 y .70 segln el grupo de variables
independientes utilizado cuando entre estas estan

los di&metros dentarios y no su relacidn.

13.- La variables que mayor correlacién muestra es
el didmetro mesiodistal, que llega a suponer un
incremento de 2.14 en el coeficiente de

determinacién. Consideramos que esta magnitud es de
interes clinico.

14.- Los hallazgos expuestos Justificarian
investigaciones adicionales que contribuyan a una

méds profunda comprensidén del problema.
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TABL AS.



TABLA 1,1.-

Dos modelos del mismo individuo tomados en edades diferentes.

Dimensidn
replicada.

E.Accidental
(c. correlacidn)

E.sistematico
(t. t parejas)

Dif. media
absoluta.

Estadistico de
Dalberg.

Dif. medias
(t. t medias)

Porcentaje de
concordancia

Mm-D M

0.99

p= 0.05

;0.05
-0.08

No Sig.

83

Numero de casos replicados

Intervalo entre los modelos

m-D I1

0.94

No Sig.

:0.02
-0.08

c.os

No Sig.

76

12

2.34 ¥ 0.67 afios.

m-D I2

0.95

p= 0.025

:0.06
-0.12

0.21

No Sig.

69

CARACTERISTICAS DEL ERROR. VALIDEZ Y SIGNIFICADO.

B-L I1

0.93

p= 0.01

9.15
“D .21

0.32

No Sig.

37

Rango 1.13 a 3.66 afios.

B-L I2

0.93

p= 0.05

0.10
f0.19

0.47

No Sig.

35

NOTA.- Porcentaje de concordancia aceptando como iguales mediciones cuya diferencia

sea igual o menor a 0.10 mm.



TABLA 1.2.- CARACTERISTICAS DEL ERROR. VALIDEZ Y SIGNIFICADO.

Comparacién de la medicién intraoral y sobre modelos del mismo individuo.

Dimensi6n Mo 1 M-D 12 B-L I1 B-L I2
replicada.
E.Accidental 0.94 0.92 0.88 0.83

{(c. correlacién)

E.Sistemitico No Sig. No Sig. No Sig. p= 0.005
(t. t parejas)

Dif . media -0.01 -0.01 -0.03 -0.15

absoluta %043 %0.18 %0419 20.24
Dif. medias No Sig. No Sig. No Sig. No Sig.

(t. t medias)

Porcentaje de 76 68 50 29
concordancia. ’
Numero de casos replicados 17

NOTA.- Porcentaje de concordancia aceptando como iguales mediciones cuya diferencia

sea igual o menor a 0.10 mm.



TABLA 1.3.- CARACTERISTICAS DEL ERROR EN NUESTRAS MEDICIONES.

E.accidental E.sistemitico Dif. media Estadistico de

(c.correl.) (t parejas) Absoluta Dalhberg

Apiff. Lundstrom 0.96 No Sig. -0.01 0.03
I. Little 0.98 No Sig. 0.06 0.12
Apifi. Moorrees 0.95 No Sig.. . . -0.03. . 0.07
A. intercanina 0.98 No Sige. 0.01 0.02
A. intermolar 0.96 No Sig. -0.02 0.06
I. Peck I1 0.83 No Sig. 0.04 0.33
I. Peck I2 0.82 p= 0.005 -1.96 10

Numero de casos replicados 26



TABLA 1.4,- CARACTERISTICAS DEL ERROR EN NUESTRAS MEDICIONES.

Dimensi6n m-D I1 m-D I2 B-L I1 B-L I2
replicada.
E.Accidental 0.91 0.95 0.97 0.92

(c. correlacidn)

E.Sistematico No Sig. No Sig. No Sig. p= 0.01
(t. t parejas)

Dif. media 0.004 :U.D1 9.01 g.US
absoluta t0.11 -0.10 -0.1 -0.13
Porcentaje de 87 81 75 62
concordancia

Dif. medias No Sig. No Sig. No Sig. No Sig.

(t. t medias)

Estadistico de 0.04 0.05 0.03 0.26
Dalhberg
Ndmero de casos replicados 26

NOTA.- Porcentaje de concordancia aceptando como iguales mediciones cuya diferencia

sea igual o menor a 0.10 mm.



TABLA 1.- Composicién porcentual de la muestra, en categorias oclusales segiin la clasificacién de Angle.

AGENESIA AL INEAMIENTO CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA TOTAL. GRUPOS
FERFECTO MESIAL ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA AP | NAMIENTO
Cuase | 57.5% 36% 46,43 48.3% 39.,3% 45 44.7%
Cuase 11,1 19% 36% - 35.7% 17.9% 17.9% 29.8% 30.6%
Ciase 11,2 14.3% 2% 10.7% 6.9% 8.4% 5.9%

Crase 111 9.5% 16% 7.1% 6.9% 42.9% 16.8% 18.8%



TABLA 2.- Estadistica descriptiva de la variable SOBREMORDIDA. Las cifras expresan el porcentaje

de la cara labial del incisivo inferior cubierta por el superior.

AGENESIA  ALINEAMIENTO CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA
PERFECTO MES | AL ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA
MEDIA 50.33 37.32 42.25 40.35 21.68 37.79
D.S. 33.63 28.81 24.39 26.64 23.62 28.40
E.S. 7.34 5.76 4.61 4.95 4.46 2.48
MAX. 125 100 85 87 75 125
MIN. - 0.00 0.00 -10 -10 -38 -38

Ne 21 25 28 28 28 131



TABLA 3. - Estadistica descriptiva de la variable RESALTE.

AGENESIA ALINEAMIENTO  CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA

PERFECTO MES | AL ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA
MEDIA 2.00 3.04 3.48 3.76 1.79 2.86
D.S. 2.53 4.01 2.71 2.75 3.49 3.21
E.S. .55 .80 51 51 .66 .28
MAX. 8.50 13.00 8.00 10.00 11.00 13.00
MIN. -2.50 -3.00 -2.00 -1.00 -5.00 -5.00

N@ A 21 25 28 29 28 131



TABLA 4. - Estadistica descriptiva de la variable APINAMIENTO SEGUN LUNDSTROM.

AGENESIA  ALINEAMIENTO  CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA
PERFECTO MES | AL ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA
MEDIA. 1.16 0.00 1.23 1.26 1.31 1.00
D.S. 1.50 0.00 .99 .92 .86 1.06
E.S. .33 0.00 .19 A7 .16 .09
MAX. 6.15 0.00 3.80 3.35 3.50 6.15
MIN. 0.00 | 0.00 0.00 .05 .25 0.00

Ne 21 25 28 29 28 131



TABLA 5, - Estadistica descriptiva de la variable INDICE DE LITTLE.

AGENESIA  ALINEAMIENTO  CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA TOTAL GRUPOS
PERFECTO MES 1AL ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA AP |NAMIENTO

MEDIA 4,97 0.00 7.27 5.39 5.46 4.78 6.03

D.S. 3.88 0.00 3.37 2.78 2.70 3.64 3.09

E.S. .85 0.00 .64 .52 51 .32

MAX. 16.30 0.00 16.00 12.95 12.50 16.30 16.00

MIN. 0.00 0.00 1.00 1.20 1.00 0.00 1.00

N 21 25 28 29 28 131 85



TABLA 6.-

MED A
D.S.
E.S.
MAX.
MIN.

Estadistica descriptiva de la variable APINAMIENTO SEGUN MOORREES.

AGENESIA

1.36
1.41
.31
5.35
0.00
21

AL INEAMIENTO

PERFECTO

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
25

CANINOS A
MES | AL
1.92
1.32
.25
5.80
0.20
28

CANINOS

ENDEREZADOS DISTAL

1.74
1.19
.22
5.00
0.20
29

CANINOS A

1.87
1.51
.28
6.70
0.00
28

TOTAL DE LA
MUESTRA

1.4

1.40

12

6.70

0.00
131

TOTAL GRUPOS
AP INAMIENTO
1.84
1.33

6.70
0.00
85



TABLA 7.- Estadistica descriptiva de la variable ANCHURA INTERCANINA.

AGENESIA  ALINEAMIENTO  CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA TOTAL GRUPOS
PERFECTO MES | AL ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA AP INAMIENTO
MEDIA 24.97 26.52 25.43 26.15 25.95 25.83 25.85
D.S. 1.37 1.51 2.10 1.66 2.34 1.91 2.05
E.S. .30 .30 .40 .31 .44 A7
MAX. 27.45 28.55 30.00 28.80 31.30 31.30 31.30
MIN. 22,65 23.30 20.80 21.70 21.50 20.80 20.80

Ne 21 25 28 29 28 131 85



TABLA 8.-

MEDTA
D.S.
E.S.
MAX.
MIN.

Estadistica descriptiva de la variable ANCHURA INTERMOLAR.

AGENESIA

40.91
1.77
.40
43.85
36.90

2

AL INEAMIENTO
PERFECTO
41.93
2.33
.48
46.10
37.65
24

CANINOS A
MES I AL
40.22
3.98
75

47.95
27.50

28

CANINOS
ENDEREZADOS
41.04

2.63

.49

44.50
36.05
29

CANINOS A
DISTAL
41.39
2.25

.43
46.20
37.95
28

TOTAL DE LA
MUESTRA
41,08

2.77

.24

47.95

27.50
129

TOTAL GRUPOS
AP INAMIENTO
40.88
3.05

47.95
27.50
85



TABLA 9.-

MEDIA
D.S.
E.S.
MAX.
MIN.

AGENESIA

5.36
.40
.09

6.10

4,50

21

AL INEAMIENTO CANINOS A

PERFECTO
5.40
.29
.06
6.25
4.80
25

MES | AL
5.59
.29
.06
6.30
5.00
28

CANINOS

ENDEREZADOS DISTAL

5.66
.23
.04

6.20

5.20

29

CANINOS A

5.50
.24
.04

5.95

5.05

28

Estadistica descriptiva de la variable DIAMETRO MESIODISTAL DEL INCISIVO CENTRAL MANDIBULAR.

TOTAL DE LA TOTAL GRUPOS

MUESTRA
5.51
.30
.03
6.30
4.50
131

AP | NAMIENTO
5.59
.29

6.30
5.00
85



TABLA 10.- Estadistica descriptiva de la variable DIAMETRO BUCOLINGUAL DEL INCISIVO CENTRAL MANDIBULAR.

AGENESIA  ALINEAMIENTO CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA TOTAL GRUPOS
PERFECTO MES I AL ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA AP INAMIENTO

MEDIA 5.87 6.01 5.96 6.08 6.1 6.01 6.05

D.S. .45 .35 .39 .31 .31 .36 .34

E.S. .10 .07 .07 .06 .06 .03

MAX. 7.00 6.68 6.60 6.70 6.78 7.00 6.78

MIN. 5.15 5.00 5.18 5.45 5.60 5.00 | 5.18

Ne 21 25 28 29 28 131 85



TABLA 11.- Estadistica descriptiva de la variable DIAMETRO MESIODISTAL DEL INCISIVO LATERAL MANDIBULAR.

AGENESIA  ALINEAMIENTO CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA TOTAL GRUPOS
PERFECTO MES | AL ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA AP INAMIENTO

MEDIA 5.89 5.90 6.10 6.21 6.08 6.05 6.13

D.S. .36 .30 .43 .28 .34 .36 31

E.S. .08 .06 .08 .05 .06 .03

MAX. 6.60 6.60 6.90 6.63 6.75 6.90 6.90

MIN. 5.25 5.40 4,93 5.45 5.38 4.93 4.93

Ne 21 25 28 29 | 28 131 85



TABLA 12.- Estadistica descriptiva de la variable DIAMETRO BUCOLINGUAL DEL INCISIVO LATERAL MANDIBULAR.

AGENESIA  ALINEAMIENTO CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA TOTAL GRUPOS
PERFECTO MES | AL ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA AP INAMIENTO
MEDIA 6.22 6.39 6.35 6.31 6.39 6.34 6.35
D.S. A1 .30 .34 .31 .29 .33 .31
E.S. .09 .06 .07 .06 .06 .03
MAX. 7.30 6.95 7.00 6.88 7.05 7.30 7.05
MIN. 5.70 5.50 5.80 5.80 5.80 5.50 5.80

Ne 21 25 28 29 29 131 85



TABLA 13. - Estadistica descriptiva de la variable INDICE DE PECK DEL INCISIVO CENTRAL.

ACENESIA ALINEAMIENTO CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA TOTAL GRUPOS

" PERFECTO MES | AL ///ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA AP INAMIENTO
MEDIA  .917 .899 90 .93 902 919 .925
D.S.  .076 051 .043 053 049 057 052
£.S 017 .010 009 .010 009 005
MAX.  1.061 977 1,042 1.027 1,000 1.061 1,042
MIN.  .803 806 862 819 805 803 805
131 85

Ne 21 25 28 29 28



TABLA 14.-

MEDIA
D.S.
E.S.
MAX.
MIN.

Ne

AGENESHA

.948

.064

.014
1.128

.828
21

ALINEAMIENTO CANINOS A

PERFECTO
.924
.052
.010

1.000
.812

25

MESIAL
.962
.059
0N

1.083
.842

28

CANINOS
ENDEREZADOS
.986
.062
011
1.086
.801
29

CANINOS A

DISTAL
.954
.050
.010
1.073
.837

28

TOTAL DE LA

MUESTRA

956
.060
.005

1.

128

.801

131

Estadistica descriptiva de la variable INDICE DE PECK DEL INCISIVO LATERAL.

TOTAL GRUPOS
AP INAMIENTO
.967
.058

1.086
.801
85



TABLA 15, - Estadistica descriptiva de la variable POSICION DEL INCISIVO INFERIOR.

ALINEAMIENTO CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA TOTAL GRUPOS
PERFECTO MES AL ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA AP INAMIENTO
MEDIA 2.66 5.08 2.60 2.03 3.07 3.19
D.S. 1.83 2.77 2.36 2.5 2.62 2.86
E.S. 42 .63 .53 .56 .30
MAX. 7.00 10,00 9.00 5.00 10.00 10.00
MIN. 0.00 -1.00 0.00 -2.00 -2.00 -2.00

Ne 19 19 20 20 20 59



TABLA 16.- Estadistica descriptiva de la variable LONGITUD DEL CUERPO DE LA MANDIBULA.

ALINEAMIENTO CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA TOTAL GRUPOS
PERFECTO MES 1AL ENDEREZADOS DISTAL MUESTRA AP INAMIENTO
MEDIA 67.58 68.16 68.29 67.98 68.00 68.14
D.S. 3.60 4.33 4.44 4.68 4.21 4.41
E.S. .83 .99 1.02 1.05 .48
MAX. 74.00 $76.00 81.00 77.00 81.00 81.00
MIN. 59.00 60.00 62.00 59.00 59.00 59.00

Ne 19 19 19 20 77 58



TABLA 17.- Estadistica descriptiva de la variable GROSOR DEL LABIO INFERIOR.

ALINEAMIENTO CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL DE LA TOTAL GRUPOS
PERFECTO MES | AL ENDEREZADOS ~ DISTAL MUESTRA AP INAMIENTO

MEDIA 11.92 13.37 11.73 11.18 12.03 12.07

D.S. 1.52 1.66 1.38 1.00 1.60 1.65

E.S. .35 .38 .31 .22 .18

MAX. 15.00 16.50 15.50 13.50 16.50 16.50

MIN. 9.50 11.50 10.00 10.00 9.50 10.00

Ne 19 19 20 20 78 59



TABLA 18.-

MEDIA
D.S.
E.S.
MAX.
MIN.

PERFECTO

.645

.039

.009

745

578
19

AL INEAMIENTO CANINOS A

MESIAL

.624

.040

.009

674

.533
19

CANINOS

ENDEREZADOS DISTAL

.632
.036
.008
J0
.582
20

Estadistica descriptiva de la variable RELACION FACIAL.

CANINOS A

.618
.052
.012
.730
473
20

MUESTRA

.630

.043

.005

745

473
78

TOTAL DE LA TOTAL GRUPOS

AP INAMIENTO

.624
.043

.730
473
59



TABLA 19.- Estadistica descriptiva de la SUMA DE LOS DIAMETROS MESIODISTALES DE LOS INCISIVOS.

CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL GRUPOS
MES | AL ENDEREZADOS DISTAL AP | NAMIENTO
MEDIA 23.39 23.73 23.18 23.43
D.S. 1.36 .93 1.06 1.14
MAX. 26.40 25.45 25,35 26.40
MIN. 19.85 21.30 20.85 19.85

Ne 28 29 28 85



TABLA 20.- Estadistica descriptiva de la SUMA DE LOS INDICES DE PECK DE LOS INCISIVOS.

CANINOS A CANINOS CANINOS A TOTAL GRUPOS
MES I AL ENDEREZADOS DISTAL AP INAMIENTO
MEDIA 3.804 3.837 3.712 3.785
D.S. .184 .215 172 197
MAX. 4.176 4.164 4,043 4,176
MIN. 3.453 3.241 3.322 3.241

Ne 28 29 28 85



TABLA 2.21.~ CUADRO DE DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE LOS GRUPOS

MUESTRALES.

(Andlisis de la varianza. Test de Bonferroni.»

VARIABLE GRUPOS COMPARADOS P Dif. medias.
1. A.intercanina A.perfecto-Agenesia ¢.01 -1.56
2. Pos. incisiva A.perfecto-C.a mesial 0.05 -2.42

C.a mesial-Enderezados 0.05 2.48
C.a mesial-C.a distal %.01 3.05
3. BaB' A.perfecto-C.a mesial 0.05 -1.45
C.a mesial-Enderezados ©.05 1.64
C.a mesial-C.a distal 0.001 2.19
4.D.M-D laterales Agenesia-Enderezados 0.05 -0.33
A.perfecto-Enderezados 0.01 -0.32
5.D.M-D centrales Agenesia-Enderezados 2.05 -0.29
A, perfecto-Enderezados 0.01 -0.26
6.1.Peck lats. A.perfecto-Enderezados ¢.01 -0.06
7.1.Feck cents A.perfecto-C.a mesial 0.95 -0.04
C.a mesial-C.a distal 0.05 -0.04
8.Tofa1 ¥-D Agenesia-Enderezados .05 -1.24
A, perfecto-Enderezados 0.01 -1.14
9.Total I.de Peck A.perfecto-C.a mesial 0.05 0.16

A.perfecto-Enderezados 0.05 0.19



TABLA 3.1.- METODOS DE VALORACION DEL APINAMIENTO.

Medias winsorizadas y magnitud del minimo intérvalo de confianza al 0.95/2.

Agenesia C. a mesial C. enderezados
M. de Lundstrom 0.94 (0.55) 1.17 (0.38) 1.26 (0.35)
I. de Little 4.44 (1.35) 7.09 (1.16) 5.11 (0.99)
M. de Moorrees 1.24 (0.58) 1.86 (0.49) 1.70 (0.44)

C. a distal

1.31 (0.33)

5.42 (1.03)

1.71 (0.50)



TABLA 3.2.- METODOS DE VALORACION DEL AFINAMIENTO.

Cuadros de correlaciones entre los métodos.

Todos los grupos.

Lund. Litt. Moor.
Lund. -
Litt. .63 -
Moor. .72 .76 -=

Grupo de agenesia.

Lund. Litt. Moor.

Lund. -

Litt. .70 —-—

Moor. .78 Q.79 -—



TABLA 3.2.-

METODOS DE VALORACICON DEL AFISAMIENTO.

Cuadros de correlaciones entre los métodos.

Apifiamiento

Lund.
Litt.

Moor.

Apifiamiento

Lund.
Litt.

Moor.

Apifiamiento

Lund.

Litt.

Moor.

con caninos hacia mesial.

Lund. Litt. Moor.
.46 -
0.44 0.75 -

con caninos enderezados.

Lund. Litt. Moor.
Q.46 -
.59 .63 -

con caninos hacia distal.

Lund. Litt. Moor.

2.35 -—

Q.77 Q.67



TABLA 4.1.- CORRELACIONES DE MAYOR INTERES.

(Total de la muestra).

Dimensiones dentarias.

MDC MDL BLC

MDC -

MDL Q.76 -

BLC 2.44 ©.35 -
BLL .38 .37 @©.77

FPeck C ©.46 .33 @.59

Feck L @.41 ©.64 @.30

BLL

2.42

Q.47

Peck C

Q.66

Peck L

Relacionadas con la posicién del Incisivo.

FOSI BB AFA

FPOST -

BB 2.53 -

AFA .15 0.28 -
AFFP .15 .12 ©.56
TOMD .16 ©.12 .18
SOB 0.208 .23 ©.21

AFF

Q.25

TCMD

2. 08

.25

SOB

Q.

2

LCH



TABLA S5.1.—- DISCRIMINACION ENTRE EL GRUFPO DE APIfFAMIENTO
Y EL DE ALINEAMIENTO FERFECTO.
A.- Con todas las variables.

Paso @ Var. F Paso 1 Var F Paso 2 Var F

MDC 1@.74 AlIC 11.21 MDL 2.09
MDL 7.76 AIM 4.02 R.F. 2. 20
IFL 4,68 R.F, 3.48

R.F. 3.71

Porcentajes de clasificaclidn correcta.

Alineamiento perfecto..... 88. 9
Apifiamiento............... 69. 0
Total (promedio).......... 73.7

B.— Variables de modelos sin diametros dentarios.
Faso ¢ Var. F Faso 1 Var F

IPL 1l10.47 AIC 6.47

IPC 3.69
FPorcentajes de clasificacidén correcta.
Alineamiento perfecto..... 75.0
Apifiamiento............... 69.4

Total (promediagl.......... 70.6



C.~ Variables de modelos.

Faso @ Var. F Faso 1 Var. F Faso 2 Var. F
IFL 10.47 AIC 6.47 MDC 11.43
MDL 8. 64 MDC 3.3 BLC 8.86
MDC 8.62 MDL 6.20
IFC 3.68 BLL 5.79

Porcentajes de clasificacidn correcta.

Alineamiento perfecto..... 79.2
Apifiamiento............... 71.8
Total (promediol.......... 73. 4

D.- Variables de modelos excluyendo Indice de Peck.

Faso @ Var. F FPaso 1 Var. F Faso 2 Var. F
MDL 8. 64 AlIC 12,66 MDC 4.17
MDC 8.62 AIM 4.15

Porcentajes de clasificaclon carrecta.

Alineamiento perfecto..... 83.3
Apifiamiento............... 72.9

Total (promediocl.......... 75. 2



TABLA 5.2.— DISCRIMINACION ENTRE GRUFOS DE AFINAMIENTO.
A.- Con todas las variables.

Paso @ Var., F FPaso 1 Var F

BB 13.26 SBM 4.48
FOSI 7.85 AF4A 2.91
SBM 4.29 BLC 2.89

Forcentajes de clasificacidn correcta.

Caninos a mesial.......... 52.6
Caninos enderezados....... 36. 8
Caninos a distal.......... 80. 0
Total (promedioc).......... 56.9

B.- Variables de modelos sin didmetros dentarios.

FPaso © Var. F FPaso 1 Var F
SBM 5.84 IPC 4.09
IFC 4.53
RES 3.57

FPorcentajes de clasificacidén correcta.

Caninos a mesial.......... 42. 9
Caninos enderezados....... 24.1
Caninos a distal.......... 71.4

Total (promedio).......... 45. ¢



C.- Variables de modelos.

Paso @ Var. F Paso 1 Var. F
SBM 5.84 IPC 4.09
IPC 4,53 MDC 3.51

Porcentajes de clasificacidén correcta.

Caninos a mesial.......... 50.0
Caninos enderezados....... 31.0
Caninos a distal.......... 71.4
Total (promedio).......... 50.6

D.- Varlables de modelos excluyendo Indice de FPeck.

Paso @ Var. F Paso 1 Var. F
SEM 5.84 MDC 3.51
RES 3.57

Porcentajes de clasificacién correcta.

Caninos a mesial.......... 57.1
Caninos enderezados........ 6.9
Caninos a distal.......... 71.4

Total (promedioc).......... 44.7



TABLA 5.3.—- CORRELACION LINEAR MULTIFLE DEL APINAMIENTO.

A.-Variables 1independientes: mediciones de modelos vy

cefalometricas.
Var. Dependiente. r r# r e.s. e,
Ap. Moorrees .61 @.38 ©.007 1.18
I. de Little .51 ©.26 No Sig. 2.85

B.-Variables independientes: mediclones de modelos.

Var. Dependiente. r rE r e.s.e.

Ap. Moorrees ©.58 ©.34 Q. 000 1.12

I. de Little @.45 @.21 0. 005 2.83
C.-Variables 1independientes: mediciones de modelos

excepto I. de Peck.

Var. Dependiente. r r# r e.s.e.
I. de Little @.47 .22 .01 2.83
Ap. Lundstrém @.55 ©.3@0 Q. 0005 @. 3@

Ap. Moorrees @.6e .37 @. eeoe 1.11



TABLA 5.4.-

VARIABLE DEPENDIENTE: AP. SEGUN MOORREES.

Vars. independientes

1.

Todas excepto

I. de Peck.

Todas con totales
de M-D e I.de Peck
Med. modelos M-D e
I-P en totales.
Med. modelos. Solo
Indice de Peck.
Med. modelos sin

Indice de Peck.

.70

.62

.58

.54

.60

.49

.38

. 34

.29

.37

. 002

. 007

. 00001

. 0001

. 0000

S.e.

11

.18

.12

.16

.11

3¢

CORRELACION LINEAR MULTIPLE DEL AFPINAMIENTO.



