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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacién entre el tipo de defecto éseo y el uso de
dispositivos de anclaje temporal (DAT) en la mesializacion de molares en las clinicas
del posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar UNICOC. Materiales y métodos:
estudio longitudinal retrospectivo; cuya recoleccion de datos se llevo a cabo de un
estudio previo, las variables: edad, sexo, tipo de reborde y tiempo total de cierre
fueron registrados, el programa Excel Real Statistics V9 2022 se utilizé en el analisis
estadistico, se aplicaron las pruebas de Shapiro Wilk, Mann Whitney y coeficiente
de correlacion de Spearman para establecer las diferencias entre las variables.
Resultados: Se evaluo un total de 21 DAT'S, de los cuales los pacientes tuvieron
una edad promedio de 29 + 1.9 afios, distancia de cierre en mm de 7,5+0.7 mmy
tiempo de cierre promedio de 390+121 dias, el diente 47 con un tiempo promedio
de cierre de 278 dias fue el de menor tiempo, 81% de la muestra presento colapso
tipo 111y 19 % colapso tipo II.

Se observaron diferencias estaticamente significativas entre el tiempo de cierre en
dias (P=0,00) y distancia en mm (P=0,002) en pacientes con cierre total.
Conclusion: Se encontré relacion entre el tipo defecto 6seo presente en la zona

edéntula del primer molar, el tiempo de cierre en dias y distancia en mm en



pacientes con cierre total del espacio edéntulo con ortodoncia y el uso de DAT como
elemento auxiliar de anclaje.
Palabras clave: Dispositivos de anclaje temporal (DAT); Molares inferiores,

Mesializacion, Defecto 6seo
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ABSTRACT

Aim: To determine the relationship between the type of bone defect and the use of
temporary anchorage devices (TAD) in the mesialization of molars in the
postgraduate clinics of orthodontics and maxillary orthopedics UNICOC. Materials
and methods: retrospective longitudinal study; data collection was carried out from
a previous study, the variables: age, sex, type of flange and total closure time were
recorded, the Excel Real Statistics V9 2022 programme was used in the statistical
analysis, the Shapiro Wilk, Mann Whitney and Spearman correlation coefficient tests
were applied to establish the differences between the variables. Results: A total of
21 TADs were evaluated, with an average age of 29 + 1.9 years, closure distance in
mm of 7.5+0.7 mm and average closure time of 390+121 days, tooth 47 with an
average closure time of 278 days was the shortest, 81% of the sample presented
type Il collapse and 19% type Il collapse.Statically significant differences were
observed between closure time in days (P=0.00) and distance in mm (P=0.002) in
patients with total closure. Conclusion: A relationship was found between the type
of bone defect present in the edentulous area of the first molar, the closure time in
days and distance in mm in patients with total closure of the edentulous space with

orthodontics and the use of DAT as an anchorage aid.
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INTRODUCCION

La pérdida prematura de los primeros molares permanentes tiene un impacto
negativo en gran parte de la poblacién adulta, lo que se caracteriza por la inclinacién
o desplazamiento de los dientes adyacentes al area edéntula, la extrusiéon de los
dientes antagonistas, el colapso del reborde alveolar y la formacion de defectos
0seos. Esto conlleva a considerar dos tipos terapéuticos principales, que pueden

ser el cierre o la apertura del espacio. (1-3).

Sin embargo, en la consideracidén terapéutica del cierre de espacio, algunos
defectos O6seos originados por la pérdida dental dificultan su realizacion,
especialmente en pacientes adultos debido a que los defectos intradseos asociados
a movimientos de ortodoncia convencional son limitados y no favorables para los

tejidos. (4,5).

Seibert(6) ha clasificado las crestas residuales en tres categorias segun la cantidad
de destruccion de crestas: clase |, que se refiere a la pérdida bucolingual de tejido
alveolar con altura apicocoronaria normal; clase I, que se refiere a la pérdida
apicocoronaria de tejido alveolar con ancho bucolingual normal; y clase Ill, que
implica pérdida de tejido tanto en la altura apicocoronaria como en el ancho
bucolingual. Posteriormente, Allen et al.(7) realizaron una modificacion de esta
clasificacion evaluando la profundidad del defecto en relacion con la cresta

adyacente: leve, menor a 3 mm; medio, de 3-6 mm; y severo, mayor a 6 mm.



Frente a la consideracién terapéutica del cierre de espacio en cuanto a la zona
edéntula de primer molar mandibular, se tienen en cuenta diferentes alternativas del
tratamiento, como es la rehabilitacion protésica, coadyuvado por una ortodoncia
convencional, o posicionamiento del segundo molar y tercer molar siempre que esté
presente en cavidad oral o radiograficamente, para lo cual se requiere el uso
combinado de DAT’S y biomecanicas ortodonticas. El cierre del espacio edéntulo a
partir de la mesializacion ortodontica de molares facilita la erupcion del tercer molar,
requisito indispensable para poder llevar a cabo dicho procedimiento, permitiendo
contar con una denticion sana, promoviendo la denomina “ortodoncia natural”
(utilizacién de los dientes naturales en los espacios de extraccién), evitando la
inclinacién de los molares contiguos. Pese a ello, el no cierre del espacio implica
una serie de desventajas asociadas al colapso 6seo donde se puede generar de
forma horizontal y vertical que empeorara a medida que el tiempo transcurrido
desde el momento de la extraccion sea mayor, sino también a una serie de factores
de riesgo, como la pérdida de hueso alveolar, la dehiscencia, la fenestracion, la
formacion de hueso nuevo, y por ende afectar otras estructuras anatdmicas del

paciente. (8,9).

Por otra parte, la alternativa terapéutica de la apertura del espacio de la zona
edéntula para su posterior rehabilitacion con lleva al a realizacion de la mencionada
ortodoncia restaurativa artificial (colocacion de cualquier tipo de protesis); siendo
cada vez mas recomendada el uso de implantes de osteointegracion la opcion mas

recomendada para el remplazo de pieza dental perdidas, sin embargo, dicha



posibilidad se debe considerar cuidadosamente, debido a que implica marcos de
tiempo prolongados en el trascurso del tratamiento, gastos considerables y no esta
exento de riesgos a corto y largo plazo como la periimplantitis; asi mismo el
prondstico a largo plazo de los implantes dentales no puede ser comparable con
los dientes naturales donde estos ultimos tiene una mayor taza de sobrevivencia a

largo plazo. (10-12).

De alli que el anclaje durante el tratamiento ortodéntico se considera un factor
critico, especialmente en pacientes con tratamientos extensos, debido a la
necesidad de reducir y controlar el movimiento dental no deseado durante el cierre
del espacio. Para abordar este problema, se han introducido los DAT'S como
mencionado anteriormente con el fin de proporcionar un anclaje absoluto para el
movimiento de los molares(13,14). A pesar de la amplia evidencia cientifica que
existente sobre el uso de DAT, no sea evaluado la respuesta 6sea en casos de
diferentes grados de colapso éseo para considerar en la ortodoncia restaurativa
natural. Por esta razon, el objetivo de la presente investigacion es determinar la
relacion entre el tipo de defecto 6seo y el uso de DAT en la mesializacion de molares
en pacientes de la clinica del posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de

UNICOC. Con el fin de implementar el concepto de Ortodoncia restaurativa natural.



MATERIALES Y METODOS

El presente estudio longitudinal retrospectivo se realiz6 conforme a los principios
éticos establecidos en la declaracion de Helsinki(15), fue evaluado y aprobado por
el comité de ética de investigacion Institucion Universitaria Colegios de Colombia.

Los datos se recolectaron de un estudio previo y aplicando los criterios de inclusion
y exclusion (Tabla 1), se evaluaron y registraron siguientes las variables: edad,

sexo, tipo de reborde segun la clasificacion de Seibert(6) y tiempo total de cierre.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevé a cabo con el software Real Statistics Resource Pack
V 8.3.1(Zaiontz USA,2022). Se realiz6 un andlisis exploratorio de datos para
describir las variables continuas; se describieron con frecuencia, promedio, error
tipico, mediana, maximo, minimo, rango intercuartilico y prueba de normalidad de
Shapiro Wilk; posteriormente se aplico la prueba de Mann Whitney y coeficiente de
correlacién de Spearman para establecer las diferencias entre tiempo y distancia de

cierre, tipo de reborde, edad y sexo a una significancia del 5%.

Tablal. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
e Pacientes con aparatologia ortoddntica fija o Pacientes sin radiografias
con biomecanica de mesializacién de panoramicas y fotos intraorales
molares tratados DAT como aditamento iniciales finales o en mal estado

auxiliar de anclaje en las clinicas de




Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC
sede Bogota

Pacientes con denticion permanente con
espacio edéntulo de primer molar

Pacientes con radiografias panoramicas y
fotografias intraorales iniciales y finales en
buen estado y Tomografias iniciales.

Pacientes sistémicamente sanos.

Pacientes con rehabilitacion de la
zona edéntula del primer molar o
cierre parcial de este.

Pacientes con biomecanicas de

mesializacién diferentes al DAT
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RESULTADOS

Se evalu6 una muestra total de 21 DAT’S, el 57% ubicados entre 34 y 35 con un
tiempo de cierre promedio de 475 dias y el 43% entre 44 y 45 con un tiempo de
cierre promedio de 278 dias; el 57 % de la muestra evaluada fueron mujeres, con
un tiempo de cierre promedio de 445 dias y 318 dias para los hombres, lo que
representa el 43% de la poblacién total evaluada; el 57% de la muestra presenté la
mesializacion del de diente 37 con un tiempo promedio de cierre de 475 dias y
cierre total del 98,2% y el 43% de la muestra mesializo el diente 47 con tiempo
promedio de cierre de 278 dias y cierre total del espacio con 97,9%; frente al tipo
de colapso 81% de la muestra presento colapso tipo Il con un tiempo promedio de
cierre de 392 dias y colapso tipo Il con un19% y 386 dias como tiempo promedio
de cierre. (tabla 2). Segun la prueba de Shapiro-Wilk Test la variable edad mostro
una distribucién normal (P=0,14) a diferencia de las variables tiempo, distancia de
cierre y porcentaje de cierre del espacio (P=0.000, P=0.002), quienes no prestaron
una distribucion normal; la medida promedio para edad fue de 29 +1,90 afios,
mientras que para la distancia de cierre fue 7,5+0.7 mm y tiempo de cierre de

390+121 dias (Tabla 3).
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Tabla 2. Analisis descriptivo

VARAIBLE n % T. DC % De cierre
CIERRE mm del espacio
F 12 57% 445 7,7 96,7%
S M 9 43% 318 7.1 100,0%
Mesializacion diente 47 9 43% 278 8,0 97,9%
Objetivo Mesializacién diente 37 12 57% 475 7,0 98,2%
. . Dientes 34, 35 12 57% 475 7,0 98,2%
Ubicacion
implantes Dientes 44, 45 9 43% 278 8,0 97,9%
TIPO Il 4 19% 386 11,1 100,0%
Colapso TIPO Il 17 81% 392 6,6 97.6%
Total, general 21 100% 391 7 98,1%

TC: Tiempo de cierre, DC: Distancia de cierre.

Tabla 3. Prueba de distribucion

n Mean Standard Median Max Mini IQR sSw
Error p-value

Edad 21 29,9 1,9 30,0 43,0 17,0 13,0 0,141
o .
% De cierre del ,; 4, 0,0 1,0 1,0 0,8 0,0 0,000 *
espacio
DC/ mm 21 75 0,7 7.9 11,4 3,0 6,9 0,002*
TC/dias 21 390,5 121,0 336,0 2709,0 30,0 219,0 0,000*

TC: Tiempo de cierre, DC: Distancia de cierre, *P< 0,05.

La prueba de Mann-Whitney solo revelo diferencias estadisticamente significativas
entre el tipo de colapso Il y Ill frente al tiempo y distancia de cierre (P=0,018;
P=0.034); el sexo, la mesializacion de 37 y 47 y la posicion del implante entre 34y
35y 44 y 45 no presentaron estadisticamente significativas (P>0.0.5) a nivel del
tiempo y distancia de cierre. La distancia promedio de cierre para la mesializacion
del diente 37 fue de 7,0 + 1 mm y de 8,0 + 1,1 mm para el diente 47, para el tipo de

colapso la distancia fue de 11,1 +0.2 mm para el colapso tipo Il y 6,6 + 0,9 mm para
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el tipo II; las mujeres prestaron un promedio de distancia de cierre de 7,7 + 0,9 mm

y de 7,1 + 1,3 mm en hombres; para la posiciéon del DAT a nivel de 34 y 35 la

distancia promedio fue de 7,0 + 1 y de 8,0 + 1,2 mm para 44 y 34 (Tabla 4).

Tabla 4. Comparaciones tiempo de cierre y distancia de cierre.

Variable n Mean DS Median Max Mini IQR MW p-value
F 12 77 0.9 8.2 1.0 3.0 42
M 9 71 13 40 1.4 3.6 6.9 0,859
Tipo Il 4 1A 0.2 11,1 1.4 107 05 )
Tipo Il 12 66 0.9 7.1 11,0 3,0 5.4 0018
DC/ Mesializacion 9 8,0 11 10,0 11,3 3,0 6,7
mm diente 47 0.669
Mesializacion 12 7,0 1,0 7.1 11,4 3,0 7,0 ’
diente 37
Dientes 34,35 12 7.0 10 7.1 1.3 3.0 7.0
Dientes 44,45 9 80 12 10,0 1.4 3.0 6.7 0,507
F 12 4447 2131 1740 2709.0 300 2820
M 9 3183 320 3450 416,0 1860 1760 188
Tipo I 4 3855 185 3925 416,0 3410 54,0 )
Tipo Il 12 3959 2130 1740  2709,0 30,0 2163 0034
TC/  Mesializacién 9 2780 647 3360 630,0 300 2200
dias diente 47 0.670
Mesializacion 12 4749 2068 2780 2709,0 410 223 O
diente 37
Dientes 34,35 12 4749 2068 2780 2709,0 40 2223
Dientes 44,45 9 2780 647 3360 630,0 300 2200 0380

La correlacién de Spearman mostré diferencias significativas entre la distancia de

cierre en mm y la edad (P=0,03), el tiempo de cierre y distancia no prestaron

diferencias estadisticamente significativas (Tabla 5, figural).
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Tabla 5. Comparaciones edad, tiempo de cierre y distancia de cierre.

Spearman Test Edad DC/ mm TCl/dias
Edad 0,61 0,23

Ro DC/ mm -0,61 0,30
TCldias - -
Edad 0,003* 0,307

p-value DC/ mm 0,003* 0,179
TC/dias 0,307 0,179

TC:

Tiempo de cierre, DC: Distancia de cierre, *P< 0,05.

DISTANCIAAL CERRAR vs EDAD
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Figural.Distancia a la cerrar vs edad.
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DISCUSION

La pérdida dental por diferentes causas como extracciones, enfermedad
periodontal, trauma u otras, es una condicion clinica para la cual se consideran
diversas opciones de tratamiento y conviene ser tratada de manera oportuna, ya
que puede desencadenar alteraciones oclusales, articulares y musculares(16),
siendo el primer molar permanente en especial el inferior el de mayor prevalencia
de perdida debido a diversos factores entre los cuales se incluyen la morfologia
marcada y profunda de este molar (predisponiendo a la caries), el tiempo de
erupcion dental una mayor acumulacién de placa en la region posterior mandibular

y la dificultad en la técnica de cepillado. (17,18)

En la presente investigacion se encontré que en la historia de la enfermedad dental
de cada paciente reportaban perdida del primer molar por caries; la pérdida o
extraccion del diente perjudicado afecta al hueso alveolar aproximadamente entre
un 40% y un 60%, tanto en altura como en grosor, entre el segundo y el tercer afio
tras la extraccion, provocando el colapso de las tablas vestibular y lingual,

disminuyendo la anchura normal del paso 6se0(19,20)

De igual forma se encontro asociacion entre el tipo defecto 6seo presente en la zona
edeéntula del primer molar, el tiempo de cierre en dias (P=0,00) y distancia en mm
(P=0,002) en pacientes con cierre total del espacio edéntulo con ortodoncia y el uso

de DAT como elemento auxiliar de anclaje.
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El movimiento de ortodoncia depende de mudltiples factores, entre los que se
encuentra la composicion ésea de los maxilares. Los movimientos a nivel del maxilar
pueden lograrse con mayor rapidez en comparacion con la mandibula, debido a que
el hueso maxilar tiene corticales relativamente delgadas interconectadas por una
red de trabéculas y un hueso esponjoso. Por el contrario, el hueso mandibular,
contiene corticales mas compactas en una direccidbn mas radial, conectadas por

trabéculas relativamente gruesas que dificultan el movimiento de los molares.(20)

La edad promedio para cierre mas efectivo en los pacientes tratados en la presente
investigacion fue de 29 +1,90 afios, con relacién a comportamiento estadistico, con
respecto a la distancia de cierre en mm (P=0,03) indicado que a mayor edad menor
cierre; concordante con estudios anteriores(3,21) quienes sugieren que puede ser
el resultado de diversos factores como el aumento en la migracion espontanea de
los dientes hacia el area edéntula, etapa de maduracion esquelética, reaccion tisular
a la fuerza ortodontica; por otro lado Petridis et(22) sugieren que los mayores
cambios de posiciobn se producen en los dientes mandibulares distales a los

espacios edéntulos, con 5 afios pérdida del diente adyacente.

El defecto clase Il definido por Seibert(6) como la pérdida de tejido tanto en la altura
apicoronal como en el ancho bucolingual y el defecto clase Il pérdida apicoronal de
tejido alveolar con ancho buco lingual normal fueron los defectos que se prestaron,
con un mayor porcentaje del defecto tipo Il (81%), resultados que contrastan con

los obtenidos por Deeksheetha et al(23) donde el defecto tipo Ill fue el mas

16



observado (49,14%) seguido del defecto clase | (44,96%); lo que sugiere que el tipo
de colapso presente puede ser un factor determinate en el aumento o disminucién
en el tiempo de tratamiento frente al cierre del espacio, lo anterior puede deberse a
la atrofia del reborde alveolar, que puede dificultar el movimiento de ortodoncia, asi
como la extrusiéon de molares superiores y como la extension del espacio edéntulo
al cerrar donde a mayor tamafio requerird por ende un mayor movimiento corporal
de los molares, de igual forma es comun encontrar en pacientes adultos con
recesiones gingivales lo que conlleva a un desplazamiento apical del centro de
resistencia, aumentado la distancia desde el centro de resistencia hasta el punto de
aplicacién de la fuerza, acarreando por ende a un mayor momento requiriendo un
mayor momento compensatorio para equilibrar este mayor momento, lo que hace
indispensable el control de efectos secundarios siendo necesario el uso DAT

(3,24,25).

El tiempo promedio de cierre total de espacio edéntulo fue de 390+120 dias, siendo
mayor en el colapso tipo Il (392 dias) en contraste con el colapso tipo Il (386 dias);
frente a las variables, sexo, la mesializacion de 37 y 47, posicion del implante entre
34y 35 y 44 y 45 no presentaron estadisticamente significativas (P>0,05). No
obstante, la mesializacion del diente 47, con un tiempo promedio de cierre de 278
dias, evidenci6é el menor tiempo de cierre y una distancia promedio de cierre de 8,0
+ 1,1 mm, siendo mayor en contrataste con la mesializacion del diente 37 con un
tiempo promedio de cierre de 7,0 + 1mm. Se considero una posible asociacion entre

el tiempo y la distancia de cierre donde la prueba de coeficiente de correlacion de
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Spearman reporté que, a mayor distancia de cierre, mayor tiempo de cierre sin

embargo no fue estatistamente significativa (P<0,05)

La principal ventaja del cierre de espacio con ortodoncia es evitar procedimientos
invasivos y la disminucién del costo de tratamiento, siendo una mejor alternativa de
tratamiento frente a la prétesis convencional en términos de soporte 6seo alveolar
e higiene oral. También hay evidencia de que el movimiento de ortodoncia es una
excelente manera de recuperar hueso alveolar nuevo y tejido blando al cerrar
espacios y evita el dafio del hueso crestal mesial de los segundos molares después
del tratamiento. (3,26) Por su parte los implantes dentales representan un
tratamiento eficaz a largo plazo en el reemplazo de piezas dentales perdidas
teniendo de igual forma limitaciones entre las cuales encontramos la variabilidad de
la cantidad y calidad 6sea, la Osea integracion propia de cada individuo y
caracteristicas especificas del espacio a rehabilitar entre otras. (27-29) Asi mismo
las restauraciones implantosoportadas, no estdn exentas de presentar
complicaciones biolégicas, como fracasos tempranos, complicaciones de tejidos
blandos y periimplantitis. Del 2—-3 % de los implantes colocados se pierden en el
proceso de cicatrizacidén, ademas la tasa de fracaso anual después de la carga se
estimo entre 0,3 % y 1,3 %, lo que representa tasas de supervivencia a 10 afos del
95,2 % para coronas unitarias implantosoportadas, razon por la cual las tasas de
supervivencia y éxito de los implantes dentales nunca superaran las tasas de

supervivencia de dientes sanos. (11,30,31)
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Dentro de las limitaciones del estudio se presenta la baja cantidad de pacientes
evaluados, como la escasa evidencia cientifica frente al uso de DAT como
biomecanica preferencial frente al tipo de colapso presente en el tratamiento de

ortodoncia.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se concluye que el cierre de espacios con DAT’S requirid
mayor tiempo en mujeres que en hombres. Dando una alternativa de tratamiento
para los pacientes con perdida dentales, es posible realizar una restauracion de
tipo natural ; tambien se observo que el tipo de defecto 6seo contribuye a la
necesidad de utilizar un mayor tiempo de tratamiento especialmente en el colapso
tipo IIl.

Asi mismo la edad influencia el tiempo de cierre de espacio, observandose que a
mayor edad se incrementa el tiempo necesario para lograr el cierre de espacio.
Por lo anterior los DAT’S ofrecen una alternativa de tratamiento natural diferente,

utilizando dientes como los terceros moles para restaurar las zonas edéntulas.
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Tablal.

Criterio

ANEXOS

Criterios de seleccion

s deinclusién

Criterios de exclusion

Pacientes con aparatologia ortoddntica fija
con biomecanica de mesializacion de
molares tratados DAT como aditamento
auxiliar de anclaje en las clinicas de
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC
sede Bogota

Pacientes con denticibn permanente con
espacio edéntulo de primer molar

Pacientes con radiografias panoramicas y
fotografias intraorales iniciales y finales en
buen estado.

Pacientes sistémicamente sanos.

Pacientes sin radiografias
panoramicas y fotos intraorales
iniciales finales o en mal estado
Pacientes con rehabilitacion de la
zona edéntula del primer molar o
cierre parcial de este.

Pacientes con biomecéanicas de

mesializacién diferentes al DAT

Tabla 2. Analisis descriptivo
VARAIBLE n % T. DC % De cierre
CIERRE mm del espacio
F 12 57% 445 7.7 96,7%
S M 9 43% 318 7.1 100,0%
Mesializacion diente 47 9 43% 278 8,0 97,9%
Objetivo Mesializacién diente 37 12 57% 475 7,0 98,2%
. ., Dientes 34, 35 12 57% 475 7,0 98,2%
Ubicacion
implantes Dientes 44, 45 9 43% 278 8,0 97,9%
TIPO II 4 19% 386 11,1 100,0%
Colapso TIPO II 17 81% 392 6.6 97,6%
Total, general 21 100% 391 7 98,1%

TC: Tiempo de cierre, DC: Distancia de cierre.
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Tabla 3. Prueba de distribucion

n Mean Standard Median Max Mini IQR SW
Error p-value
Edad 21 299 1,9 30,0 43,0 17,0 13,0 0,141
. .
% De cierre del ,, ,, g 1,0 1,0 0.8 00  0,000*
espacio
DC/ mm 21 75 0,7 7.9 1,4 3,0 6,9 0,002*
TCldias 21 3905 121,0 336,0 2709,0 30,0 219,0  0,000*
TC: Tiempo de cierre, DC: Distancia de cierre, *P< 0,05
Tabla 4. Comparaciones tiempo de cierre y distancia de cierre.
Variable n Mean DS Median Max Mini IQR MW p-value
F 12 77 0,9 8,2 11,0 3,0 42
M 9 7.1 13 40 1.4 3.6 6.9 0859
Tipo II 4 11,1 0,2 11,1 11,4 10,7 0,5 .
Tipo Il 12 66 0,9 7.1 11,0 3,0 5.4 0,018
DC/ Mesializacién 9 8,0 1,1 10,0 11,3 3,0 6,7
mm diente 47 0.669
Mesializacion 12 7,0 1,0 7.1 11,4 3,0 7,0 ’
diente 37
Dientes 34, 35 12 7,0 1,0 7.1 11,3 3,0 7,0
Dientes 44,45 9 80 12 10,0 1.4 3.0 6.7 0,507
F 12 4447 2131 174,0 2709,0 30,0 282,0
M 9 318,3 32,0 345,0 416,0 1860 1760 188
Tipo II 4 385,5 18,5 392,5 416,0 341,0 54,0 .
Tipo Il 12 3959 2130  174,0 2709,0 30,0 2163 0034
TC/ Mesializacion 9 278,0 64,7 336,0 630,0 30,0 220,0
dias diente 47 0.670
Mesializacién 12 4749 206,8  278,0 2709,0 41,0 2223 :
diente 37
Dientes 34, 35 12 4749 206,8  278,0 2709,0 41,0 2223
Dientes 44,45 9 2780 647 3360 630,0 300 2200 0380
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Tabla 5. Comparaciones edad, tiempo de cierre y distancia de cierre.

Spearman Test Edad DC/ mm TCl/dias
Edad 0,61 0,23

Ro DC/ mm -0,61 0,30
TCldias g -
Edad 0,003* 0,307

p-value DC/ mm 0,003* 0,179
TC/dias 0,307 0,179

TC: Tiempo de cierre, DC: Distancia de cierre, *P< 0,05.
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Figural.Distancia a la cerrar vs edad.
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