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INTRODUCCION

Los arcos dentales han sido estudiados con diferentes fines desde hace mucho
tiempo, considerandose como un elemento necesario para la practica odontoldgica
en general y en particular en ortodoncia para el diagnéstico de las diferentes
maloclusiones.

A pesar de esto, se han detectado diversas fuentes de error en las medidas y
métodos derivados del andlisis de los modelos de estudio, entre los cuales se
encuentran la ubicacion de puntos en el proceso de medicidn y error sistematico
en el proceso de andlisis. Es por esto que surge la pregunta de si es o0 no el
analisis de modelos un procedimiento diagnéstico confiable.

Esta investigacién se realiz6 como base inicial de una linea de investigacion de
antropometria dentofacial, que establecié el grado de confiabilidad de este
elemento diagndstico mediante la evaluacién interobservador e intraoservador en
diferentes tiempos.

En cada modelo se midieron el diametro mesiodistal, didmetro vestibulolingual,
distancia intercanina, distancia interpremolar y distancia intermolar tanto superior
como inferior. Las medidas fueron registradas en un instrumento para recolecciéon
de datos y se evalud la confiabilidad de las medidas Interexaminador e
intraexaminador. Se obtuvo una alta concordancia en las mediciones entre los

doce evaluadores. Al igual que una alta consistencia en los tres tiempos en los 6
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evaluadores, 3 expertos y 3 escogidos al azar, en algunas de las medidas
tomadas. Sin embargo, se presentaron medidas de baja consistencia en los tres
momentos en tres evaluadores como son el diametro mesiodistal del primer
premolar derecho superior con un CC| de 0.64, y la distancia intercanina
mandibular con un CCI de 0.44. Los modelos de estudio representan un método

diagnostico altamente confiable.



1. ASPECTOS TEORICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-
Como el plan de tratamiento se determina de acuerdo al diagndstico
establecido, existe un alto nivel de probabilidad que el tratamiento a seguir no

sea el adecuado para solucionar los problemas identificados.

Se ha determinado la presencia de fuentes de error en las medidas y métodos
utilizados en el diagndstico de las maloclusiones dentofaciales sobre modelos
dentales. Algunos de los errores se han detectado en la ubicacion de puntos de
referencia, medidas y promedios correspondientes a otras poblaciones con
caracteristicas diferentes a la poblacion Colombiana, y error sistematico en el
proceso de analisis de los modelos. Estas multiples fuentes de error que se
derivan del diagnéstico afectan con seguridad la validez del examen utilizado
rutinariamente en la identificacion y clasificacién de las maloclusiones y

anomalias dentofaciales a través de los modelos dentales de estudios.

Por esta razon cabe preguntarse ¢ cual es la confiabilidad de las medidas sobre

modelos dentales como procedimiento diagndstico?.



1.2 JUSTIFICACION.-
La reproducibilidad, confiabilidad o precision, indica en que grado las
mediciones repetidas del mismo fendbmeno, en condiciones semejantes vy
estables producen el mismo resultado: indica por lo tanto la consistencia en el
proceso de medicion realizado con un instrumento, cuando este se aplica al
mismo tipo de objetos o sujetos, en condiciones estables en tiempos diferentes;
O puede evaluar la consistencia de diferentes instrumentos/observadores

midiendo el mismo fendmeno simultaneamente.

Es importante la evaluacion de la confiabilidad o consistencia porque nos
permite tener una idea de la comparabilidad de dos o mas mediciones
realizadas por el mismo instrumento u observador o varios instrumentos u

observadores en diferentes tiempos.

1.3 PROPOSITO.-
El propésito de esta investigacion es la identificacion de fuentes de error en el
analisis de los modelos de estudio para obtener asi un diagnéstico y plan de

tratamiento mas confiables.

Este estudio servird como base inicial de una linea de investigacion que
establecera errores en el procedimiento de anélisis de modelos de estudio

como procedimiento diagnéstico.
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1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 ASPECTOS ANTROPOLOGICOS

El estudio de la variabilidad biolégica de las poblaciones humanas tanto en el
tiempo como en el espacio, nos permite establecer no sélo el grado de parentesco
de los distintos grupos, su estado evolutivo y diferencias con otras poblaciones:
sino que tambien permite analizar sus contactos en diversos periodos histéricos y
la trayectoria de sus desplazamientos. En este sentido la antropologia fisica utiliza
las diferencias morfo-fisioldgicas y genéticas entre las distintas poblaciones, la
frecuencia y el grado en que estan expresadas, con el fin de resolver problemas
biolégicos y etno-histéricos de gran ayuda en las investigaciones
interdisciplinarias.

En su busqueda de rasgos morfoldgicos estables evolutivamente diagnosticos en
sentido taxonoémico y de trayectoria genética fidedigna, los paleoantropologos
recurrieron al analisis del sistema dental, que ademéas de poseer un reconocido
caracter informativo constituye el componente del esqueleto que mas se resiste a
la descomposicion.

En 1885 el antropdlogo inglés H.W.Flower hizo un interesante andlisis racial del
sistema dental utilizando un indice ( de Flower) que expresaba la relacién entre la
longitud del arco alveolar entre el primer y tercer molar, respecto a la longitud de la
base del craneo. El antropdlogo suizo M. De Terra en 1905 publicé unos ensayos
en los que nego la utilidad del tamafio de cuspides, raices etc... de los dientes en
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el analisis racial. A partir de los afios 20 las investigaciones odontoldgicas raciales
adquirieron mayor profundidad gracias a las diferencias descubiertas a nivel del
segundo molar inferior. Los estudios antropoldgicos del sistema dental
continuaron intensamente después de los arios 20, en especial sobre su
importancia diagndstica racial, es asi como se realizaron estudios como el de M.
Hellman en 1918, y estudios en diferentes grupos raciales como Bantu (J. Shaw
1931), Esquimales (M. Goldstein, 1932), Indigenas americanos (C. Nelso, 1938: A.
Dahlberg, 1949), Poblaciones del pacifico (A. Reisenfeld, 1956), y poco a poco se
fueron anadiendo detalles de la morfologia dental, odontologlifica etc... en 1961
en el | simposio de antropologia dental en Londres el termino “Dental Antropology”
dio paso a una nueva disciplina de la antropologia fisica con sus propios métodos,
metodologia y conclusiones. Actualmente se adelantan investigaciones en 4
grandes direcciones: 1- Odontologia Etnica (poblacional), 2- Odontologia
evolucionista, 3- odontologia comparada, 4- patologia dental especialmente en
paises como estados unidos, Japon, Unién Soviética, Australia y otros paises. En
Latinoamérica estas investigaciones son muy escasas, perfilandose en éste tipo
de analisis México, Chile, Brasil y Colombia.

La Antropologia dental proporciona tanto al antropdlogo como al odontélogo un
nuevo meétodo de andlisis diagndstico poblacional basado en la seleccion de
rasgos morfologicos del sistema dental, surgidos en diferentes épocas bajo la
influencia de distintos factores evolutivos, en los que los cambios de la dieta
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alimenticia jugaron un papel importante. Los métodos diagndsticos basados en la
morfologia dental se encuentra en la capacidad de suministrar un complejo de
rasgos variados y valiosos en sentido taxondmico. Unos rasgos son neutrales y
no correlacionados entre si, otros son variables en el tiempo, unos son
monométricos, otros estan sujetos a una compleja estructura genética. La
mayoria de los rasgos dentales dependen muy poco de factores externos, si los
ubicamos dentro de un marco microevolutivo.

La antropologia Dental, ademas de proporcionarnos detalles acerca de la
variabilidad bioldgica de la humanidad constituye una fuente bastante objetiva de
informacién etno-histérica. No obstante lo mas importante de la Antropologia
dental radica en el hecho de que el sistema dental configura el mejor puente de
enlace genético entre el material paleoantropolégica y de las poblaciones
contemporaneas, permitiendo establecer secuencias evolutivas. Las perspectivas
de desarrollo de la Antropologia Dental son muy amplias aunque se requiere
perfeccionar sus métodos y técnicas para evitar errores del observador.
(CUADERNOS DE ANTROPOLOGIA nimero 19 Abril 1989 Universidad Nacional

de Colombia Facultad de Ciencias Humanas Departamento de Antropologia)

1.4.2 ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO
Los arcos dentales como elementos diagndsticos se usan desde 1.850, y se
conocian aparatos mediante los cuales se tomaba medidas y se trazaba la forma

13



del arco dental, para después acoplarlo a lo que era considerado como ideal (Wolf
Weinberger 1926).

En 1.850 Daniel Harwood, primer instructor citado de la Harvard Dental School
ided un aparato para determinar el tamario y la forma de los arcos dentales, el cual
consistia de una serie de brazos que terminaban en extremos angulados, los
cuales podian ser extendidos o rotados para colocarlos sobre la arcada y poder
asi copiar exactamente sus dimensiones.

Moorrees 1959, midi6 las dimensiones de anchura de arco en diferentes formas;
desde el vértice de las cuspides linguales de un lado al lado contrario o desde el
aspecto mas convejo de las superficies linguales en el margen gingival de un lado
al lado opuesto y concluyd que medirlas desde el vértice de las cuspides era lo
ideal, porque las superficies linguales eran muy susceptibles a variaciones por
inclinacion de los dientes, y se presentaba mayor error en esta medida,
ocasionando variaciones en la medida vestibulolingual.

Meredith y Cox , tomaron las anchuras de arcos como las maximas y minimas
distancias, bucales y linguales respectivamente a nivel de molares. mientras que
Harris y Smith en 1982 , hicieron lo mismo pero incluyendo medidas a nivel de
caninos.

Knott en 1961, efectud tres medidas, una anterior localizada en el punto mas
lingual de la superficie labial de la impresion del tejido gingival entre los incisivos
centrales y dos marcas posteriores una a cada lado en el punto mas bucal sobre el
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surco vestibular de los molares. Con estos puntos obtiene un tridngulo y calcula la
longitud de la arcada por la férmula para hallar la mediana de un triangulo con
lados conocidos; y en 1972, midié las anchuras como las maximas distancias
rectilineas entre laterales, caninos y bicuspides.

Van Der Linden en 1972, ided un método para tomar dimensiones de arco
localizando puntos de referencia que representaban la posicion real del diente.
Este "centro" de la corona, a la vez era independiente del numero de cuspides,
localizacion de ellas, abrasion y nivel de erupcion. Dependiendo de la anatomia
de cada diente estos puntos podian ser encontrados usando dos o cuatro puntos
localizados en la circunferencia de la corona.

Pont en 1.909, midi6 las anchuras, de los arcos desde el centro de las superficies
oclusales de las regiones premolares y molar (Joondeph y col 1972).

En 1.874 Cruveilhier, a partir de medidas de los arcos dentales sostenia que estos
tenian un patrén de distribucién formando curvas parabdlicas y que estas
constituian las arcadas dentales.

Mayoral en 1.969 publicé sus medidas para diagnosticar micro o macrognatismo
de los maxilares en sentido transversal y concluyé que las anchuras del arco
superior medidas entro los surcos centrales del primer y segundo bicUspide y
primer molar deberian ser de 35, 41 y 47 mm respectivamente. El diagndstico del
arco mandibular debia hacerse de acuerdo al superior, observando que estuviera
contenido dentro da éste. Estas medidas de Mayoral fueron presentadas sin
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rangos error, y sin ningun procedimiento estadistico. Tampoco se conoce la fuente
de origen de los datos o la muestra utilizada.

Beazley en 1971 disefid un método para valorar la discrepancia de longitud de
arco en forma individualizada, en el cual se diagrama exactamente para cada
paciente la forma y dimensiones de arco, para poder realizar de esta manera un
diagndstico mas exacto para cada individuo.

Howes en 1957, utilizando medidas cefalométricas y dentales concluyé que un alto
porcentaje de individuos con apifiamiento tenian tamarfio dental mayor que la
anchura del arco disminuido a nivel de premolares. Por el contrario Howe y col en
1983, al estudiar dos grupos, uno con apifiamiento y otro con apifiamiento ligero o
sin el, encontr6 que estadisticamente los grupos apifiados no podian distinguirse
el uno del otra sobre la base de los didmetros mesodistales. En cambio encontrd
diferencias significativas entre las dimensiones de arco de grupos apifiados o no
apinados. En consecuencia concluyé que el apifiamiento dental estd mas
asociado con dimensiones de arco pequefias que con un tamafio dental grande,
por esto recomendd dar mas consideracion a aquel tratamiento enfocado a
aumentar la longitud de arco que al que pretende reducir el volumen dental. No
encontré ninguna asociacion entre arcos apifiados o no apifiados y longitud de
arco. Randnzic en 1988, confirmé el papel del tamario del arco en la etiologia del
apiiamiento y puntualizé que el papel del tamario dental aislado probablemente no
es tan importante como en combinacién con otras variables.

16



Solow en 1966, encontré: Asociaciones moderadas entre la longitud de arco
maxilar y el tamafio dental, la anchura del arco superior significantemente
asociada con el prognatismo mandibular, y el tamafio dental fuertemente
asociado con longitud de arco y moderadamente asociado con anchura de arco.
Joondeph y col .en 1972, encontraron pobres correlaciones entre la anchura de
incisivos superiores y la anchura, de arco a nivel premolar y molar. En estas
asociaciones estad basado el llamado indice de Pont, al cual los autores le
atribuyeron un valor altamente cuestionable.

Hixon y Meredith en 1957, estudiaron la aplicabilidad de dos ayudan diagnosticas
propuestas por Bergen en 1.926. Una se basa en la utilizacién de la anchura
bicigomatica y la anchura de los cuatro incisivos para determinar discrepancias
entre tamafios dentales y maxilares. La otra supone una alta asociacidn entre Ia
anchura bicigomatica y la anchura de arco a nivel de primeros molares
permanentes, concluyendo que ninguna de las dos asociaciones es adecuada
para el diagndstico.

Con relacion a las dificultades para aplicar métodos de diagndstico que involucren
medidas de tamafio de arco, Laino y Hausen en 1984, en un estudio en 251
estudiantes adultos hallaron que las dimensiones absolutas de arcos son mayores
para hombres que para mujeres. No encontraron diferencias entre sujetos con

tratamiento previo de ortodoncia y con aquellos que no tuvieron. Las extracciones
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de dientes permanentes anteriores al primer molar afectaron las longitudes pero
no las anchuras de los arcos alveolares.

Peck y Peck propusieron un método que incluia medir el desplazamiento lineal del
punto de contacto anatémico ( diferente del punto de contacto clinico) para cada
incisivo mandibular desde el punto anatémico del diente adyacente (Indice de
irregularidad de Little). Ellos sugirieron para realizar estas medidas: calibrador
con un minimo de 10 milimetros, Las puntas del calibrador deben estar muy
bien afiladas par permitir mayor acceso y medidas mas exactas. Es importante
que el evaluador coloque bien el calibrador paralelo al plano de oclusal para
obtener cada medida . Las rotaciones y desplazamientos labio linguales pueden
producir variaciones en los puntos de contacto.

Finalmente los arcos han sido relacionados con medidas no dentales o
maxilofaciales. Shimizu en 1972 y Lavelle en 1977, relacionaron dimensiones de
las arcadas con estructuras esqueléticas del cuerpo encontrando asociaciones
positivas. En su estudio Lavelle concluyd que las anchuras intercaninas estaban
mas relacionadas con la talla que con el peso.

Desde el punto de vista de la prediccién de los cambios DeKock en 1972, encontro
una moderada asociacion negativa entra la disminucion en longitud de arco de los
12 a los 14 afios y con la disminucidn en la misma dimensién de los 14 a los 26

anos.
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Samplon y Richards en 1985, intentaron predecir cambios en el apinamiento
canino y de incisivos mandibulares en la denticién mixta temprana a partir de las
posiciones preceptivas de premolares y molares y de parametros de arcos
dentales. Concluyeron que ni los predictores radiograficos ni de arco dental
probaron ser Utiles en la pronosticacién de cambios en el apifiamiento y que
variaciones sexuales, raciales e individuales en al patrén dentofacial, refuerzan la
necesidad de considerar muy cuidadosamente procedimientos tales como
extraccion seriada o terapia de reganar espacio para cada paciente a causa de la
impredecibilidad del comportamiento del apinamiento durante la transicién de
denticion mixta a denticion permanente.

En cuanto a los arcos dentales como elemento taxondmico, Lavelle en 1977, hizo
comparaciones de cuatro grupos étnicos para estudiar la importancia taxondémica
de los arcos dentales. El estudio incluyd negros, mongoloides, australianos y
caucasicos, ademas de algunos fésiles de varios tipos de monos y finalmente
arcos dentales del hombre de Neanderthal. Los criterios de seleccién de la
muestra fueron muy estrictos en cuanto a oclusién aceptable.  Analisis
multivariados mostraron que la discriminacion fue posible entre grupos étnicos de
hombres de un lado y entre las muestras de monos por el otro. La subsecuente
inclusion del fésil hominido en las muestras de analisis confirmé Ia importancia
taxonBmica del arco dental, aunque su significancia debe esperar de la adquisicion
de mas datos de primates no humanos.
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Actualmente, el andlisis de modelos consiste en estudiar en los tres planos del
espacio las arcadas dentales superior e inferior, asi como la relacién intermaxilar,
mediante modelos elaborados en yeso. El inconveniente de la odontometria es
que se trata fundamentalmente de un analisis de correlacion, en el que se valora
matematicamente la anchura y la longitud de la arcada dental en funcién del
tamano de los dientes ( Rakosi y Jones). Existe una cierta relacion entre la
longitud de la arcada dentaria, su anchura y el material dental mesiodistal, definida
por diversos autores mediante indices. Los modelos de yeso utilizados se
orientan en los siguientes planos espaciales:

Plano medial del Rafe: Plano sagital definido por los puntos anatémicos situados
en el rafe palatino del maxilar superior; Este constituye el punto de partida para
determinar las desviaciones transversales.

Plano de la Tuberosidad: Plano frontal que atraviesa la tuberosidad maxilar o la
porcidn mas distal de ésta. Se utiliza como referencia para analizar las
malposiciones dentales sagitales.

Plano Oclusal: Plano horizontal que atraviesa las cuspides vestibulares de los
premolares y mesiovestibulares del primer molar y primer premolar. Con este
plano se analizan las anomalias de la posicion vertical de los dientes.

En los modelos de yeso se debe considerar medidas de:

20



La anchura de la arcada dental: E| valor tedrico de la anchura transversal de la
arcada dentaria a nivel de los de los premolares y molares depende de la anchura
mesiodistal de los 4 incisivos superiores ( Pont, Linder y Hart).

En cuanto a la Correlacién entre la forma de la arcada dental y la suma de los
incisivos, la base del indice de Pont son las investigaciones sobre la geometria de
la arcada dental normal. El tamario de la arcada dental en forma eliptica depende
de la anchura de los dientes anteriores. Segun la suma de los incisivos superiores
se obtienen elipses de distinto tamario pero de forma similar ( Korkhaus 1939).

La comparacién de la simetria intermaxilar: E| analisis de la simetria
intermaxilar se basa en una comparacién del desarrollo sagital y transversal del
maxilar del lado derecho e izquierdo ( Korbitz 1909 ). La determinaciéon de la
simetria requiere la definicion exacta de los planos de referencia.

comparacion de la simetria transversal: Esta medicidn intramaxilar en el
modelo permite evaluar los siguientes datos:

Desarrollo simétrico /asimétrico de la anchura del hemimaxilar derecho e
izquierdo y la congruencia /Incongruencia entre el centro de la arcada dental y el
centro maxilar. Segun Schmuth (1983) las mediciones solo deben efectuarse con
estos puntos de medida hasta el borde gingival de los dientes, ya que se puede

producir un error en caso de rotacién dental.
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La comparacion de la simetria sagital: Esta determinacion tiene como objeto
examinar la posicién asimétrica dental en direccion mesiodistal de los dientes del
hemimaxilar derecho e izquierdo.

Diametro mesiodistal y vestibulolingual: A fines del siglo pasado E.
Zuckerkand| y Muhlreiter introducian las medidas absolutas de los dientes como
rasgos de caracter racial. Posteriormente el estomatdlogo noruego R. Selmer-
Olsen propuso en 1949 un sistema de medidas odontométricas aumentando la
proporcion de rasgos dentales en las investigaciones bioantropoldgicas.
Desafortunadamente no existe una metddica odontométrica Unica aunque su
importancia ha sido bien establecida (D.H.Goose, 1967).

En las medidas odontométricas se utiliza un calibrador o compas de puntas muy
finas con exactitud de 0.1 mm. Las medidas se toman en dientes aislados, en los
dientes del craneo in situ y también en moldes. Las principales medid;as de la
corona son los diametros perpendiculares entre si vestibulolingual y mesiodistal
(Zoubov A. 1968).

Los didmetros mesiodistal y vestibulolingual comprenden los parametros
tradicionales usados en la cuantificacién del tamario dental (Lavelle C. 1984). Sin
embargo, estas dimensiones proporcionan solo una vaga definicién odontométrica
restringida por una serie de factores que incluyen la atriciébn. El diametro
mesiodistal ha sido estipulado como longitud (Schuman y Brace 1954), anchura
(Selmer-Olsen 1961), espesor (Seipel 1946), o diametro (Moorrees 1957). Se ha
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definido como la distancia entre los puntos de contacto de un diente con sus
vecinos paralelas a las superficies oclusal y labial, paralela al plano oclusal
(Remane 1960), la dimensidon mesiodistal maxima paralela al plano oclusal
(Hjoelmman 1928), la distancia entre las mayores prominencias mesial y distal
(Hrdlicka 1952), la distancia entre los puntos de contacto medida por la linea
media del diente (Schuman y Brace 1954), y la distancia entre el punto de
contacto del diente paralela a los planos labial y oclusal (Hrdlicka 1952).

El diametro vestibulolingual de la corona se mide perpendicularmente al
mesiodistal de tal manera que abarque los puntos mas sobresalientes de la
superficie vestibular y lingual. A. Zoubov propone el método de puntos

odontométricos constantes en especial para los molares superiores.

Longitud del arco dental: La longitud de la arcada dentaria se define como la
apotema que se dirige desde la cara labial de los incisivos centrales hasta la linea
de unién de los puntos de medida con los que determina la anchura anterior de la
arcada dentaria ( Korkhaus 1939 ). La forma mas comun de medirla es trazando
una linea recta desde el punto mas prominente en bucal de los incisivos, hasta
una linea posterior los aspectos mas distales de dientes posteriores (Morrees
1959). Otros hasta los aspectos mas distales de los segundos molares

permanentes (Barret y col 1965).
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Knott 1961, efectud tres medidas, una anterior localizada en el punto mas lingual
de la superficie labial de la impresion del tejido gingival entre los incisivos
centrales y dos marcas posteriores una a cada lado en el punto mas bucal sobre el
surco vestibular de los molares. Con estos puntos obtiene un triangulo y calcula la
longitud de la arcada por la formula para hallar la mediana de un triangulo con
lados conocidos.

Para la correlacion entre la anchura y la longitud de la arcada dental normalmente
existe una relacion de 2:1 entre el desarrollo en anchura y longitud. Asi por
ejemplo la longitud de una arcada dental con una anchura mayor de 2mm es de
1mm mas corta. La relacion de ambos parametros ( Longitud y anchura ) permite
individualizar el valor tedrico tabular de la anchura de la arcada dental.

DeKook en 1.972 estudié las dimensiones del arco, en 26 personas, desde los 12
anos hasta los 28. Las variables estudiadas fueron longitud y anchura de arco.
Entre los hallazgos se observo que en promedio las longitudes de arco superior e
inferior disminuyen en el periodo estudiado, pero observandose que esta
disminucion después de los 15 afios de edad tuvo una rata de cambio mucho
menor. El rango de disminucién entro los 15 y 26 afos fue de 0.1 a 2.3. La
anchura de arco promedio para las mujeres no reveld ningun cambio significativo
en el periodo de 14 afios estudiado, de los 12 a los 26 afios. En los hombres se
observo un leve incremento entre los 12 y los 15 arios, pero después de esa edad
las medidas permanecieron estables.
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Distancia intercanina: Se define como Ia distancia entre las cuspides de caninos
izquierdo y derecho del arco en ambos arcos ( superior e inferior).

La distancia intercanina en dientes deciduos se incrementa levemente de los 3 a
los 4 afios, seguida de un periodo de nivelacién de aproximadamente 1.5 afios.
La segunda fase comienza a los 5 o 8 afios y termina acerca de 1.75 afios antes
de la emergencia de los caninos superiores permanentes, después se observa
una etapa de reposo de 1 afio y justo antes de la erupcion de los caninos
permanentes se inicia la tercera fase de crecimiento y luego de ésta se observa un
ligero y definitivo decrecimiento hasta los 18 afios. En las mujeres cada fase de
crecimiento de la distancia intercanina es de mas corta duracion y mayor velocidad
que en los hombres y la tercera fase ocurre mas temprano. La distancia
intercanina promedio es mas pequefia en las mujeres en todas las edades pero el
incremento total en estas distancias entre los 3 y los 18 afios es similar en ambos
sexos (Morrees 1959).

La distancia intercanina superior se incrementa gradualmente durante el periodo
de crecimiento excepto por una disminucién entre las edades de 7 y 12 afios. La
distancia intercanina inferior permanece aproximadamente igual durante las
edades de 3 a 15 arios, excepto por una disminucién entre las edades de 6y 12-

anos( Woods 1959).
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Distancia intermolar: Se define como Ia distancia entre las cuspides
mesolinguales de primeros molares permanentes, izquierdo y derecho del arco, en
ambos arcos ( superior e inferior).

El incremento en las distancias entre los primeros molares superiores
permanentes después de su erupcién es mas marcado en los hombres que en las
mujeres y continta hasta los 18 afios de edad, mientras que en las mujeres la
distancia intermolar disminuye ligeramente después de los 13 afios. En los
hombres el incremento total en esta distancia es mayor que en las distancias entre
los premolares (Morrees 1959).

La distancia promedio entre primeros molares temporales o primeros molares
permanentes se incremento gradualmente tanto en hombres como en mujeres
después de los 6 afios y el incremento continda después de la erupcién de los
premolares (Morrees 1959).

La curva para las distancias promedio entre los segundos molares mandibulares
deciduos o segundos bicuspides, en los hombres muestra tres fases de
crecimiento y dos periodos de nivelacion, como fue observado para los dientes
superiores. En las mujeres la distancia entre los segundos molares mandibulares
deciduos o segundos bicUspides, se incremento gradualmente de los 3 a los 12
anos, después de esto disminuye (Morrees 1959).

La distancia entre los primeros molares permanentes inferiores también se
incrementa mediante tres fases de crecimiento en ambos Sexos, pero solo en la
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Ultima, comenzando a los 13 afios de edad en los hombres y a los 11 en las

mujeres, es apreciable el aumento (Morrees 1959).

1.4.3 ESTUDIOS DE CONCORDANCIA.-

La concordancia se refiere al grado en que dos variables, procesos 0 métodos
presentan el mismo resultado. El estudio de concordancia o acuerdo puede
ademas determinar si uno de ellos puede servir como sucedaneo del otro. (Uriza ,
Cuevo y Rodriguez .1999)

Estos estudios abarcan una amplia gama de disefios relacionados entre si que se
utilizan principalmente para evaluar el grado de acuerdo entre los clinicos al
interpretar pruebas diagndsticas, o la exactitud con que estas pruebas orientan
hacia un diagnéstico correcto.

Se pueden considerar dos aspectos o tipos de estudios de concordancia, los
estudios de consistencia y los estudios de conformidad.

Un estudio de consistencia determina grados de acuerdo entre un mismo
observador (intraobservador) o entre diferentes observadores (interobservador) al
interpretar determinado examen.

Los estudios de conformidad miden el grado de acuerdo de uno o varios
observadores con la realidad. se mide el grado de conformidad con un patron de
Oro que permite determinar con facilidad los verdaderos positivos y negativos y los
falsos positivos y negativos de cualquier prueba diagndstica. (Gonzalez. 1996).
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Dentro de los procedimientos diagnosticos como el estudio de modelos dentales
se pueden presentar errores en la ubicacién de puntos de referencia y obtencion
de medidas que pueden variar el grado de acuerdo entre los clinicos al interpretar
esta prueba diagndstica. El estudio de estandares de desarrollo oclusal humano
realizado por Moyers y colaboradores en 1976 documentan el error de las
medidas tomadas por el mismo operador, con dos operadores diferentes y con las
medidas tomadas en una copia de los modelos. Las variaciones derivadas de los
tres estudios eran aproximadamente de la misma magnitud para la mayoria de las
medidas. Keene y Engel determinaron que las mediciones de los incisivos
tomadas sobre modelos de yeso inducen un error inestimable en las mediciones
vestibulo linguales dando un error potencial en las medidas tomadas con

calibrador de Boley. (Angle Orthod, 49: 173-180, 1979).

1.5 OBJETIVO GENERAL.-
Establecer la confiabilidad de las mediciones sobre modelos de estudio en una

poblacion de Bogota D.C 2003.
1.5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.-
- Establecer la confiabilidad de la medicidn entre modelos mediante la evaluacion

intraexaminador en tres tiempos.
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- Establecer la confiabilidad de Ia medicion entre modelos mediante Ia evaluacion

interexaminador en tres tiempos.
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2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio de esta investigacion es de concordancia y consistencia ya que

con este se evalua realmente la confiabilidad de las medidas tomadas en los

modelos de estudio entre intra e interexaminador en diferentes tiempos.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Para el estudio se requieren adultos jévenes residentes en la ciudad de Bogota

que cumplan los siguientes criterios de inclusion:

Edades entre 25 — 40 arios.

Dientes completos hasta segundos molares.
Ausencia de caries.

sin restauracion protésica.

indice de apifiamiento menor de 2mm,

Pueden presentar restauraciones en amalgama y/o resina.

Y de exclusion:

Ausencia de restauraciones en amalgama y/o resina muy extensas.

Malformacion a nivel dental (Atipicos).

30



2.3 MUESTRA

Para este estudio se eligié una muestra no probabilistica.

2.3.1 TAMANO DE LA MUESTRA

17 pares de modelos extraidos de la poblacidn de estudio, ya que se obtuvo una
alta consistencia en las medidas tomadas, correspondiente a un coeficiente de
correlacion intraclésica >0.6 lo que determina una alta confiabilidad de los datos
obtenidos.

2.3.2 UNIDAD MUESTRAL Y DE OBSERVACION

Modelos en yeso de estudio.

2.4 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (anexo 1)

2.4.1 DEFINICION DE VARIABLES

DIAMETRO MESIODISTAL: Distancia mesodistal entre los puntos de contacto
interproximal, medida en angulo recto con el eje longitudinal de la corona del
diente y paralelo al plano oclusal.

DIAMETRO VESTIBULOLINGUAL: El diametro vestibulolingual de la corona se
mide perpendicularmente al mesiodistal de tal manera que abarque los puntos
mas sobresalientes de la superficie vestibular y lingual.

DISTANCIA INTERCANINA: Distancia entre las cuspides de caninos izquierdo y

derecho del arco en ambos arcos ( superior e inferior).
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DISTANCIA INTERPREMOLAR: Distancia entre las cuspides linguales de
primeros premolares izquierdo y derecho del arco en ambos arcos ( superior e
inferior).

DISTANCIA INTERMOLAR: Distancia entre las cuspides mesolinguales de
primeros molares permanentes, izquierdo y derecho del arco, en ambos arcos (
superior e inferior).

LONGITUD DE ARCO: Distancia entre la linea tangente a las superficies labiales
de los incisivos centrales y una linea que conecta los puntos mas dorsales sobre
las superficies distales de los segundos premolares en ambos arcos.

DIAMETRO TOTAL: Es la sumatoria de los didmetros mesodistales de todos los
dientes de la arcada, desde el segundo molar de un lado hasta el segundo molar
del lado opuesto.

2.4.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las categorias de medicion de las variables sera en milimetros tanto superiores
como inferiores porque seran medidas en ambos maxilares. El tipo de variable es
numeérica y en una escala continua porque los valores pueden ser con numeros
decimales. (ver anexo 1). El instrumento para la medicién de las variables sera un
calibrador digital L & W TOOLS con capacidad de medicién de 0 a 150mm y

resolucion de 0.01mm y precisidén de 0.03mm.
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2.5 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Ficha de estudio tridimensional de modelos dentales (anexo 2)

2.6 PROCEDIMIENTO

1- Toma de impresiones en alginato Orthoprint (con una
proporcion de 18 gr de polvo por 36 ml de agua, tiempo de
trabajo de 1 minuto y 0.5 segundos, tiempo en boca de 45
segundos para un tiempo total de trabajo de 1 minuto 40
segundos); vaciado en yeso Tipo IV Whipmix ( con
propiedades fisicas de consistencia de 28 ml de agua por
cada 100 gr de polvo, tiempo de trabajo de 5 a 7 minutos,
tiempo de fraguado de 10 minutos, expansion higroscépica y
de fraguado de 0.09) para obtener los modelos de estudio
sin pulir.

2- Los modelos fueron almacenados en cajas, debidamente
marcadas y etiquetadas, para protegerlos de la humedad.

3- Se seleccionaron 12 evaluadores entre estudiantes de 3er
ano y docentes del postgrado de ortodoncia del Colegio
Odontolégico Colombiano quienes fueron debidamente
calibrados para la medicién de variables antes descritas en
los modelos de estudio.
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4- Los modelos fueron tomados cada 8 dias hasta completar 3
tomas.

5- Las medidas fueron tomadas en horas de la manana en un
lugar con buenas condiciones de luz. Y se repetiran cada 8
dias hasta completar 3 secciones.

6- Se asignaron dos evaluadores por dia para realizar las
mediciones.

7- Las medidas se registraron en el instrumento para

recoleccion de datos disefiado para este fin (anexo 2).

2.7 ANALISIS ESTADISTICO

EVALUACION INTER-OBSERVADOR

Consiste en la evaluacion de la concordancia existente entre los 12
evaluadores.En el caso de mediciones repetidas con escala de intervalo o de
razon, sobre los individuos y en un disefio con k sujetos (17 modelos) cada uno
evaluado por n evaluadores (12 evaluadores), el CCl (Coeficiente de Correlacién
Intraclésica) estima la concordancia existente entre los 12 evaluadores. Este
coeficiente (CCI) varia entre -1 y 1. Altos valores del CCI. es decir cerca de 1
indican alta concordancia, lo que indica que el error en las mediciones es
relativamente pequefio. Se calculd entonces un intervalo de confianza del 95%
para el CCl y se evalué si el coeficiente de correlacién intracldsico de
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concordancia, fue significativamente >0.6, con un nivel de significancia del 5%
(Donner y Eliasziw, 1998)

La clasificacion para la Concordancia fue:

CClI<0.6 BAJA

CCl entre 0.6 — 0.79 MEDIANA

CCl entre 0.8 -1.00 ALTA

EVALUACION INTRA-OBSERVADOR

En este disefio se tomaron tres momentos, para medir la reproducibilidad y
consistencia en 6 evaluadores. Esto se midi®6 mediante el Coeficiente de
Correlacién Intra-clasico de Consistencia que varia entre —1 y 1, valores cerca
de 1 indican una adecuada reproducibilidad y alta consistencia. Para la
Evaluacion de reproducibilidad Intra-observador se tomaron tres evaluadores
expertos y fueron comparados con otros tres examinadores tomados al azar ,en
los tres momentos . Se evalué entonces si el coeficiente de correlacidn intra-
clasico de consistencia, es significativamente >0.6, con un nivel de significancia
del 5%.

La clasificacion para la Consistencia fue:

CCl<0.6 BAJA

CClentre 0.6 - 0.79 MEDIANA

CClentre 0.8 - 1.00 ALTA
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Se digitd la informacion en el paquete Excel versién 2000, y se depurd y procesé

la informacién en el paquete estadistico para ciencias sociales SPSS versién 10.

36



2. RESULTADOS

RESULTADOS DE LAS MEDIDAS INTER - OBSERVADOR

En los resultados de la evaluacién interobservador se presentaron 3 categorias
para la evaluacién de la concordancia: Alta Mediana y Baja concordancia

Se obtuvo una alta concordancia en las mediciones entre los doce evaluadores en
variables como la Distancia interpremolar 2° inferior, Distancia intercanina
mandibular , Longitud de arco mandibular entre otras, encontrandose un nivel de
significancia del 5% en todas las mediciones, para un intervalo de confianza del
95% , lo cual nos determina un error relativamente pequefioc y una alta

confiabilidad en estas mediciones (Tabla 1, Grafico 1 - anexo 3).

VARIABLES CCl | INF. | SUP | SIG.

Distancia interoremolar 2° Inf. 0.99 | 098 | 1.00 | 0.0000
Distancia intercanina mandibular 0.98 | 0.97 | 0.99 | 0.0000
Lonaitud de arco mandibular 0.98 [ 0.96 | 0.99 | 0.0000
Distancia intercanina maxilar 0.94 | 0.90 [ 0.97 | 0.0000
Distancia intermolar 2° Inf. 0.94 | 0.90 [ 0.97 | 0.0000
Total diametro MD Maxilar 0.88 | 0.80 | 0.95 | 0.0000
Distancia interpremolar 2° Sup. 0.87 | 0.78 | 0.94 | 0.0000
Distancia intermolar 2° Sup. 0.85 | 0.75 | 0.93 | 0.0000
Didmetro VL Canino Iza Sup. 0.84 | 0.73 | 0.92 | 0.0000
Diametro MD Molar Iza Inf. 0.84 | 0.73 | 0.92 | 0.0001

Tabla 1. Variables de Alta concordancia.
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Entre las variables que presentaron una mediana concordancia se encuentran la
Distancia interpremolar 1° Superior, Didametro VL lateral Izquierdo  Superior,
Diametro MD 2° premolar Izquierdo Superior, Didmetro MD 2° molar lzquierdo
Inferior, lo que determina una mediana confiabilidad en estas mediciones.(Tabla 2,

Grafico 2 - anexo 4).

CcCl INF. | SUP. | SIG.
VARIABLES

Distancia interpremolar 1° Sup. 0.78 0.65 0.90 | 0.0034
Diametro VL lateral Izq Sup 0.78 0.65 0.90 | 0.0036
Diametro MD 2° premolar Izq Sup 0.78 0.65 0.89 | 0.0042
Diametro MD 2° molar Izq Inf 0.77 0.63 0.89 | 0.0082

Diametro VL canino Der Sup 0.77 063 0.89
Diametro MD lateral Der Sup 0.62 0.88 | 0.0117
Diametro MD lateral 1zq Sup. 0.76 0.62 0.88 | 0.0129
Diametro MD premolar Izq Inf 0.76 0.62 0.88 | 0.0151
Diametro VL canino Izq Inf 0.74 0.59 0.87 | 0.0314
Diametro MD Central Der Inf. 0.73 0.58 0.87 | 0.0417

Tabla 2. Variables de Mediana concordancia.

Entre las variables que presentaron baja concordancia se encuentran el Diametro

VL central Izquierdo Inferior, Diametro MD 2° premolar Izquierdo Inferior, Diametro
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VL lateral Derecho Inferior, entre otras, presentando un coeficiente de correlacion
intraclasica para concordancia <0.6 lo que determina una baja confiabilidad en

estas mediciones. (Tabla 3, Grafico 3 - anexo 9).

VARIABLES CClI INF. | SUP. | SIG.
Diametro VL central Izq Inf 0.71 0.56 0.85 | 0.0721
Diametro MD 2° premolar Izq Inf 0.71 0.56 0.85 | 0.0735
Diametro VL lateral Der Inf 0.71 0.56 0.85 | 0.0784
Diametro MD central 1zq Sup 0.71 0.55 0.85 | 0.0008
Diametro MD molar Der Inf 0.70 0.55 0.85 | 0.0967
Diametro MD central 1zq Inf 0.70 0.55 0.85 | 0.0967
Diametro VL lateral der Sup. 0.70 0.54 0.85 | 0.0974
Distancia Intermolar 1 Inf 0.69 0.54 0.84 | 0.1103
Diametro MD molar Izq Sup 0.68 0.53 0.84 | 0.1399
Diametro MD Canino Izq Sup 0.67 0.51 0.83 | 0.1793

Tabla 3. Variables de Baja concordancia.

RESULTADOS DE LAS MEDIDAS INTRA - OBSERVADOR

Se obtuvo una alta consistencia en los tres tiempos en los 6 evaluadores, 3

expertos y 3 escogidos al azar, en algunas de las medidas tomadas.

Sin embargo, se presentaron medidas de baja consistencia en los tres momentos

en tres evaluadores como son el diametro mesiodistal del primer premolar derecho
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superior con un CCl de 0.64, y la distancia intercanina mandibular con un CCl de

0.44.

CONSISTENCIA EN T1,T2 Y T3 PARA EL 1° EVALUADOR

VARIABLES CCI INF. SUP. | SIG.
Diametro MD central Der Sup 099 099 1.00 | 0.0000
Diametro MD 2° premolar Der Sup 0.99 0.98 1.00 | 0.0000
Diametro MD molar Der Sup 0.99 0.99 1.00 | 0.0000
Diametro MD 2° molar Der Sun 099 099 1.00 | 0.0000
Diametro MD central Iza Sun 0.87 073 0.94 | 0.0008
Diametro MD canino Izq Inf 0.88 0.75 0.95 | 0.0004
Didmetro VL central Iza Sup. 0.84 0.68 0.93 | 0.0039
Diametro VL Canino Iza Inf 0.77 0.56 0.90 | 0.0514
Diametro MD canino Der Inf 068 043 0.86 | 0.2369
Diametro VL Central Der Sup 067 042 0.85 | 0.2566

CONSISTENCIA EN T1,T2 Y T3 PARA EL 2° EVALUADOR

VARIABLES CCl INF. SUP. | SIG.
Diametro MD Lateral Der Sup 0.99 0.99 1.00 | 0.0000
Diametro MD 2° molar Der Sup 0.99 0.99 1.00 | 0.0000
Didmetro MD 2° molar Der Sup 0.99 0.99 1.00 | 0.0000
Diametro MD central Iza Sup 0.99 0.98 1.00 | 0.0000
Didmetro MD canino Iza Sup 0.99 0.99 1.00 | 0.0000
Diametro MD canino Der Inf 0.92 0.84 0.97 | 0.0000
Diametro MD 2° premolar Iza Inf. 0.91 0.81 0.96 | 0.0000
metro MD molar Der Sup 0.77 .5 .90 | 0.0491
ametro MD Central iza Inf 77 ) 8 X117
Diametro MD premolar Der Si 0.65 3¢ 3314
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CONSISTENCIA EN T1,T2 Y T3 PARA EL 3° EVALUADOR

VARIABLES CClI INF. SUP. | SIG.

Diametro MD Lateral Der Sup 0.99 0.99 1.00 | 0.0000
Diametro MD 2° pbremolar Der Sup 0.99 0.99 1.00 | 0.0000
Diametro MD 2° molar Der Sup 0.99 0.98 1.00 | 0.0000
Diametro MD lateral Iza Sup 0.99 0.98 1.00 | 0.0000
Diametro MD canino Iza Sup 0.99 0.98 1.00 | 0.0000
Diametro MD 2° premolar Der Inf 0.97 0.93 0.99 | 0.0000
Diametro MD 2° premolar Iza Inf. 0.99 0.98 1.00 | 0.0000
Diametro MD 2° molar Iza Inf 0.83 067 0.93 | 0.0056

CONSISTENCIA EN T1.T2 Y T3 PARA EL 6° EVALUADOR

VARIARI FS ccl INF. SlIP. SIG.
Niametro MD Central NDer Si1in 0 98 0 96 0 99 0.0000
Niametro MD nremolar NDer Siin 0 98 0 9/ 0 99 0.0000
Niametro MD 2° nremolar NDer Siin 100 0 99 100 0.0000
Niametro MD lateral 17a Sin 0 99 0 98 100 0.0000
Niametro MD canino 17a Sun 0 97 094 0 99 0.0000
Diametro MD 2° premolar Izq Sup 0.96 0.91 0.98 | 0.0000
Niametro MD malar I7a Siin 0 96 0 91 0 98 0.0000
Niametro MDD molar Der Inf 0 83 0 66 0 93 0.0067

9
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CONSISTENCIA EN T1,T2 Y T3 PARA EL 7° EVALUADOR

VARIARLFS ccl INF. SIIP. SIG.
Niametra MDN Central Der Siin 0 98 0 9/ 0 99 0.0000
Niametra MN nremolar Der Siin 0 98 N 98 N 99 0.0000
Niametra MD 2° nremolar Ner Siin 100 0 99 100 0.0000
Niametra MD lateral I7a Siin N 99 N 98] 100 0.0000
Niametro MD canino I7a S1in 0 96 0 a0 0 98 0.0000
Diametro MD 2° premolar Izq Sup 0.96 0.91 0.98 | 0.0000
Diametra MD molar I7a Siin N 9R 0 91 N 98] 0.0000
Niametra MD nremolar Der Inf 0 84 0 AR 09’ 0.0042
Yiamet \/| lateral B g 0
CONSISTENCIA EN T1,T2 Y T3 PARA EL 11° EVALUADOR
VARIABLES CCl INF. SUP. SIG.
Diametro MD Central Der Sup 0.99 | 0.98 1.00 | 0.0000
Diametro MD premolar Der Sup 1.00 | 0.99 1.00 | 0.0000
Diametro MD 2° premolar 1zq Sup 1.00 1.00 1.00 | 0.0000
Niamatra MD lataral l7a Quin N an N 7aQ N oA 0 0000
Diametro MD canino Der Sup 0.99 | 0.99 1.00 | 0.0000
Diametro MD 2° molar Der Inf 0.94 0.86 0.97 | 0.0000
Diametro MD central Izq Inf. 1.00 1.00 1.00 | 0.0000
Diametro MD 2° premolar Der Sup 0.80 0.61 0.91 0.0189
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4. DISCUSION

Los resultados de esta investigacion demuestran que el analisis de los modelos de
estudio como procedimiento diagnéstico tiene una alta confiabilidad, ya que se
obtuvo un alto grado de concordancia y consistencia en la mayoria de las
variables estudiadas.

Sin embargo, a pesar de la confiabilidad de este examen, es posible encontrar
variables que mostraron en todos los tiempos tanto en la evaluacién
interobservador como intraobservador bajos rangos de concordancia y
consistencia, que nos indican la importancia de realizar este tipo de estudios para
lograr un diagnéstico mas acertado basado en medidas altamente confiables.
Uriza , Cuervo y Rodriguez .1999, aseguran que estos estudios abarcan una
amplia gama de disefios relacionados entre si que se utilizan principalmente para
evaluar el grado de acuerdo entre los clinicos al interpretar pruebas diagndsticas,

0 la exactitud con que estas pruebas orientan hacia un diagndstico correcto.

Dentro de los procedimientos diagnésticos como el estudio de modelos dentales
se pueden presentar errores en la ubicacion de puntos de referencia y obtencién
de medidas que pueden variar el grado de acuerdo entre los clinicos al interpretar
esta prueba diagnéstica. El estudio de estandares de desarrollo oclusal humano
realizado por Moyers y colaboradores en 1976 documentan el error de las
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medidas tomadas por el mismo operador, con dos operadores diferentes y con las
medidas tomadas en una copia de los modelos, encontrando que las variaciones
derivadas de los tres estudios eran aproximadamente de la misma magnitud para
la mayoria de las medidas: mientras que en el presente estudio se obtuvieron
medidas de alta , mediana y baja concordancia y consistencia, encontrandose
variaciones de diversas magnitudes en comparacion con el estudio realizado por
Moyers y col.

Keene y Engel determinaron que las mediciones de Ios incisivos tomadas sobre
modelos de yeso inducen un error inestimable en las mediciones vestibulo
linguales dando un error potencial en las medidas tomadas con calibrador de
Boley. (Angle Orthod, 49: 173-180, 1979), lo cual es relevante en este estudio, ya
que se obtuvo mayor exactitud en las medidas, porque estas fueron obtenidas con
un calibrador digital.

Schmuth (1983): asegura que las rotaciones dentales pueden producir error en las
mediciones, lo cual en el presente estudio es relevante, ya que esta alteracion fue
tenida en cuenta como criterio de seleccion de la muestra utilizada.

La experiencia derivada de la realizacion de este estudio permite determinar que
factores como : La precision del instrumento utilizado, El agotamiento fisico, El
proceso de digitacién de los datos y La visibilidad, afectan notablemente el

proceso de medicion de los modelos de estudio.
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5. CONCLUSIONES

Los modelos de estudio representan un método diagnostico altamente confiable.
Es posible encontrar errores en la ubicacion de puntos de referencia y obtencién
de medidas que pueden variar el grado de acuerdo entre los clinicos al interpretar

esta prueba diagndstica.

Se obtuvieron medidas de baja concordancia dentro de las cuales tenemos
diametro vestibulo lingual del canino, didmetro meso distal del canino, diametro
meso distal del premolar y didmetro vestibulo lingual del central superior e inferior.
Se deben tener en cuenta factores como la precision del instrumento utilizado, el
agotamiento fisico, proceso de digitacion de los datos vy la visibilidad para la toma

de las medidas.

Se deben realizar pruebas de error de método para obtener mayor confiabilidad en

estudios futuros.
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6. RECOMENDACIONES
*Realizar pruebas de error al método.
*Reallizar la calibracion de los evaluadores.
*Utilizar instrumentos Digitales.
*No tomar demasiadas medidas al dia (Sentidos alerta)
*No mirar mas de 4 modelos al dia.
*Realizar las medidas en un sitio con buenas condiciones de luz y preferiblemente

en horas de la manana.
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ANEXOS



DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

TABLA 1 ANEXO 1

VARIABLE DEFINICION CATEGORIA O ESCALA DE TIPO DE INSTRUMENTO
ESCALA MEDICION VARIABLE
Distancia mesodistal
DIAMETRO entre los _puntos de
MESIODISTAL  |contacto interproximal, 1. SUPERIOR
con ol el longhudal do 2. INFERIOR CONTINUA SEhERIEH CALIBRADOR
la corona del diente y DIGITAL
paralelo al plano oclusal. Tomadas en
milimetros
El diametro
vestibulolingual  de 'Ia
DIAMETRO °°'°“ﬁ dicu,a::eme "‘"’:i 1. SUPERIOR
VESTIBULOLINGUAL | R e manors 2. INFERIOR CONTINUA NUMERICA CALIBRADOR
que abarque los puntos DIGITAL
més sobresalientes de la Tomadas en
superficie  vestibular y milimetros
lingual.
Dista_ncia entre las
DISTANCIA cUspides  de  caninos 1. SUPERIOR CONTINUA NUMERICA CALIBRADOR
INTERCANINA | 2auierdo y derecho del 2. INFERIOR DIGITAL
arco en ambos arcos ( T d
superior e inferior). orna as en
milimetros
Distapcia entre las
DISTANCIA ;:";ngz "ﬂggfﬁolarg: 1. SUPERIOR
INTERPREMOLAR Bl 7 doee ol 2. INFERIOR CONTINUA NUNERIGA CA[L)IIBGITTAADLOR
arco en ambos arcos ( Tomadas en
superior e inferior). milimetros




Distancia entre las

DISTANCIA cuspides  mesolinguales
INTERMOLAR  |d¢  primeros  molares 1. SUPERIOR CALIBRADOR
il e et | 2. INFERIOR CONTINUA NUMERICA DIGITAL
ambos arcos ( superior e Torpadas en
inferior). milimetros
Distancia entre la linea
tangente a las superficies
labiales de los incisivos
LONGITUD DE ARCO | sonocty. o6 mntog. o 1. SUPERIOR CONTINUA NUMERICA CALIBRADOR
dorsales sobre las 2. INFERIOR DIGITAL
superficies distales de los Tomadas en
segundos premolares en milimetros
ambos arcos.
Es la sumatoria de los
diametros rr)&eodistales
DIAMETRO TOTAL | greade e % 1. SUPERIOR CALIBRADOR
segundo molar de un 2. INFERIOR CONTINUA NUMERICA DIGITAL
lado hasta el segundo Tomadas en
molar del lado opuesto. milimetros




EVALUADOR

INSTRUMENTO
ANEXO 2
ESTUDIO ANALISIS DE MODELOS

MEDIDAS DENTALES

1. DIAMETRO MESODISTAL

2. DIAMETRO VESTIBULO LINGUAL

3. TOTAL DIAMETRO MD.

4. DISTANCIA INTER PREMOLAR

5. DISTANCIA INTER MOLAR

5. DISTANCIA INTER CANINA

" LONGITUD DE ARCO

TOMA ___ PACIENTE

FECHA

L | ™

1. MAXILAR

l
N e

(mm)

1.1ER. PREMOLAR SUP.

1. 1ER. MOLAR
2.2D0O. MOLAR

1. MAXILAR

1. MAXILAR

2.2DO PREMOLAR SUP.

SUP.
SUP.

(mm)

(mm)

2. MANDIBULAR

(mm) INF.
(mm) INF.
(mm) INF.
(mm) INF.

2. MANDIBULAR

2. MANDIBULAR

MAXILAR
MANDIBULAR

MAXILAR
MANDIBULAR

(mm)

(mm)_

(mm)_
(mm)_
(mm)_

(mm)

(mm)



CClI

EDimetro MD Molar Izq Inf. j
HEDiametro VL Canino Izq Sup.
ODistancia intermolar 2° Sup.
HE Distancia interpremolar 2°
Sup.
DO Total diametro MD Maxilar
HADistancia intermolar 2° Inf.
ODistancia intercanina maxilar
OLongitud de arco mandibular
ODistancia intercanina
mandibular

DODistancia interpremolar 2°
Inf.

GRAFICO 1 ANEXO 3




CCl

O Didmetro MD Central Der Inf.
B Diametro VL canino Izq Inf
ODiametro MD premolar Izq Inf]
B Diametro MD lateral |zq Sup.
O Diametro MD lateral Der Sup
B Diametro VL canino Der Sup
O Diametro MD 2° molar Izq Inf
O Diametro MD 2° premolar lzq
Sup
O Diametro VL lateral I1zq Sup

O Distancia interpremolar 1°

Sup.

0.7

GRAFICO 2 ANEXO 4




CCl

B Diametro MD Canino lzq Sup
B Diametro MD molar Izq Sup
O Distancia Intermolar 1 Inf

@ Diametro VL lateral der Sup.

ODiametro MD central Izq Inf

B Diametro MD molar Der Inf

O Diametro MD central Izq Sup

O Diametro VL lateral Der Inf

B Diametro MD 2° premolar Izq
Inf
O Diametro VL central Izq Inf

0.64 066

068 0.7 072
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