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Resumen

El objetivo de este proyecto de investigacion es determinar |a distancia promedio entre
el Punto FA de las coronas de premolares y molares a la Cresta Waa en una muestra de
sujetos panamefios con normoclusion y su comparacion con las medidas obtenidas en
estudios similares en poblaciones peruanas, brasilefias y caucésicas. El desarrollo del
estudio contempl 6 e disefio y construccion del instrumento de medicion paralarecogida
de los datos en una muestra de 83 sujetos entre 12 y 16 afios de edad pertenecientes a 2
colegios publicos de la ciudad de David, provincia de Chiriqui, Republica de Panamé.
Los datos recabados y sus andlisis permiten determinar que las medidas encontradas son
representativas de la poblacion de estudio. Desde el ler premolar hasta € 2do molar, los
valores promedio fueron 0.29 mm, 0.60 mm, 1.68 mm y 2.41 mm para la seccién
derecha del arco mandibular y de 0.29 mm, 0.74 mm, 1.79 mm y 2.47 mm para la
seccion izquierda del arco mandibular. Se concluye a partir de lo observado que las
medidas desde el Punto FA de las coronas de molares y premolares ala Cresta Wala en
la poblacion de estudio se asemegjan mayormente a las medidas de la poblacion brasilefia

y no coinciden con ninguno de |os otros grupos con las que se les comparo.

Palabras claves. Normoclusion, Cresta Wala, Arco Mandibular, premolares y molares.
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Summary

The main objective of this research project is to determine the average distance between
the FA point of the crowns of premolars and molars and the Wala ridge, in a sample of
Panamanian subjects with normal occlusions and, compare the measurements obtained in
similar studies in Peruvian, Brazilian and Caucasian populations. The development of
the study contemplated the design and construction of the measuring instrument for data
collection in a sample of 83 subjects between 12 and 16 years of age, from two public
schools in the city of David, Chiriqui province, Republic of Panama. Descriptive
statistical analysis determined that the measurements found were representative of the
population studied. From the 1st premolar to the 2nd molar, the average distances were
0.29 mm, 0.60 mm, 1.68 mm and 2.41 mm for the right section of the mandibular arch
and 0.29 mm, 0.74 mm, 1.79 mm and 2.47 mm for the left section of the mandibular
arch. It is concluded, from the observation that the measurements from the FA point of
the crowns of premolars and molars to the Wala Ridge, that study population is mostly
similar to those of the Brazilian population, and do not coincide with any of the other

groups with which they were compared.

Key words: Normal occlusion, Wala Ridge, mandibular arch, premolars and molars.
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INTRODUCCION



A lo largo de los siglos, € ser humano se ha preocupado por lo relacionado a su
estética facial y por su salud bucal. En este sentido, existe evidencia de que
civilizaciones antiguas como, por gemplo, la griega, ya redizaba procedimientos de
ortodoncia (Yeste, 2016). No obstante, es de suponerse que estos procedimientos
respondian, mayormente, a una vision idealizada del paciente, dado que no fue sino
hasta mediados del siglo XIX que los conocimientos sobre una ortodoncia eficaz,
tendiente a aminorar y, mejor ain, eliminar las consecuencias post tratamiento, fueron
identificadas mejorando asi los resultados obtenidos (Proffit, Fields, Msd, Larson y

Sarver, 2009).

Con el pasar de los afos, las investigaciones en ortodoncia permitieron formular
una serie de supuestos bajo los cuaes se deben readlizar los procedimientos oro-faciales.
En este sentido, destacan las investigaciones de Angle, quien determiné la normalidad y
anormalidad de las oclusiones dentales (Canut, 1999). Asi pues, una oclusion normal
puede definirse como la relacion armoniosa que debe existir entre la arcada dentad

mandibular y la arcada dental maxilar (Vadésy Nufez, 2004).

Otros investigadores de este tema insisten en que se deben tener en cuenta
diferentes factores, entre los que se incluyen: las relaciones funcionales, para-
funcionales y disfuncionales que surgen como resultado del inicia contacto entre las
superficies oclusadles (Grau, Ferndndez, Gonzélez y Osorio, 2005; Espinosa, Iba y
Alvarez, 2003; Manns y Diaz, 1995).

En este mismo orden de ideas, agunos investigadores, entre los que sobresale
Angle (citado en Yeste, 2016) defiende la expansion de la arcada maxilar en casos de

apifiamiento dental parala obtencion de una oclusién optima o normal.



Contrario a esta tesis, la teoria no expansionista propone la idea de que la base
apical O0sea, asi como el tamafio y laforma del hueso de soporte para la arcada dentaria
se encuentran controlados genéticamente y existe un limite para redizar estas
expansiones, por lo que, € anterior supuesto de expandir la arcada, desde esta
perspectiva, més que ayudar, podria hacer emerger mayores complicaciones (Y este,

2016).

Asimismo, Tweed (1966), discipulo de Angle, defiende lafilosofia extraccionista
argumentando que mas del 50% de las maloclusiones requieren de procedimientos de
exodoncia. Por su parte, Lundstrom (citado en Yeste, 2016), argumentd sobre la
inestabilidad de los procedimientos ortodénticos en aquellos pacientes cuyos dientes son

desplazados mas ala de los limites que establece su base Gsea.

Mas recientemente, Lawrence Andrews y Will Andrews formularon una filosofia
gue establece que todo procedimiento ortoddncico que tuviese como objetivo una
oclusion Optima y, especificamente, estable post tratamiento, deberia procurar mantener
a los dientes sobre sus bases Oseas, respetando los limites del hueso basa y alveolar.
Entre otras cosas, determinaron la existencia de una linea horizontal a lo largo de la
mandibula, ubicada casi @ mismo nivel de la linea mucogingival. A la misma, se le

denomind Cresta Wala (Andrews y Andrews, 2000).

La Cresta Wala, coincide con la union mucogingival del maxilar inferior, y
congtituye segun sus descubridores, la manera mas precisa de definir la forma del hueso
basal de la mandibula, y que la misma sirve como referencia para posicionar

correctamente  los dientes mandibulares en sentido buco lingual. Asi, es posible



individualizar la forma de los arcos dentales a usarse en cada paciente, consiguiendo de
esta manera, una forma de arco consona con e hueso basal mandibular, que contribuye

paraobtener unaoclusion éptimay estable alargo plazo (Andrewsy Andrews, 2000).

Lo cierto es que, pese a los avances en materia de ortodoncia, existen algunos
detalles a tener en cuenta a la hora de realizar uno u otro procedimiento en busca de una
oclusion dental dptima, estética y estable una vez finalizado € tratamiento ortodoéntico.
Por ello, al considerar |os supuestos anteriores, es posible observar que cada uno de ellos
coincide en € establecimiento de una oclusion norma mediante la correcciéon de las
malposiciones dentales con movimientos de rotacion, extrusion, traslacion, intrusion y
tipping, colocando todo diente en la relacion correcta con su base 0sea y los tgjidos de

soporte (Lazo, 2019).

Lo anterior, resata la necesidad de determinar la distancia existente entre €
Punto FA (gje vestibular de la corona clinica dentaria) y la Cresta Wala (referente que
coincide con la union mucogingival del maxilar inferior) en una poblacion panamefia ya
gue actualmente en Panama no existen estudios que hayan determinado la mencionada

distancia en sujetos con oclusion normal.

Cabe preguntarse, considerando lo antes expuesto, s los procedimientos
ortodoncicos redizados en Panamé logran ubicar cada diente en e centro de su base
apical y, por consiguiente, resultados mas estables a lo largo del tiempo. Se hace
necesaria la identificacion de los valores promedios que representan las distancias desde
el Punto FA hasta la Cresta Wala, o que implica colocar todo diente en la relacion

correcta con su base 6sea y |os tejidos de soporte.



Dado lo anterior, €l objetivo principal de este estudio es determinar los valores
promedios de las distancias entre el Punto FA y la Cresta Wala de los premolares y
molares en sujetos panamefios con normoclusion que no hayan recibido tratamiento

ortodéntico.

Entre los principales propdsitos de esta investigacion estd el poder brindar a
conocimiento local en ortodoncia una medida que represente las distancias éptimas de
premolares y molares a la Cresta Wala y, en consecuencia, la posibilidad de efectuar
procedi mientos més estables alargo plazo bajo la premisa de ubicar cada pieza dental en
el centro de su base 6sea a partir de unas medidas estandarizadas representativas

obtenidas en una poblacion panamefia.

Para e logro de este proposito, se plantea un estudio cuantitativo de tipo
transversal, descriptivo con una muestra no probabilistica de estudiantes, tanto hombres
como mujeres, con denticion permanente, pertenecientes a 2 colegios publicos de la
ciudad de David, Chiriqui, Republica de Panama, que presenten todos los elementos de

una normoclusién y que no hayan sido tratados ortodonticamente.

El estudio se ha dividido en dos grandes temas:. €l andisis estadistico descriptivo
de los resultados y un andlisis inferencia sobre las diferencias encontradas con estudios

similares en poblaciones locales 0 extranjeras.

Finalmente se presentan las conclusiones y las recomendaciones que se deriven

del estudio.

A continuacién, se plantean los antecedentes y |a base tedrica que fundamenta la

investigacion.



CAPITULO
IMPORTANCIA DEL ESTUDIO



El problema deinvestigacion

Ciertamente, en Panama, algunos especialistas tienen en cuenta los aspectos
tedricos mencionados con anterioridad a la hora de escoger |os pardmetros a utilizar en
cada procedimiento ortodéntico, es decir, considerar las distancias promedios desde el
Punto FA ala Cresta Walaen premolares y molares segln lo recomiendan Andrews y
Andrews (2000). No obstante, esta es una decision que debe considerar €l hecho de que
esta medida no ha sido, hasta la fecha, identificada en pacientes panamefios con oclusion
normal como resultado de un estudio cientifico que tenga la robustez estadistica
necesaria y haga suponer al ortodoncista que esta ubicando cada pieza dental en su base
apical, lo que puede, como ya se comentd con anterioridad, podria comprometer la
estabilidad de los resultados a largo plazo (Baanzategui, De La Cruz, y De la Cruz,

2007).

Asi por ggemplo, lo anterior podria dar como resultado la ubicacién de las piezas
dentarias en posiciones incorrectas en desacuerdo con el centro de la base apical éseay,
por lo tanto, ser la razdn de que se generen problemas post tratamientos tales como
recidivas y complicaciones periodontales, solo por mencionar algunas de ellas (Burgos,

2013).

Con base en o anterior, se formulan a continuacion algunas preguntas que guian

el presente estudio.



Preguntas deinvestigacion

¢Cudles son los valores promedios entre € Punto FA y la Cresta Wala en
premolares y molares en una muestra de sujetos residentes en David, Chiriqui, con

oclusién normal ?

¢Existen diferencias entre los valores promedios entre el Punto FA y la Cresta
Wala en premolares y molares, en una muestra de sujetos residentes en David, Chiriqui,
con oclusion normal y los valores promedios entre e Punto FA y la Cresta Wala en
premolares y molares, encontrados en otras poblaciones de estudio con oclusion normal

como labrasilefia, |a peruana o la caucésica?

Justificacion de la investigacion

Tedricamente, la presente investigacion constituird un referente contextualizado
sobre las distancias entre el Punto FA y la Cresta Wala a partir de una poblacién con
oclusion normal dentro del territorio panamefio. En este respecto, la presente representa

la punta de lanza en cuanto ala estandarizacion de estas medidas obtenidas en Panama.

S bien, en la actualidad algunos profesionales de la ortodoncia utilizan las
medidas promovidas por Andrews y Andrews (2000), lo cierto es que no existe un
estudio cientifico que haya determinado si estas medidas coinciden con las que presentan
los sujetos panamefios con normoclusion. Se espera, en consecuencia, llenar el vacio

tedrico existente.



Es importante resaltar que, aunque los sujetos de la muestra son panamefios, dado
lo poco estudiado del tema, se recogeran los datos en un contexto bien especifico; la
ciudad de David, provincia de Chiriqui. Se prevé, a futuro, incrementar la muestra

haci éndola més representativa de la poblacion nacional .

Respecto del valor préctico de la investigacion, los ortodoncistas nacionales
podrén comparar los resultados obtenidos en pacientes que se realicen procedimientos
ortodonticos con las mediciones obtenidas en cada pieza dental de la seccidn posterior de
este estudio, las que podrian, progresivamente (en la medida en que la muestra aumente
de tamafio con nuevas investigaciones) coincidir cada vez mas con las referenciadas

hastalafecha, las de Andrews y Andrews (2000).

En cuanto a su vaor socia, s bien, en la actualidad existe un patrén de
comparacion en este respecto (medidas promedio desde el Punto FA ala Cresta Wala
obtenidas en sujetos caucasicos), lo cierto es que € mismo procede de estudios con
sujetos que poseen caracteristicas fisicas muy diferentes a la poblacién panamefia v,
aunque ya se discutio en una seccion anterior, que esto puede no repercutir en los
resultados, lograr establecer las mencionadas medidas en una muestra de sujetos
panamefios podria en e mejor de los escenarios, lograr que la poblacion local, sea
sometida a procedimientos ortodonticos mas eficaces aminorando los problemas post-
tratamiento cominmente asociados a la ortodoncia. Indudablemente, lo anterior justifica

estainvestigacion.

Consecuentemente, es importante recordar que, como consecuencia de una

mezcolanza originada en € mestizaje en Panama desde la época colonia caracterizado
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por movimientos migratorios a partir de la construccion del ferrocarril en 1850 y la
construccion del canal en 1881 por los franceses (Serra, 2014), resulta dificil establecer
caracteristicas fisicas comunes a toda la poblacién istmefia y, en e caso de no poder
hacerlo, usar medidas provenientes de poblaciones extranjeras con caracteristicas muy

disimiles alaslocales, podriaincluso no ser o correcto.

Lo cierto es que este estudio congtituye el inicio de un largo camino para
establecer, alargo plazo, valores estadisticamente significativos y definitivos referidos a
las distancias entre e Punto FA y la Cresta Wala en una poblacion panamefia con
oclusion normal. Por lo anterior, establecer unas medidas definitivas en este respecto, es
una labor que conlleva un sinnimero de futuros estudios, de los cuales, éste es €

primero.

Dados los argumentos anteriores, |as hipbtesis que se derivan del presente estudio

constituyen un aspecto importante adesarrollar. A continuacion se presentan las mismeas.

Hipotesisdelainvestigacion

H1 Existen diferencias en los vaores promedios entre el Punto FA y la Cresta
Wala en premolares y molares encontrados en una muestra de sujetos panamefios
residentes en David, Chiriqui, con oclusion norma y los vaores promedios entre €l
Punto FA y la Cresta Wala en premolares y molares encontrados en poblaciones

brasilefias, peruanas y caucasicas con oclusion normal.
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HO NO Existen diferencias en los valores promedios entre e Punto FA y la
Cresta Wala en premolares y molares encontrados en una muestra de sujetos panamefios
residentes en David, Chiriqui, con oclusion normal y los valores promedios entre €
Punto FA y la Cresta Wala en premolares y molares encontrados en poblaciones

brasilefias, peruanas y caucasicas con oclusion normal.

A continuacion, se presenta la base tedrica que guia estainvestigacion.

MARCO TEORICO

En la actualidad, muchos de los problemas que generan los tratamientos ortodonticos
provienen de los casos tratados a largo plazo (Alvarado y Rojas, 2015). En este sentido,
aun cuando se hayan ultimado todos los detalles para establecer un correcto diagnostico
y planificacion del tratamiento, de forma tal que se obtenga estabilidad en el resultado
fina, generalmente, existe un alto porcentagje de los casos que tienden a la recidiva post

tratamiento (Balanzategui, De La Cruz y De la Cruz, 2007).

Larecidiva en ortodoncia.

La recidiva consiste en la tendencia de los diente a migrar a su posicién original
después del tratamiento de ortodoncia (Maza y Rodriguez, 2005). Se han logrado
determinar algunos factores como causales de la recidiva entre los que se mencionan: la

edad del paciente, la rotacion dental, la dimension de los arcos, € tamafio dental, |a base
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apical, la posicion de los incisivos mandibulares, asi como los habitos orales, entre otros

(Brusola, y Alcina, 1984; Mazay Rodriguez, 2005).

No obstante, algunos estudiosos en la materia como Van Leeuwen, Maltha,
Kuijpers- Jagtman, y Van’t Hof (citado en Maza y Rodriguez, 2005) coinciden en que la
principal causa de la recidiva se debe a la presion de los tgidos blandos y a la

interdigitacion obtenida al finalizar el tratamiento ortodontico.

Esto sucede debido a las fuerzas que se gercen sobre los musculos y los
ligamentos circundantes de las piezas dentales una vez que e procedimiento de
ortodoncia hafinalizado (Van Leeuwen, Maltha, Kuijpers- Jagtman y Van’t Hof, 2003).
Por ende, y pese a los esfuerzos del especialista en lograr una retencién eficaz de los
movimientos dentarios, los mismos se veran comprometidos evidenciando € deterioro

del procedimiento ortodontico (Rudzki y Kirschneck, 2017).

Procedimientos de ortodonciay la recidiva.

Si bien, un 67% de los tratamientos realizados permanecen estables después de
10 afos, la mitad de la recidiva se produce en los dos primeros afios posteriores a la
remocion de la aparatologia ortodontica (Maza y Rodriguez, 2005). Con base en lo
anterior, se desprende la necesidad de lograr una armonia entre laformadel arco dental y
la base 6sea que constituye su soporte. Es decir, la ubicacion de cada pieza dental en €l
centro de su base dsea dara como resultado mayor estabilidad al procedimiento

realizado.
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Al respecto, Andrews y Andrews (2000) revelan que, en la medida en que las
piezas dentales de un individuo sometido a un tratamiento de ortodoncia queden o
descansen sobre la base 0sea mandibular las probabilidades de que € tratamiento

presente problemas de recidiva seran menores.

Asi pues, establecer la correcta posicion de los dientes mandibul ares redundara en
beneficio, no solo del soporte sobre el cual descansan las piezas dentales, sino también,
del objetivo deseado (por € paciente) en lo que a una estética idea se refiere (Mora,

Sernay Ledesma, 2015).

Larecidivay el arco dental.

Ciertamente, la recidiva es un problema relacionado a los procedimientos
ortodonticos. No obstante, su causa se relaciona a multiples factores (Maza, y Rodriguez,
2005). En este respecto, agunos investigadores como Angle, Bonwil, Andrews y otros
se interesaron por determinar si la forma de arco dental utilizada en los procedimientos
ortodonticos se relacionaba con los problemas de la recidiva. Pensaron en una forma de
arco dental que pudiera estandarizarse a cuaquier tipo de poblacion. Se tomd como
punto de referencia a biotipo craneofacial o0 agun otro tipo de factor coman entre los

sujetos estudiados (Bonwil, 1984).

Con € tiempo, los resultados demostraron que, pese a que algunos factores eran
comunes entre los pacientes como e biotipo craneofacial, éstos no eran lo

suficientemente concluyentes como para determinar que una forma de arco comun
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pudiese aminorar |os problemas antes mencionados de larecidiva (Felton, Sinclair, Jones

y Alexander, 1987).

Asi, dado que la evidencia no ha sido suficiente respecto de este tema, Andrews
opto por descartar una formade arco dental comun a una poblacion en generd y que esto
contribuyese a aminorar 1os problemas de recidiva. Por ello, concluyd que esta era una
caracteristica muy particular de cada paciente sometido a un procedimiento de
ortodoncia y, por lo tanto, no podia generalizarse ni, en consecuencia, asociarse a una
poblacion por cuestiones de raza o biotipo craneofacia (Andrews, 1972). A lo
anterior, recomendo establecer un diagnéstico correcto y el tratamiento a seguir de
acuerdo a las necesidades ortodonticas del arco dental conociendo la historia clinica del
paciente, sus modelos de estudio, sus registros interoclusales, asi como sus radiografias y

fotografias (citado en Mendoza y Gutierrez, 2015).

Asi pues, una misma forma de arco dental, con su respectiva aparatologia, es
utilizado en pacientes que difieren en muchos de los factores tratados a inicio de esta
tematica y, aunque pueden compartir rasgos comunes, la evidencia demuestra que la

mayor parte del tiempo, considerar esta asociacion no es adecuada.

En este sentido, es posible admitir que existen diferentes tipos craneofaciales
caracteristicos de una u otra poblacion perteneciente a un contexto especifico o raza. Sin
embargo, la mayoria de los estudios que intentan asociar una forma en la arcada dental
con €l biotipo facial del individuo han demostrado que no existe una asociacion
significativa entre ambos rasgos (Barrera, Mendoza y Ventura, 2020; Sassouni, 1995).

Por ello, resulta mas objetivo pensar en cada paciente, como uno, cuyo arco dental estara
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determinado por su base ésea mandibular y como se explica a continuacion, este aspecto

suele ser caracteristico de cada paciente.

Labase 6seay su relacion con la arcada dental.

Se sabe que la mandibula se desarrolla con € crecimiento éseo normal y por los
diferentes movimientos a los cuales ésta es sometida durante toda su vida (Aroapaza,
2013). Estos movimientos van desde el cambio de la denticion primaria hacia una
denticion permanente pasando por los movimientos dentomaxilofaciades, los
movimientos de los musculos del aparato estomatognético, la respiracion bucal, la
succién del dedo o la posicion de descanso de lalengua, solo por mencionar a gunos de

ellos (Singh, 2009; Trivifio, Siqueiray Scanavini, 2007).

Asimismo, los estudios de la arcada dental a través de los afios han arrojado
algunos conocimientos que fortalecen la teoria sobre |os procedimientos ortodonticos vy,
aungue algunos de ellos no son concluyentes, es importante tenerlos en cuenta a la hora
de redlizar este tipo de tratamiento. Asi, por emplo, algunos autores mencionan que la
causa del apifiamiento no se debe a tamafio de los dientes si no a tamario de las arcadas
dentales (Howe, McNamaray O'connor, 1983; McKeown, 1981). Esto resulta bastante
controversial, dado que supone que un sujeto con perfil dolicocefdico y dientes grandes

deberatener una arcada que permita el espacio paratodas las piezas dentales.

En contraposicion, algunos defienden la idea de que e apifiamiento si se
relaciona con el tamafio de los dientes por 1o que si constituye la principal causa del

apifiamiento dental (Berg, 1986; Flastlicht, 1970; Forsberg, 1988; Janosevi¢, Filipovic,
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Stankovi¢ y Janji¢, 2006; Londstrom, 1954; Mills, 1964; Norderval, Wisth y Boe, 1975;

Tijani¢, y JanoSevi¢, 1991).

En cuanto a los dientes premolares y molares, algunos estudios con grupos
étnicos mostraron diferencias significativas al comparar estas piezas dentro de las
arcadas dentales (Richardson y Malhotra, 1975). Esto fortalece lateoriade que los arcos
dentales son caracteristicas particulares de cada paciente sometido a tratamientos

ortodoncicos.

Aunado alo anterior, algunas investigaciones han intentado relacionar €l tipo de
oclusion con la longitud, € ancho y la forma de las arcadas dentales en una misma
familia obteniendo como resultado asociaciones entre e ancho y la longitud de las

mismas, més no asi entre laformay lalongitud de laarcada (Harris, y Smith, 1982).

Al comparar e tamafio de las arcadas maxilar y mandibular entre hombres y
mujeres algunos estudios han evidenciado mayores dimensiones en las arcadas
masculinas. Esto no es extrafio a considerar que e esqueleto masculino tiende a ser de
mayor tamafio que e femenino (Cassidy, Harris, Tolley, y Keim, 1998; CM, 2005; Slgj,
Jezina, Lauc, Raji¢-Mestrovi¢, y Miksi¢,, 2003; Staley, Stuntz, y Peterson, 1985). No
obstante, es importante resaltar que otros estudios describen arcadas femeninas de
mayor tamano respecto de las masculinas, especificamente en la region posterior, mas no

asi en el areadelosincisivos (Ling y Wong, 2009).

Ahorabien, en cuanto a una forma de arco estandarizado para |os procedi mientos
ortodonticos, €l consenso es exiguo. Al respecto, anteriormente se menciono que la

forma del arco denta se obtiene através del hueso de soporte, 10 que es singular en cada
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paciente (Braun, Hnat, Fender y Legan, 1998; Rivera, Triana, Soto y Bedoya, 2008;
Weinstein, Haack, Morris, Snyder, y Attaway, 1963). Este hueso de soporte es € que
determina la posicion de los dientes y la funcionalidad éptima de la musculatura perioral
y de las fuerzas funcionaes intraoraes (Fernandez, 2015). Asi, una vez establecida la
posicion correcta y centradas las piezas dentales, es posible obtener las medidas de la
arcada dental mandibular. Esto, contribuird a determinar la forma definitiva que deberan
tener ambas arcadas (incluyendo la maxilar) a findizar e tratamiento de ortodoncia

(Hayashi, Kanasawa y Kasai. 2006).

Dado lo anterior, es posible solucionar los problemas relacionados con €
apifiamiento dental al obtener una oclusion funcional, estable y equilibrada con e perfil

facial (Diaz, Hidalgo, Gémez, Népoles y Tan Suérez, 2008).

Es importante, cuando se habla de la arcada dental, aclarar que tanto & tamafio
como la forma del arco dental cambian a maximo durante los periodos entre los 5-7 y
los 11-13 afios de edad. Estos dos periodos corresponden a las principaes fases de
erupcion de los dientes permanente y tienen un efecto profundo en la forma del arco
dentario (Lavelle, Hinn, Foster, Hamilton, 1970; Mendoza y Gutiérrez, 2015; Moorrees

y Chadha, 1962).

Los estudios demuestran que en el transcurso de la adolescencia a la edad adulta
la distancia transversal en la zona de los molares se incrementa (Henrikson, Persson y

Thilander, 2001).

En consecuencia a lo anterior, agunos investigadores han optado por afadir

ciertas caracteristicas morfolégicas a poblaciones especificas (Bedoya, Montoya,
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Gonzdlez, Tamayo y Martinez, 2016; Rivera, 2012). Sin embargo, esto no constituye un
criterio definitivo para determinar una forma de arco estandarizado. Asi por gemplo,
Raberin y Cols (citado en Currier, 1969) encontraron diferencias significativas entre las
arcadas dentales en un estudio de sujetos con oclusion normal. Contrario a lo anterior,
Nojima, McLaughlin, Isshiki y Sinclair (2001) encontraron asociaciones significativas en
la forma del largo de la arcada denta en poblaciones caucésicas comparadas con
poblaciones japonesas, 10 cual, nuevamente, apoya e supuesto de que la forma de la

arcada no es una caracteristica propia de una poblacién o raza especifica

En resumen, sujetos de una misma poblacion pueden diferir en la forma de la
arcada dental y sujetos de distintas poblaciones pueden converger en este mismo aspecto.
Por ello, es prudente profundizar en la importancia de establecer un tratamiento
ortodontico estable que aminore los problemas de recidiva, generalmente asociados a

establecer laforma 6ptima de la arcada dental en cada paciente.

Al respecto, estudios como € de Mazay Rodriguez (2005) demuestran que tanto
el ancho como € largo de la arcada dental, posterior a tratamiento de ortodoncia,
tienden a retomar a la posicion inicial y por ello es que la ubicacion de las piezas
dentales sobre e centro de su base Gsea constituye € principa objetivo para cualquier

especialista en ortodoncia

L a arcada dental alaluz delas6 Llaves dela Oclusién OptimadeL. F. Andrews.

Con base en |lo anterior, y pese ala multiplicidad de discrepancias que existen en

cuanto a la determinacion de una forma estandarizada de la arcada dental, surge una
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filosofia basada en multiples estudios en la que, iniciamente, e doctor Larry Andrews
determind las caracteristicas que debe poseer una arcada éptima. Asi, mediante la
verificacion de las “seis llaves de la oclusion” (L.F. Andrews, 1972) se puede llegar a

obtener una oclusion arménicay estable post tratamiento ortodontico.

Mas que atender a factores de tipo racial, facial u otro similar, Andrews (1972) se
concentré en factores comunes presentes en € area oclusal y la zona adyacente a la
misma. Para ello, estudié 120 sujetos con denticiones naturalmente armoniosas de los

cuales fue posible precisar caracteristicas intra-orales comunes.

Con los resultados obtenidos en este estudio, se logro determinar similitudes en la
angulacién einclinacion de los dientes con tal precision que fue posible desarrollar, en la
década de los 70, la utilizacion de un sistema de brackets con la ranura programada para

utilizar un alambre recto en el tratamiento de ortodoncia (Andrews, 1972).

Consecutivos estudios sobre e mismo tema, concluyen gue las piezas dentales
posteriores presentan una inclinacién més lingualizada que la de los caninos e incisivos.
Es decir, a medida que €l arco dental va del incisivo central a segundo molar las piezas
dentales tienden a lingualizarse (Andrews y Andrews citado en Kong-Zérate et a., 2017,
Trivifio et a., 2010) Estos descubrimientos llevaron a Larry y Will Andrews, a
determinar una medida estandarizada que va desde el centro de la cara vestibular de cada
pieza dental hasta la prominencia mucogingival la que coincide en la mitad del hueso

denta y & proceso alveolar alaque llamaron Cresta Wala (Andrews, 2015).
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LaCrestaWala.

Los doctores Andrews, a través de la medicion de cada pieza dentd,
determinaron que las medidas oscilaban entre 0.0 mm y 2.2 mm desde € incisivo central

hasta el segundo molar (Carbone, 2015).

Asimismo, establecieron que cuanto mayor se asemeje la forma de la arcada
obtenida post tratamiento a la Cresta Wala, supondra las piezas dentales centradas sus
raices sobre el proceso aveolar y por ende, sobre sus bases dseas aminorando las

posibilidades de efectos adversos a largo plazo (Andrews, 2015).

La filosofia mencionada propone que a utilizar la Cresta Wala como punto de
referencia para establecer la posicién final de cada diente, se resolveran algunas de las
controversias en cuanto a si es necesario extraer las piezas dentales o expandir la arcada

denta; o, por qué no? realizar ambos procedimientos (Andrews, 2015).

Una posicion estandarizada de los dientes, segun la filosofia Andr ews.

A partir de estos estudios que estandarizan la posicion normal de los dientes, la
filosofia de Andrewsy Andrews (2000) ciertamente posibilita aminorar los problemas
de recidiva 'y en e mejor de los escenarios, eliminarlos. Sin embargo, dado que este
problema es multifactorial, es importante determinar si la posicion céntrica sobre la base
apical de las piezas dentales identificadas en una poblacién panamefia con normoclusion
coinciden con las denominadas por los estudiosos de la Cresta Waa (de Fétima,

Vedovello, Vedovello, Valdrighi, y Kuramae, 2011; Esteves, Freitas, De Lima, Cotrin,
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Cangado, Vaardli y de Oliveira, 2019; Fonseca, Moreno y Lanata, 2014; Glass,

Tremont, Martin, y Ngan, 2019; Weaver, 2010).

Lanormoclusién y su importancia en la ortodoncia.

Es importante resdtar que la filosofia Andrews, de la cual se viene hablando en
los dltimos péarrafos, parte de una definicion de la oclusion como ideal y normal. Sin
embargo, esto trae ciertas dificultades semanticas, dado que lo que para € paciente es
ideal en términos estéticos, la misma palabra, podria no coincidir con una relacion
céntrica entre la posicion del diente y su hueso de soporte (Gaeote, 2017). Esto, en
términos éticos, podria comprometer, en algunos casos, |a estabilidad del procedimiento

ortodontico.

Asimismo, definir la oclusion dental como normal supone su comparacion
respecto a un valor promedio. Por ello, se hace necesario realizar estos estudios en
poblaciones cuya herencia genética se encuentra muy poco aterada (Diaz, Hidalgo,
Gomez, Napoles y Tan, 2008). De esta forma, las caracteristicas dentarias son mas
homogéneas, pudiéndose determinar con mayor facilidad una medida "norma”

representativa de la poblacion estudiada.

Asi por giemplo, las poblaciones originarias tienden a poseer patrones genéticos
muy poco aterados (Saldafia, 2011), salvo por las fuerzas intra-orales y extra-orales

mencionadas al inicio de esta investigacion.
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Asimismo, en ortodoncia, una oclusion es éptima y funcional cuando la misma
describe relaciones funcionales optimas como resultado del contacto sin interferencias
entre las superficies oclusales (Grau et a., 2005; Espinosa et al., 2003; Manns y Diaz,
1995). Se entiende entonces, que este contacto no presenta obstaculos ni interferencias

en lainterdigitacion entre las arcadas mandibular y maxilar.

Lanormoclusiéon alaluz delas 6 llaves de la oclusion Optima, deL. F. Andrews.

Desde la vision de la filosofia de Andrews y Andrews (2000), una oclusién
normal implica, entre otros elementos, el poder identificar los valores promedios entre el
Punto FA de cada diente a la Cresta Wala, la cual se define como un referente que
coincide con la union mucogingival transversal ubicada en el hueso mandibular. Esto, en
una poblacion que no haya sido sometida a ningun tratamiento de ortodoncia, y posea

unaoclusion normal.

Cabe sefidlar, para efecto de este estudio, que estas distancias no han sido, hasta
la fecha, determinadas en una muestra de la poblacion panamefia con oclusion normal,

por lo que, se constituye en & principal objetivo del mismo.

Si bien, este es un estudio que apenas esta en sus primeras etapas, el objetivo a
largo plazo seguira siendo posicionar los dientes de manera Optima, para asegurar una

oclusion funciona adecuada, y lograr la mayor estabilidad post tratamiento posible.

Ahora bien, ¢en qué consisten las 6 Llaves de la Oclusion Optima, y cudl es su

importancia? A continuacion, se especifica més sobre este tema.
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Larry Andrews publicé un estudio denominado las 6 Llaves de la Oclusion
Optima, €l cual ha servido de guia para la mayoria de los procedimientos que se realizan

en ortodonciaanivel mundia (Andrews, 1972).

Para su mgjor comprension, se detallan a continuacion cada una de estas llaves:
Llave 1: Relacion Molar: consiste en ubicar la clspide mesio vestibular del primer molar
superior en oclusion con € surco entre las cuspides vestibulares mesial y media del
primer molar inferior. Asimismo la cUspide mesio palatina del primer molar superior se
asienta sobre la fosa central del primer molar inferior (Céarabe, 2014). No obstante lo
anterior, es importante sefidar que esta filosofia toma también en cuenta la relacion de
los premolares y caninos, y en relacion a este Ultimo, se determina que el canino superior

ocluya en una posicién hacia distal respecto del canino inferior.

Llave 2: Angulacién Mesiodistal de las coronas: aqui, la porcién gingival del ge
mayor de cada corona clinica deberd ubicarse en un angulo que indique una posicion

mas distal respecto de la porcién oclusal (Carabe, 2014).

Llave 3: Inclinacion labio lingual de las coronas: agui, la tangente que pasa por €
centro del ge mayor de las coronas clinicas de los incisivos centrales y laterales
superiores tienen una inclinacion que va desde gingival y paatino hacia incisal y
vestibular 10 que describe una inclinacién positiva, e resto de los dientes tanto del
maxilar como del mandibular tiene una direccion que va desde vestibular y gingiva

haciaincisa y lingual por lo que su inclinacion es negativa (Carabe, 2014).
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Llave 4: Rotaciones dentarias. En una oclusion normal no debe existir ninglin
diente rotado dado que ocuparian mayores espacios dentro de la arcada ademas de

originar problemas estéicos y funcionaes (Carabe, 2014).

Llave 5: Espacios o diastemas. Esta llave implica la necesidad de que los puntos
de contacto entre los dientes estén perfectamente relacionados, sin espacios entre si

(Cérabe, 2014).

Llave 6: Curva de Spee. En una oclusion normal esta debe ser précticamente
plana permitiendo en la mandibula una profundidad no mayor de 1.5 mm. Una curva de
Spee profunda o en su defecto, invertida, impedira una sobremordida vertical adecuada,

y alterarael perimetro correcto del arco (Carabe, 2014).

S bien, a nivel internacional existen algunos estudios similares a los de los
doctores Andrews, lo cierto es que en Panama la investigacion en este tema es incipiente,
motivo por e cual se realiza esta investigacion. Algunos antecedentes que posibilitan el

presente estudio se mencionan en €l siguiente apartado.

Antecedentes de estudio.

Internacionalmente, Kong-Zérate, Carruitero y Andrews (2017), realizaron un estudio
con una muestra de 65 sujetos pertenecientes a una ciudad del norte de Pert entre 13 y
25 afos de edad con oclusion normal alos que se les evalud la distancia horizontal entre
el Punto FA y la Cresta Wala de | os dientes posteriores desde el camino hasta el segundo

molar encontrando gue las mismas van desde 0.96 mm en € primer premolar, 1.45 mm
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en el segundo premolar, 2.12 mm para el primer molar y 2.55 mm para el segundo molar.
Estas medidas mostraron diferencias con las medidas obtenidas por los doctores

Andrews.

De igua forma, Trivifio, Siqueiray Andrews (2010) en su estudio que mide las
distancias entre la Cresta Wala y el proceso alveolar en 59 sujetos brasilefios entre 12 y
21 afios con oclusién normal y que nunca recibieron tratamiento ortodoéntico,
encontraron diferencias en € canino y e primer premolar respecto de las medidas

obtenidas por |os doctores Andrews.

Maés especificamente, para la seccion posterior de la arcada dental, € primer
premolar presentd 0.88 mm de distancia hasta la Cresta Wala; €l segundo premolar una
distancia de 1.55 mm; el primer molar una distancia de 2.21 mm y & segundo molar una
distancia de 2.49 mm lo cual indica que los sujetos brasilefios con oclusion normal
presentan una seccion posterior més lingualizada respecto de la muestra norteamericana
de Andrews y Andréws (2000). Una vez més, los datos demostraron una variabilidad

respecto de la muestra caucésica, pero convergente entre |os mismos.

Por su parte, de forma similar a la presente investigacion, Gomez (2016) evaluo
en una muestra de 100 adolescentes entre 13 y 16 afios en € distrito de San Juan de
Lurigancho Lima Peru la distancia existente entre e Punto FA y la Cresta Wala en la
seccion posterior dentaria tanto izquierda como derecha obteniendo medidas que van
desde 0.80 mm; 1.03 mm;: 2.08 mm;: 2.09 mm para la seccion derecha desde el primer
premolar hasta € segundo molar y, 1.09 mm; 1.53 mm;: 2.03 mm; y 1.75 mm, para la

seccion posterior del lado izquierdo desde € primer premolar hasta el segundo molar
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para sujetos masculinos y de 0.70 mm; 1.34 mm; dos 2.20 mm y 2.34 mm para la
seccion derecha posterior y de 1.30 mm; 1.42 mm 2.22 mm y 1.49 mm para la seccion

izquierda en la sub muestra de las damas.

S bien, los resultados de este estudio se presentan por grupo, tanto de varones
como de mujeres, es posible establecer mediante la media de ambos grupos que tanto €
primer premolar como el segundo premolar del lado izquierdo se encuentran més

lingualizados respecto de las medidas de Andrews y Andrews (2000).

También es posible observar que el segundo molar tanto de hombres como de
mujeres en el lado izquierdo se encuentra mas vestibularizado respecto de la muestra

norteamericana.

Ahora bien, es importante resdtar que estas diferencias clinicamente no son
evidentes, sin embargo, en la medida en que los modelos son seleccionados

computari zadamente se obtienen resultados més vélidos y confiables.

De forma similar, algunos estudios han relacionado las medidas existentes entre
el Punto FA y la Cresta Wala asociandolos con €l biotipo facia a saber: Braguifacial
mesofacial, dolicofacial, encontrando que no existen diferencias significativas entre las
medidas obtenidas en la seccion posterior dental de los sujetos estudiados y € biotipo

facial (Saavedra, 2015).

S bien, lo anterior no es un dato que pueda considerarse como concluyente en
este tipo de estudio, si constituye un punto de partida para redizar futuras

investigaciones que profundicen en verificar i existen diferencias significativas entre la
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medida promedio desde e Punto FA a la Cresta Wala y diferentes factores como €

biotipo facial o similares en sujetos panamefios.

Antecedentes del estudio en Panama.

En Panamd, este tipo de estudios son escasos y no existe una medida promedio
entre el Punto FA y la Cresta Wala que represente a esta poblacion y que sirva como
punto de comparacién con los resultados que se obtienen al finalizar un tratamiento de

ortodoncia

No obstante |o anterior, existe un estudio denominado “Estabilidad entre la Cresta
Wala y e Punto FA en pacientes que finalizaron e tratamiento de ortodoncia en la
clinica de especialidades odontoldgicas ULACIT durante los afios 2008 y 2009” €l cual
ha logrado cierto acercamiento en este respecto a querer determinar |a estabilidad de los
procesos ortodénticos por medio de la comparacion entre la movilidad de la posicion
inicial dental, una vez terminado €l tratamiento, y la misma posicion tres afios después.
Sin embargo, e estudio a revisarse a profundidad, no provee datos que permitan
concluir si la medida con la que se hace la comparacion pertenece a una poblacion
panamefia con normoclusién. Lo cierto es que, para efectos de validez estadistica, esto
podria significar la causa entre tener 0 no, una estabilidad en dicho proceso después de

tres afos.

El documento en mencion revela que, en 6 de los 15 sujetos, la distancia entre el
Punto FA del canino derecho y la Cresta Wala no coincide con la medida de 0,6mm de

Andrews y Andrews (2000). Asimismo, 8 de los sujetos también presentaron medidas
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diferentes en el canino izquierdo. Curiosamente, los resultados no muestran la medida

inicial de las piezas dentales tres afios antes del estudio.

Por lo anterior, los datos mencionados, mas que aclarar, tienden a confundir a
lector a no brindarle la oportunidad de establecer una variabilidad en las medidas
obtenidas tres afios mas tarde. Es decir, tal y como esta planteado e resultado inicial
(presumiendo que en la medida inicial era la propuesta por la Cresta Wala) es posible
concluir que las piezas dentales se movieron de su posicion inicia dado que ocho de los
sujetos muestran en el canino izquierdo, por gemplo, una medida de 0.5 mm. Esto
significaria que un 53% de los pacientes cuyas distancias iniciales para e canino
izquierdo habia sido (aunque e documento no lo dice) de 0.6 mm segun la Cresta Wala,

habrian sufrido recidiva.

Estos resultados mencionados, mas que nada, son preocupantes, dado que
permiten inferir que las medidas a las que se estdn aproximando los procedimientos
ortodonticos no estén centrando las piezas dentales en su base apical. En este sentido, a
inicio de esta investigacion se planted que un 67% de los procedimientos ortodénticos
permanecen estables hasta 10 afios después de finalizado e tratamiento (Maza y
Rodriguez, 2005). Con esto en mente, es posible inferir que los movimientos dentarios

en lareferidainvestigacién no centraron cada pieza dental en su base Gsea.

Por ello, estainvestigacion busca presentar datos con |os més atos estandares de
validez y confiabilidad que determinen, ante todo, s existe o no diferencias entre las

medi ciones obtenidas con otras mediciones de estudios similares.
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Dados los anteriores argumentos tedricos y referencias del problema se

determina el presente estudio



CAPITULO I
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Objetivo general:

Analizar en una muestra de la poblacion panamefia residente en David, Chiriqui,
con oclusion normal, las medidas estandarizadas del Punto FA a la Cresta Wala en

premolares y molares.

Obj etivos especificos:

Identificar las medidas promedio de los dientes premolares y molares desde el
Punto FA ala Cresta Wala en una muestra de |a poblacion panamefia residente en David,

Chiriqui, con oclusion normal.

Comparar las medidas promedio de los dientes premolares y molares desde €l
Punto FA ala Cresta Wala en una muestra de |a poblacion panamefia residente en David,
Chiriqui, con oclusion normal con las encontradas en estudios similares con muestras

brasilefias, peruanas y caucasicas.
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Tipo deinvestigacion

Se plantea un disefio de investigacion no experimental, dado que no se manipula
ninguna de las variables del estudio; alavez es descriptivo ya que se describen los datos
segin emergen del instrumento de recoleccion y transversal porque se basa en una
muestra recogida en un solo momento para su estudio. Se observa € fendbmeno y se

describe en su contexto natural (Herndndez, Fernandez y Baptista, 2008).

Poblacion de estudio.

La poblacion de estudio esta conformada por estudiantes panamefios residentes
en David, Chiriqui, con oclusién normal, entre 12 y 16 afios de edad que no hubiesen

recibido tratamiento ortodéntico.

Muestra de estudio.

La muestra, fue seleccionada por conveniencia (de acuerdo a ciertos criterios
preestablecidos), especialmente por cercania y la posibilidad de recoger los datos con
mayor rapidez. La misma est4 conformada por alumnos entre 12 y 16 afios de edad
pertenecientes a 2 colegios publicos de la ciudad de David, Chiriqui, entre de 7mo grado

y 10mo grado.

Se examinaron alrededor de 2500 estudiantes entre los 2 colegios de los cuaes

150 cumplieron las condiciones para €l estudio. Por ser menores de edad se les pidio €
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consentimiento a los padres de los cuales 83 accedieron para que sus hijos participaran.

Se tomaron los moldes de los 83 participantes y se evauaron 664 piezas dentales

midiendo la distancia del Punto FA (centro de la cara vestibular) de las piezas dentales

posteriores ala Cresta Wala con un calibrador disefiado a partir del ejemplo utilizado por

Trivifo et a., (2010).

Criteriosdeinclusion

Para este caso, la muestra de la poblacién debid reunir los siguientes criterios de

inclusion, los cuales se verificaron clinicamente:

e Normoclusion

o

o

o

-Relacion molar Clase |

-Relacion canina Clase |

-Angulacion adecuada

-Torque adecuado

-Sin rotaciones

-Sin diastemas (mayores a 1mm)

-Curva de Spee plana o tenue (méximo 1,5mm).
Dientes dineados en la arcada.

Overbite y Overjet dentro de los rangos normales
(2-4 mm).

Adecuado engranagje interoclusal.

e Modelos dentales en buen estado.
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Criterios de exclusion

Asimismo, para el descarte de los participantes del estudio se tuvieron en cuenta

los siguientes criterios de exclusion:

» Alguntipo de maloclusion
» Haber redizado algun tipo de tratamiento ortodontico.
» Haber realizado algun tipo de tratamiento de exodoncia.

=  Modelos dentales en mal estado.

Instrumento para la recoleccion delos datos.

Dado que esta investigacion intenta establecer las medidas estandares desde el
Punto FA ala Cresta Wala en premolares y molares de sujetos panamefios con oclusion
normal y compararlas con las encontradas en sujetos caucasicos, brasilefios y peruanos,
se considerd necesario utilizar |os mismos instrumentos que fundamentan la medicion de

estas distancias.

Se acondiciond un calibrador digital tomado como referencia del estudio
realizado por Trivifio et a., (2010) en sujetos brasilefios con oclusién normal. La
intencion fue emular todos los procedimientos que se han utilizado en mediciones

similares.

Para tener una mejor precision con e calibrador. Se reaizo6 la construccion de
una base de soporte para sostener el calibrador modificado que se le coloco unas agujas

paramedir el Punto FA y la Cresta Wala.
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En e momento de colocar €l calibrador en la prensa de soporte se usd un nivel
para asegurar que estuviera en la misma posicion y asegurar que las medidas fueran

reproducibles.

Cabe destacar que e calibrador fue testeado por ingenieros de la Universidad
Tecnol 6gica de Panama (sede Chiriqui) certificando el calibrador para la realizacion de

este estudio.

Los modelos fueron cada uno marcado en los Puntos FA de cada pieza dental a
medir a igua que la Cresta Wala de cada modelo. Para cada medicion se colocaron en
una base de paraleldmetro y se utilizd un nivel de manera que a medir estuvieran en la

misma posicion y sus valores fueran reproducibles.

Aunado a esto, se considero € posible contraste de luz @ momento de redizar la
medicion, o que podria hacer que se moviese la mano de un extremo u otro, obteniendo

mayor variabilidad de los datos e incrementando en consecuencia, el error de medicion.

Como primera solucién, se ubicd una prensa de forma tal que sostuviese €l
instrumento de medir y evitase la mayor manipulacion por quienes efectuaban las
mediciones. A continuacion, se presentan las figuras que dan cuenta de la fabricacion del

instrumento utilizado para este estudio.
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Figura 3.1. Lafiguramuestrael calibrador utilizado sujeto a una prensa en posicion
horizonta con el objetivo de minimizar la manipulacion del mismo. Autoria propia

Asi, con la prensa adecuada para € tamafio del calibrador digital y ubicado este

sobre ella, se busco confirmar la medicion efectuada inicialmente por € mismo.

Con otro instrumento similar de medicién, se comparo las medidas obtenidas del
primero respecto de este Ultimo instrumento, €l cual s estaba certificado. Este
procedimiento se llevo a cabo en la Universidad Tecnoldgica de Panama (UTP) sede de
Chiriqui por expertos en medicién, quienes con un calibrador digital procedieron a
medir unas balanzas metdicas cilindricas comparando las medidas obtenidas con las

hechas por el calibrador acondicionado para este estudio.
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Figura 3.2. La figura muestra e calibrador de la UTP midiendo una balanza metdica
cilindrica la cua fue medida posteriormente con el calibrador de esta investigacion.
Autoria propia.

Figura 3.3. La figura muestra el calibrador de este estudio midiendo la balanza metalica
cilindrica para confirmar la similitud con la medida del calibrador de la UTP. Autoria
propia.
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Los resultados no mostraron grandes variaciones entre los dos instrumentos
certificando que el calibrador era lo bastante apto para efectuar las mediciones del

estudio panamefio.

De esta forma, cada vez que se efectuaba una medicion, se ponia un nivel para
verificar que € calibrador estuviese nivelado. Asimismo, para la medicién sobre el
modelo de yeso, éste se ubicO sobre una base que le permitia estar nivelado respecto a

calibrador.

Figura 3.4. La figura muestra el modelo de yeso ubicado sobre una base metdlica
horizontal. Autoria propia.

En resumen, tanto e calibrador como & modelo de yeso, a la hora de hacer la

medicion, estaban ubicados de forma paral el a total mente nivel ados.
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Figura 3.5. Lafigura muestra el calibrador de este estudio y € modelo dental ubicados
horizontal mente antes de hacer lamedicién. Autoria propia.

La siguiente imagen permite observar € nivel que se ubicaba en e molde de yeso

paraevitar cualquier inclinacién que diese como resultado una apreciacion erronea.

Figura 3.6. La figura muestra un nivel ubicado en la parte de arriba del modelo dental.
Autoria propia.
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Finalmente, dos agujas fueron adheridas ala punta del caibrador, lo cual permitia

mediciones mucho mas precisas desde el Punto FA ala Cresta Wala.

Figura 3.7. Lafigura muestra las agujas ubicadas en la punta del calibrador para medir la
distanciadel Punto FA alaCresta Wala. Autoria propia.

Andlisisde confiabilidad del instrumento de medicion.

La confiabilidad del instrumento de medicién se verificO estadisticamente
mediante e Coeficiente de Correlacion de Pearson (Cohen, 1988). Para €llo, se tomaron
las medidas promedio entre e Punto FA y la Cresta Wala de 11 modelos dentales de la
muestra y posteriormente, pasada una semana, un colaborador externo realizé otra

medicion alos mencionados model os de yeso con € mismo calibrador.
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Estas dos mediciones fueron correlacionadas mediante e coeficiente de
correlacion r de Pearson arrojando un estadistico para cada par de mediciones que
mostraba altas correlaciones, en su mayoria superiores a 0.80, lo que indica una alta
confiabilidad del instrumento para realizar la medicion final. En este sentido, Cohen
(1988) afirma que una correlacion es débil si oscilaentre 0.1 y 0.3; media si oscila entre
0.3 y 05 y fuerte s tiene un valor mayor de 0.5, por lo que se concluye que €
instrumento disefiado y validado para este estudio es lo suficientemente robusto para

presentar datos confiables.

A continuacion, se presentan las medidas (tabla 3.1) correlacionadas en 11 de los

model os dental es de este estudio.

Tabla3.1

Correlacion de Pearson para dos mediciones en 11 model os dental es de este estudio.

Molde Medida PPD SPD PMD SMD PPl SPI PMI  SMI rdePearson

1 a 065 078 160 204 054 070 155 090 0.860534931

b 040 042 112 164 040 040 202 1.08

2 a 092 105 227 300 070 113 208 229 0.957953284
b 037 072 225 310 037 100 173 3.00

3 a 051 065 173 210 044 079 X X 0.990559965
b 035 041 141 211 022 05 X X

4 a 032 09 210 X 08 104 201 302 0.939430813
b 035 113 178 X 063 167 200 359

5 a 044 08 199 230 055 107 183 206 0.97807153
b 042 112 181 252 042 107 190 206

Continda en la siguiente pagina
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Molde Medida PPD SPD PMD SMD PPl SPI PMI SMI

6 a 083 094 279 X 067 109 220 X 0969888114
b 042 094 229 X 052 097 220 X

7 a 086 127 198 202 054 086 135 190 0.829420513
b 035 042 115 197 035 090 110 142

8 a 051 083 191 231 045 054 210 246 0.969570416
b 037 040 130 215 037 054 208 243

9 a 059 098 229 313 054 092 201 224 0.982894657
b 025 048 207 323 025 065 193 270

10 a 054 096 215 259 052 080 208 238 0.970308054
b 026 044 204 281 030 095 262 292

11 a 065 078 176 222 050 1.03 195 258 0.989700424
b 026 045 192 302 024 111 213 318

Latabla 3.1 muestra el coeficiente de correacién r de Pearson para 2 medidas de la misma
piezadental obtenidas con el mismo instrumento en distintos tiempos. Autoria propia.

Procedimientos para la toma de datos.

Una vez vaidado por los expertos de la UTP € instrumento de medicion para

este estudio, se solicito e ala direccion de los planteles educativos el visto bueno para

realizar e estudio dentro de sus instalaciones. Ultimado este detalle, se procedié a

obtener e consentimiento informado por parte de los acudientes de los alumnos que

participarian en la investigacion a los cuales se les informd que los datos serian

manejados de la manera mas discreta y con fines académicos. Luego, se procedio a

evaluar alos alumnos y determinar si reunian las caracteristicas para formar parte de la

muestra de estudio.
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Hecha esta verificacion, se recogieron los modelos dentales, los cuales fueron
medidos posteriormente en cada pieza dental y pasados los datos a una planilla Excel, 1a

gue fue analizada con € software SPSS versién 22.

Identificacion de variables

Es bueno aclarar que este es un estudio No-experimental, dado que NO se aplica
una variable X a una muestra de estudio y se compara con un grupo Control a gue no se
le aplicd dicha variable X, lo que constituye un requisito para este tipo de estudios
experimentales (Herndndez, Fernandez y Baptista, 2008). Asi pues, no se busca
correlacionar o asociar una variable X con una Y, y no se intenta determinar si existe
causalidad de una variable X respecto de una Y. Sin embargo, aungque no se determinara

ningun tipo de variables, si se mencionaran cuéles son:

Variable 1. Distancia promedio entre el Punto FA y la Cresta Wala.

Variable 2. Desviacion estandar (SD) entre el Punto FA y la Cresta Wala.

Plan deandlisis

Inicialmente, solo se establecen las medidas de tendencia central (la mediay la
desviacién estandar) para cada pieza dental desde el Punto FA ala Cresta Waaen la

muestra de estudio.
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Seguidamente, dado que a esta investigacion le interesa comparar las medidas
obtenidas con las medidas que promueve la filosofia de Andrews y Andrews (2000) se
procederd a compararlas las medidas con las obtenidas para estas mismas piezas dentales

en sujetos brasilefios, peruanos y caucésicos.
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Estadisticos descriptivos.

Como primer punto, en este apartado se muestran los estadisticos descriptivos
para cada una de las piezas dentales analizadas en los ochenta y tres sujetos del estudio.

Se presenta en la tabla 4.1 la media aritmética () y la desviacion estandar (SD).

Tabla4.1
Media aritmética y Desviacion estandar de las piezas dentales analizadas en la muestra

inicial de 83 sujetos.

Criterio PPD SPD PMD SMD PPI SPI PMI SMI

n= 83 82 83 81 83 83 82 81
X 0.30 0.61 1.68 245 0.29 0.74 1.80 251
SD 0.18 0.31 0.42 0.52 0.17 0.35 0.44 0.56

La tabla 4.1 muestra la media y la desviacién estandar para los premolares y molares,
tanto derechos como izquierdos en los sujetos del estudio en estricto cumplimiento alas
6 llaves de la oclusién de Andrews (1972). Autoria propia.

Como medida adicional de seleccion, se obtuvo lalongitud de la arcada dental en
los 83 sujetos y se establecié la media aritmética (x) y la SD de estos valores. La
finalidad de este procedimiento fue aplicar un segundo filtro de seleccion mediante esta
variable, de manera que solo fuesen escogidos aguellos sujetos cuyos datos se
concentraban dentro de la SD alrededor de la media. La siguiente tabla (4.2) muestra los

estadisticos descriptivos referidos a la longitud de la arcada dental de los 83 sujetos del

estudio.
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Tabla4.2
Media aritmética y Desviacion estandar de la longitud del arco dental en la muestra

inicial de 83 sujetos.

Criterio Longitud del arco Mandibular
n= 83

X 68.10

SD 3.23

Latabla4.2 muestrala media aritméticay la desviacion estandar de la longitud del arco
mandibular en los sujetos del estudio. Autoria propia.

Latabla (4.2) permite ver que la media aritmética fue de 68.10 mm y la SD fue
de £3.23 mm. Es decir, la mayor concentracion de los datos se ubico entre 64.87 mm 'y

71.33 mm.

Asimismo, € siguiente Figura (4.1) permite apreciar visualmente la mayor
concentracion de los datos alrededor de |la media aritmética teniendo como variable de

observacién lalongitud de la arcada dental de los 83 sujetos del estudio.

Media v Desviacion estandar Begl.’.lr] Ialargura de la arcada mandibular 83
s=ujetos=.

=
FO.00

lengitud del arcoe

Figura 4.1. Lafigura muestrala mayor concentracion de los datos alrededor de la media
aritmética teniendo como variable de observacién la longitud del arco dental. Autoria
propia.
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Con los resultados del segundo filtro en este estudio, ahora con 64 sujetos, se
procedio a establecer la media aritmética y la deviacion estandar de los datos para cada
piezadental. A continuacion, se muestran los resultados para esta sub-muestra en la tabla

4.3

Tabla4.3
Media aritmética y Desviacion estandar para cada pieza dental analizada en una sub-

muestra de 64 sujetos.

Criterio PPD SPD PMD  SMD PPI SPI PMI SMI
n= 64 63 64 63 64 64 63 62

X 0.29 0.60 1.68 241 0.29 0.74 1.79 247
SD 0.16 031 0.43 0.55 0.17 0.33 0.45 0.59

La tabla 4.3 muestra la media aritmética y la desviacion estandar de los premolares y
molares en 64 sujetos del estudio seleccionados de acuerdo a la longitud del arco
mandibular. Autoria propia.

Estos datos (tabla 4.3) permiten apreciar que la SD es bastante homogénea en €l
primer premolar derecho y e primer premolar izquierdo (0.16 mm y 0.17 mm

respectivamente). Asimismo, la mayor concentracion de |os datos para cada pieza denta

oscilaentre 0.16 mmy 0.59 mm.

En este punto de la investigacion, es importante aclarar que cuando se habla de
SD se esta hablando de la mayor concentracion de los datos de una variable de estudio
alrededor de la media aritmética (Aroca, Garcia y LoOpez, 2009). Asi, a mayor
variabilidad de los datos, mayor esla SD, y a menor variabilidad, la SD es menor, por o

tanto, los datos son mas homogéneos. En el caso contrario, més heterogéneos.
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S bien, para algunos esto no tiene mucho sentido, € valor que subyace en esta
medicion radica en e hecho de que estos estudios se hacen con muestras por
conveniencia y los sujetos participantes deben reunir ciertos criterios de inclusion para
integrar la muestra de estudio (Casal y Mateu, 2003). Por lo tanto, no es recomendable
gue exista una gran variabilidad de los datos, se espera en consecuencia mayor
homogeneidad que heterogeneidad lo que traeria como consecuencia medidas promedio

gue representen ala mayoria de la poblacion de estudio.

A continuacion, se presenta la mayor concentracion de los datos (SD) en cada
pieza dental de este estudio y se le compara con la dispersion de los datos obtenidos en
estudios similares como por gemplo € estudio de Kong-Zéarate et a., (2017) llevado a

cabo en Peru.

Previo a andlisis comparativo, se presenta la tabla 4.4 de los estadisticos

descriptivos del estudio de Kong-Zéarate et a., (2017) con sujetos peruanos.

Tabla4.4
Media aritmética y Desviacion estandar de las piezas dentales en la muestra de sujetos

peruanos.

Criterio PPD SPD PMD SMD PPI SPI PMI SMI

n= 65 65 65 65 65 65 65 65
X 0.96 1.45 212 2.55 0.96 1.45 212 2.55
SD 0.37 0.51 0.59 0.62 0.37 0.51 0.59 0.62

La tabla 4.4 muestra la media aritmética y la desviacion estandar en sujetos peruanos
con oclusién normal. Autoria propia con base en los datos de Kong-Zarate, Carruitero y
Andrews (2017).
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De igual forma, se presentan los figuras de la SD del presente estudio y su

comparacion con los figuras del estudio peruano en cada pieza dental.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 1er PD v Desviacion Estandar
de los datos, 64 sujetos.

(=]

oo s
S o

o
L
40
1ER premolar derecho

Figura 4.2. Lafigura muestrala desviacion estandar de los datos para el primer premolar
derecho de este estudio. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 1er premolar, v SD de los datos.
Estudio Peruano de 65 sujetos.

FPara efectos comparativos entre
este estudio v el de Andrews et
al., (2017) se establece
visualnggntel elcprome\?\;c)aiztr%ell
punto v la resta e = —— o e e e
1er Premaolar de este estudio asi 315;:\-3:31_0“ '_Jt':' lo
comoa la desviacion estandar de e

los datos. Esto permite observar = g.c'tr,r??tl?a
una mayor dispersion de los e
datos alrededor de la media
aritmetica lo que indica una
mayaor hamageneidad de las

datos en el estudio panamefio.

T
75

1er premolar

Figura 4.3. Lafigura muestrala desviacion estandar de los datos para el primer premolar

derecho en sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-Zarate,
Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta WAI{.:_A en el 2do PD v SD de los datos; 63
sujetos.

o

T
1.00
2do premolar derecho

Figura 4.4. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para e segundo
premolar derecho en sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 2do Premolar del Estudio
Peruano y la dispersion de sus datos. 65 sujetos.

Para efectos comparativos entre este
estudio v el de Andrews et al., (2017)
se establece visualmente el promedio
entre el punto Fa y la Cresta WALA
en el 2do premaolar. De igual forma,
se grafica la dispersion de los datos Dispersion de
alrededor de la media aritmetica los datos
(deswviacion estandar). Esto permite s alrededor de la
observar que existe una menor media
dispersion de los datos en la muestra
panamefa, es decir, los datos de
este estudio son Mmas homogéneos
siendo que se trata practicamente de
la misma cantidad de sujetos.

T
1.00

2do premolar

Figura 4.5. La figura muestra la desviacion esténdar de los datos para € segundo
premolar derecho en sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-
Zérate, Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta V\{A'I:_A en el 1Ter MD y SD de los datos; 64
sujetos.

1 .ISD 2.‘00
1er molar derecho

Figura 4.6. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para €l primer molar
derecho en sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 1 molar, SD de los datos.
Estudio Peruano; 65 sujetos.

Para efectaos comparativos, se
establece visualmente el
promedio entre el punto Fayla | Dispersion de
Cresta VWALA del estudio de los datos
Andrews et al.(2017) asi como |ao alrededor de la

SD de los datos de éste. Esto media

permite apreciar una mayor
dispersion de los datos del d estudio con

estudio alrededor de la media sujetos
aritmética, lo cual demuestra peruanos.
que los datos del estudio

panamefo son mas

homogeéneos.

T
2.00

1er molar

Figura 4.7. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para €l primer molar
derecho en sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-Zarate,
Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta WF\LA en el 2do MD vy SD de los datos; 63
sujetos.

T
2.00
2do molar derecho

Figura 4.8. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para € segundo molar
derecho en sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio entre el punto FA y la Cresta WALA del 2do molar y SD del estudio
Peruano; 65 sujetos.

Para efectos comparativos se
rt;e;:lrdes;elr'lta visuéAmeFt%el prﬂr\’r"{?‘&i&
esde el punto a la Cresta (lienarad "
y Ia desviacién estandar de los datos | gkl
en el estudio de Andrews et al e=india =
(2017). Esto permite observar que la alr-géﬁdmr de
dispersion de los datas alrededar de SR
la media aritmetica es mayaor que la e
| obtenida en el estudio panameno. Por =
lo tanto, los datos del estudiao
panamefio son mas homogéneos.

T
2.00

2do molar

Figura 4.9. La figura muestra la desviacion estéandar de los datos para € segundo molar
derecho en sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-Zarate,
Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta V\_fAtLA en el1er Ply SD de los Datos; 64
sujetos.

=] oo
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T T
40 &0
1er premolar izquierdo
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Figura 4.10. La figura muestra la desviacion estdndar de los datos para € primer
premolar izquierdo en sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 1er premolar, y SD de los datos.
Estudio Peruano de 65 sujetos.

Para efectos comparativos entre
este estudio y el de Andrews et
al., (2017) se establece
visuaInF'lintel eé:prome&oAERtr% ell
punto v la Cresta e iepersia _
ler Premolar de este estudio asi | e rs"";gt‘fjé?f

como la desviacion estandar de : -

: : dor de la

los datos. Esto permite observar oot Sti~
una mayor dispersion de los media aritmetica

datos alrededor de la media

aritmeética lo que indica una

mayor homogeneidad de los
datos en el estudio panamefio.

I
75
1er premolar

Figura 4.11. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para € primer

premolar izquierdo en sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-
Zérate, Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta V\{AtLA en el 2do Pl y SD de los datos; 64
sujetos.

T
1.00

2do premolar izquierdo

Figura 4.12. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para e segundo
premolar izquierdo en sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 2do Premolar del Estudio
Peruano y la dispersion de sus datos. 65 sujetos.

Para efectos comparativos entre este
estudio v el de Andrews et al., (2017)
se establece visualmente el promedio
entre el punto Fa vy la Cresta WALA
en el 2do premolar. De igual forma, _ .
se grafica la dispersion de los datos Dispersion de
alrededor de la media aritmeética los datos
(desviacion estandar). Esto permite |[QEEl=l=El I CH
observar que existe una menaor media
dispersion de los datos en la muestra
panamefa; es decir, los datos de
este estudio son mas homogéneos
siendo que se trata practicamente de
la misma cantidad de sujetos.

1.00
2do premolar

Figura 4.13. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para € segundo
premolar izquierdo en sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-
Zérate, Carruitero y Andrews (2017).



57

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 1er Ml y SD de los datos; 63
sujetos.

L) T
1.50 2.00
1er molar izquierdo

Figura 4.14. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para €l primer molar
izquierdo en sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 1 molar, SD de los datos.
Estudio Peruano; 65 sujetos.

[s
Para efectos comparativos, se
establece visualmente el
promedio entre el punto Fayla | Dispersion de
Cresta WALA del estudio de los datos
Andrews et al (2017) asi como lag
SD de los datos de éste. Esto
permite apreciar una mayor
dispersion de los datos del d = con
estudio alrededor de la media sujetos
aritmética, lo cual demuestra peruanos.
que los datos del estudio
panamefo son mas
homogéneos.

T
2.00
1er molar

Figura 4.15. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para el primer molar
izquierdo en sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-Zéarate,
Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 2do Ml y SD de los datos; 62
sujetos.

L=/

] T
2.50 3.00
2do molar izquierdo

Figura 4.16. Lafigura muestra la desviacion estandar de los datos para e segundo molar
izquierdo en sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio entre el punto FA y la Cresta WALA del 2do molar y SD del estudio
Peruano; 65 sujetos.

Para efectos comparativos se
crjepgeselnta visu{__ai\r‘nelnt%el prory\ﬁﬂij&
esde el punto ala Cresta - R B
y la desviacion estandar de los datos ?,;ip:;;;;indi‘:
en el estudio de Andrews et al., Jestudigo =
(2017). Esto permite observar que la alred or de
dispersion de los datos alrededor de - -
la media aritmeética es mavyor que |la aritmética
obtenida en el estudio panameno. Por = ===
lo tanto, los datos del estudio
panamefo son mas homogéneos.

T
2.00

2do molar

Figura 4.17. Lafigura muestra la desviacion estandar de los datos para el segundo molar
izquierdo en sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-Zéarate,
Carruitero y Andrews (2017).
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De las figuras anteriores, es posible observar que la variabilidad de los datos
obtenidos con los sujetos peruanos fue mayor que la variabilidad obtenida en los objetos
panamefios en cada pieza dental. Es decir, los datos panamefios son mas homogéneos

gue los peruanos.

Asi pues, continuando con € interés de presentar un estudio estrictamente valido
y confiable, se procedid a efectuar un 3er filtro, ahora tomando como unidad de andlisis
los modelos dentales en yeso pertenecientes a la muestra de estudio en los que se tomo
como criterio de seleccion la media del sector posterior del arco dental; es decir, la

longitud promedio de cada seccion, tanto derecha como izquierda

Tabla4.5
Media aritmética y Desviacion estandar de la seccion posterior del arco dental en la

sub-muestra de 64 sujetos.

Criterio Seccion Posterior derecha Seccion Posterior izquierda
n= 64 64

X 34.01 34.09

SD 1.72 157

Latabla4.5 muestralamediaaritméticay la desviacion esténdar de la secciOn posterior
dental derecha e izquierda en 64 sujetos sel eccionados atendiendo alalongitud del arco
dental. Autoria propia.
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Tal y como lo muestra la tabla anterior (4.5) estos resultados permitieron
seleccionar 45 model os dentales méas homogeéneos, |o que permitié una verificacion méas
exhaustiva de los datos de este estudio, aportando con ello, mayor confiabilidad. A

continuacion, se presentan |os estadisticos descriptivos de dicho andlisis (tabla 4.5).

Tabla4.6
Media aritmética y Desviacion estandar para cada pieza dental analizada en una sub-

muestra de 45 sujetos tomando como criterio la longitud de la seccion posterior del arco

dental.

Criterio PPD SPD PMD SMD PPI SPI PMI SMI
n= 45 44 45 44 45 45 44 43
X 0.29 0.56 1.65 2.36 0.29 0.69 1.74 241
SD 0.17 0.26 0.43 0.55 0.14 0.30 0.38 0.57

La tabla 4.6 muestra los estadisticos descriptivos en 45 sujetos del estudio seleccionados
de acuerdo a la desviacién esténdar teniendo como variable de agrupacién la longitud de
la seccion posterior del arco dental, 1o cua implica una mayor homogeneidad de |os datos
en este andlisis. Autoriapropia.

A continuacion, se presentan las figuras concernientes a la mayor concentracion
de los datos (SD) en cada pieza dental de la sub-muestra de 45 sujetos y se les compara
con la dispersion de los datos obtenidos en los 65 sujetos del estudio de Kong-Zéarate et

al., (2017) llevado a cabo en Peru.
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Promedio de punto FA a la Cresta WALA en el 1er PD y SD de los datos; 45
sujetos.

(=]
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1ER premolar derecho

Figura 4.18. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para € primer
premolar derecho en 45 sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 1er premolar, y SD de los datos.
Estudio Peruano de 65 sujetos.

Para efectos comparativos entre
este estudio y el de Andrews et
al., (2017) se establece
visualrgf\ntel eICprorne\%%ERtre'-jell
punto v la Cresta e ey i _
1er Premolar de este estudio asi %':t‘:_’l':rs"jggf clioos
como la desviacion estandar de -2 Sl

los datos. Esto permite observar ni’l.rd':'g':;jrc'trn'.?ft I.?a
una mayor dispersion de los el
datos alrededor de la media
aritmetica lo que indica una

mayor homogeneidad de los
datos en el estudio panamefio.

L)
75
1er premolar

Figura 4.19. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para € primer

premolar derecho en 65 sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-
Z&rate, Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta WAIt.A en el 2do PD y SD de los datos; 44
sujetos.

o

T T
75 1.00

2do premolar derecho

Figura 4.20. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para € segundo
premolar derecho en 44 sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 2do Premolar del Estudio
Peruano y la dispersion de sus datos. 65 sujetos.

Para efectos comparativos entre este
estudio vy el de Andrews et al., (2017)
se establece visualmente el pramedia
entre el punto Fa vy la Cresta WALA
en el 2do premolar. De igual forma,
se grafica la dispersian de los datos Dispersian
alrededor de la media aritmética los dato
(desviacion estandar). Esto permite |QEEIEEEY TR ENE
observar que existe una menor media
dispersion de los datos en la muestra
panamena; es decir, los datos de
este estudio son mas homogeneos
siendo que se trata practicamente de
la misma cantidad de sujetos.

T
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2do premolar

Figura 4.21. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para € segundo
premolar derecho en 65 sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-
Zérate, Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta \I_W:\LA del 1er MD v SD de los datos; 45
sujetos.

T
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1er molar derecho

Figura 4.22. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para el primer molar
derecho en 45 sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 1 molar, SD de los datos.
Estudio Peruano; 65 sujetos.

(=
Para efectos comparativos, se
establece visualmente el
promedio entre el punto Fayla | Dispersion de
Cresta WALA del estudio de los datos
Andrews et al.(2017) asi como lag | ELEEERTEENE]
SD de los datos de éste. Esto media
permite apreciar una mayor aritmetica en el
dispersiaon de los datos del IS estudio con
estudio alrededor de la media sujetos
aritmeética, lo cual demuestra peruanos.

que los datos del estudio
panamefo son mas
homogenesos.

T
2.00

1er molar

Figura 4.23. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para el primer molar
derecho en 65 sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-Zarate,
Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 2do MD vy SD de los datos; 44
sujetos.

(=]

2.00
2do molar derecho

Figura 4.24. Lafigura muestra la desviacion estandar de los datos para el segundo molar
derecho en 44 sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio entre el punto FA y la Cresta WALA del 2do molar y SD del estudio
Peruano; 65 sujetos.

Para efectos comparativos se
representa visualmente el promedio
desde el punto FA a la Cresta WALA
v la desviacion estandar de los datos

en el estudio de Andrews et al_,
(2017). Esto permite observar que |la
dispersion de los datos alrededor de
la media aritmética es mayor que la

obtenida en el estudio panameno. Por
lo tanto, los datos del estudio
panamefo son mas homogéneos.

Dispersion de
los datos de
estudio

T
2.00

2do molar

Figura 4.25. Lafigura muestra la desviacion estandar de los datos para el segundo molar
derecho en 65 sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-Zarate,
Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta V}IALA en el 1er Pl y SD de los datos; 45
sujetos.

L= et
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1er premolar izquierdo

Figura 4.26. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para € primer
premolar izquierdo en 45 sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 1er premolar, y SD de los datos.
Estudio Peruano de 65 sujetos.

Para efectos comparativos entre
este estudio v el de Andrews et
al., (2017) se establece
visualmente el promedio entre el
punto FA v la Cresta VWALA del Tlizrsi

1er Premolar de este estudio asi 215

como la desviacion estandar de d;'lf_q T

los datos. Esto permite abservar _g-' NS P et
una mayor dispersion de los mecialanimetica
datos alrededor de la media
aritmética lo que indica una
mayor homogeneidad de los

datos en el estudio panamerio.
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Figura 4.27. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para € primer

premolar izquierdo en 65 sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de
Kong-Zéarate, Carruitero y Andrews (2017).



66

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 2do Pl y SD de los datos; 45
sujetos.
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Figura 4.28. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para e segundo
premolar izquierdo en 45 sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 2do Premolar del Estudio
Peruano y la dispersion de sus datos. 65 sujetos.

FPara efectos comparativos entre este
estudio vy el de Andrews et al., (2017)
se establece visualmente el promedio
entre el punto Fa y la Cresta WALA
en el 2do premolar. De igual forma,
se grafica la dispersion de los datos Dispersion de
alrededor de la media aritméetica los datos
(desviacion estandar). Esto permite (== 16 STl EN E
observar que existe una menor media
dispersion de los datos en la muestra
panamenfa,; es decir, los datos de
este estudio son mas hOI“I‘ICIgéI"IéOS
siendo que se trata practicamente de
la misma cantidad de sujetos.
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Figura 4.29. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para e segundo
premolar izquierdo en 65 sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de
Kong-Zarate, Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 1er Ml y SD de los datos; 44
sujettos.
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1er molar izquierdo

Figura 4.30. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para el primer molar
izquierdo en 44 sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio del punto FA a la Cresta WALA en el 1 molar, SD de los datos.
Estudio Peruano; 65 sujetos.

[=
Para efectos comparativos, se
establece visualmente el
promedio entre el punto Fa vy la Dispersian de
Cresta WALA del estudio de los datos
Andrews et al.(2017) asi comao Iao alrededor de la
SD de los datos de este. Esto media
permite apreciar una mayor aritmeética en el
dispersion de los datos del q estudio con
estudio alrededor de la media sujetos
aritmetica, lo cual demuestra peruanos.
que los datos del estudio
panamefo son mas
homogeneos.

)
2.00
1er molar

Figura 4.31. La figura muestra la desviacion estandar de los datos para €l primer molar
izquierdo en 65 sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-Zéarate,
Carruitero y Andrews (2017).
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Promedio del punto FA a la Cresta V\{AtLA en el 2do Ml y SD de los datos; 43
sujetos.

2.;)0 2.’50
2do molar izquierdo

Figura 4.32 La figura muestra la desviacion estandar de los datos para € segundo molar
izquierdo en 43 sujetos panamefios. Autoria propia.

Promedio entre el punto FA; la Crest%gVAlj.A; del 2do molar y SD del estudio
eruano; sujetos.

FPara efectos comparativos se
representa visualmente el promedio
desde el punto FA a la Cresta WALA
vy la desviacion estandar de los datos

en el estudio de Andrews et al ., )
(2017). Esto permite observar que la NrrER kG
dispersion de los datos alrededor de ErEn o
la media aritmeética es mayor que la aritmeética
obtenida en el estudio panamefo. Par =R

lo tanto, los datos del estudio
panamefo son mas homogéneos.

' Dispersian de
los datos de

L
2.00

2do molar

Figura 4.33. Lafigura muestra la desviacion estandar de los datos para e segundo molar
izquierdo en 65 sujetos peruanos. Autoria propia con base en los datos de Kong-Zéarate,
Carruitero y Andrews (2017).
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Lo relevante de las sub-muestras de este estudio respecto de la muestra inicial es
gue algunas mediciones se mantienen intactas smilares alas obtenidas en los 83 sujetos,
tanto para los 65 sujetos de la lera sub-muestra como para los 45 sujetos de la 2da sub-
muestra. Asi por jemplo, se observa que e primer premolar derecho obtiene una medida
de 0.30 mm, 0.29 mm y 0.29 mm respectivamente en cada uno de los grupos
mencionados y €l primer premolar izquierdo obtiene una medida de 0.29 mm en los 3
grupos de comparacion, pese a que e niumero de sujetos observados disminuyé cada vez

més.

Ahora bien, como punto referencial para el consecuente analisis en la seccion de
discusion, se presentan en la tabla 4.7 los estadisticos descriptivos de la muestra de

estudio con sujetos brasilefios.

Tabla4.7

Media aritmética y Desviacion estandar de las piezas dentales en sujetos brasilefios.

Criterio PPD SPD PMD  SMD PPI SPI PMI SMI

n= 59 59 59 59 59 59 59 59
X 0.88 155 221 249 0.88 1.55 221 2.49
SD 0.52 0.44 0.44 0.49 0.52 0.44 0.44 0.49

La tabla 4.6 muestra la media aritmética y la desviacion estandar en sujetos brasilefios
con oclusién normal. Autoria propia con base en los datos de Trivifio, Siqueira y
Andrews (2010).

La tabla anterior (4.6) permite observar (aungue no se presentan las figuras para

su comparacion) que las medidas correspondientes a la SD de los datos en cada pieza
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dental son mayores que las presentadas en las tablas de |as sub-muestras panamefias. Asi
por ggemplo, para el primer premolar, esta tabla presenta una media de 0.88 y una SD de
0.52, lo que significa que la mayor concentracién de los datos oscila en un rango que va
desde 0.36 mm hasta 1.40 mm; mostrando 1.04 mm de intervalo. Por su parte, €l rango
en la muestra panamefia va desde 0.13 hasta 0.45; y € intervalo observado solo es de

0.32 mm. En consecuencia, |os datos panamefios son un 200% méas homogéneo.

A manera de resumen, se presentan en la siguiente tabla (4.8) las medidas
promedios encontradas en este estudio y las medidas promedios de estudios similares

con las que éstas fueron comparadas.

Tabla 4.8

Cuadro comparativo de las medidas obtenidas del Punto FA a la Cresta Wala en los
sujetos de este estudio y las medidas obtenidas en estudios similares.

Media PPD SPD PMD SMD PPl SPI PMI SMI Grupo de

estudio
X 029 060 168 241 029 074 179 247 En Panaméa
SD 016 031 043 055 017 033 045 0.59
X 096 145 212 255 09 145 212 255 En Perd
SD 037 051 059 062 037 051 059 0.62
X 088 155 221 249 0.88 155 221 249 En Brasil
SD 052 044 044 049 052 044 044 049
X 080 130 200 220 0.80 130 200 220 EnUSA
SD

La tabla 4.8 muestra la media aritmética para cada pieza dental analizada en este
estudio y en los estudios con sujetos peruanos, brasilefios y caucasicos. Autoria
propia.
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Una vez presentados los resultados, se desarrolla en @ siguiente apartado la

discusion de los mismos.

DISCUSION

Primeramente, en este apartado se resumen los resultados que dan respuesta a los

objetivos planteados.

Respecto a primer objetivo de identificar las medidas promedio de los dientes
premolares y molares de la distancia entre e Punto FA ala Cresta Wala en una muestra
de sujetos panamefios entre 12 y 16 afios de edad con normoclusién, se obtuvieron los
siguientes resultados. en primer lugar, se observa que estas medidas, para la seccion
derecha del arco mandibular son de 0.30 mm; 0.61 mm; 1.68 mm y 2.45 mm desde €l

primer premolar hasta el segundo molar respectivamente.

Asimismo, para € lado izquierdo del arco mandibular, las medidas promedio
equivaen a 0.29 mm, 0.74 mm, 1.80 mm y 2.51 mm desde & primer premolar, €l

segundo premolar, € primer molar y el segundo molar respectivamente.

Cabe resdtar que estos datos son el resultado de la medicion efectuada al total de la

muestra de estudio que tiene un n= 83 sujetos.

Con referencia a la primera sub-muestra equivalente a 64 sujetos del estudio,
cuya clasificacion obedecio a la SD arededor de la media aritmética concerniente la
longitud de la arcada dental, es decir; a los sujetos que se ubicaban en e sector o
intervalo equivalente a la mayor proporcion de datos cercanos a la media, se obtuvieron

las siguientes medidas: 0.29 mm, 0.60 mm, 1.68 mmy 2.41 mm en el primer premolar,
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el segundo premolar, e primer molar y €l segundo molar de la seccion derecha del arco

mandibular respectivamente.

Asimismo, los valores observados para la seccion izquierda del arco mandibular
fueron de: 0.29 mm, 0.74 mm, 1.79 mmy 2.47 mm para €l primer premolar, € segundo

premolar, € primer molar y e segundo molar respectivamente.

Seguidamente, se obtuvieron las medidas para una segunda sub-muestra en este
estudio. Esta, fue seleccionada por medio de la suma de los vaores promedios
correspondiente a la seccion dental posterior, tanto del lado derecho como del lado
izquierdo en los 64 sujetos pertenecientes a la primera sub-muestra. En este caso, los
datos corresponden a 45 modelos seleccionados. Las medidas observadas fueron las
siguientes: 0.29 mm, 0.56 mm, 1.65 mm y 2.36 mm para € primer premolar, & segundo
premolar, e primer molar y € segundo molar respectivamente de la seccidn derecha del
arco mandibular y de 0.29 mm, 0.69 mm, 1.74 mmy 2.41 mm para & primer premolar,
el segundo premolar, € primer molar y el segundo molar respectivamente en la seccion

izquierda del arco mandibular.

Respecto del segundo objetivo, consistente en comparar las medidas promedio de
los dientes premolares y molares desde el Punto FA ala Cresta Wala de los sujetos de
este estudio con las encontradas en estudios similares con sujetos brasilefios, peruanos y
caucéasicos, es importante seflalar que se utilizaron las medidas promedios obtenidas en
la sub-muestra de 64 sujetos debido a la similitud del tamafio muestral con los otros 2

grupos comparados. En este sentido, la muestra peruana constaba de 65 sujetos (Kong et
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al., 2017) y la muestra brasilefia de 59 sujetos (Trivifio et a., 2010). A continuacion, se

presenta el andlisis respecto de la muestra de estudio peruana.

Es importante sefidlar que €l estudio peruano sblo presenta una medida para la
misma pieza dental, tanto del lado derecho como para la del lado izquierdo. Por €llo,
para efectos comparativos, esta medida fue duplicada a momento de hacer la
comparacion con las medidas de |os sujetos de este estudio, alos que si se les determind

ambas medidas.

Asi, los resultados muestran que los sujetos peruanos presentan medidas de 0.96
mm, 1.45mm, 2.12 mmy 2.55 mm tanto en el ler premolar, el segundo premolar, € ler

molar y € segundo molar para ambos lados de |a arcada mandibular respectivamente.

Respecto de la sub-muestra de 64 sujetos de este estudio, los resultados fueron los
siguientes: 0.29 mm, 0.60 mm, 1.68 mm y 2.41 mm en la seccién derecha del arco
mandibular y de 0.29 mm, 0.74 mm, 1.79 mm y 2.47 en la seccion izquierda, desde €l

ler premolar hasta el segundo molar, respectivamente.

Con base en estos datos, es posible concluir respecto de la poblacion de este
estudio, que todas las medidas observadas en los sujetos peruanos presentan valores
promedios superiores. Asi por gemplo, € minimo vaor observado en la poblacion
peruana es de 0.96 mm y & méximo vaor es de 2.55 mm. No obstante, para la muestra
de este estudio & minimo valor observado es de 0.29 mm y el méximo valor observado

esde 2.47 mm.

En definitiva, los sujetos de este estudio poseen medidas promedios entre el

Punto FA y la Cresta Wala més pequefias o vestibularizadas que |0s sujetos peruanos.
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Respecto de la muestra de estudio con sujetos brasilefios (estudio similar al
peruano ya que solo presenta una medida para la misma pieza dental tanto del lado
izquierdo como del lado derecho), la comparacion permite mostrar los resultados
siguientes: 0.88 mm, 1.55 mm, 2.21 mm y 2.49 mm desde € ler premolar hasta el 2do

molar tanto del lado izquierdo como del lado derecho respectivamente.

Estos datos, a ser comparados con |os resultados de este estudio, cuyas medidas
obtenidas fueron los siguientes: 0.29 mm, 0.60 mm, 1.68 mm y 2.41 mm en la seccion
derecha del arco mandibular y de 0.29 mm, 0.74 mm, 1.79 mm y 2.47 en la seccion
izquierda, desde el ler premolar hasta € segundo molar, respectivamente, permiten
concluir que, a igua que con € estudio peruano, las medidas brasilefias son superiores

(més lingualizadas) alas encontradas en este estudio.

Las piezas dentales de los sujetos brasilefios, en su mayoria, estdn mas
lingualizadas. Sin embargo, es posible observar cierta coincidencia en la pieza
correspondiente a segundo molar, tanto derecho como izquierdo, dado que las medidas
son bastante similares: 2.41 mm para € primer molar derecho y 2.47 mm para €
segundo molar izquierdo comparado con los 2.49 milimetros de la muestra brasilefia,

tanto para el segundo molar izquierdo como para el segundo molar derecho.

Finalmente, para complementar la respuesta a este segundo objetivo, se
compararon las medidas obtenidas promedio entre la distancia desde e Punto FA ala
Cresta Waa en los sujetos panamefios con oclusion norma y aguellas medidas

promovidas por la filosofia de Andrews y Andrews (2000) equivaentes a 0.8 mm, 1.3
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mm, 20 mm y 22 mm desde & primer premolar hasta e segundo molar,

respectivamente para cada lado de la arcada mandibular.

Al respecto, las medidas de este estudio se encuentran mas vestibularizadas desde
el primer premolar hasta € primer molar, mas no asi, las medidas obtenidas
correspondientes al segundo molar izquierdo la cual es de 2.47 mm y 2.41mm para €l
segundo molar derecho; evidentemente, estas Ultimas medidas estan més lingualizadas
respecto de los valores promedios para esta misma pieza segun los valores de Andrews y

Andrews (2000) correspondiente a 2.2 milimetros.

Ahora bien, para efecto de redlizar un andlisis méas exhaustivo de los resultados
de este estudio, se decidio andlizar la desviacion estandar de los datos. Esta permite
identificar la maxima concentracion de los datos en una muestra pudiendo evidenciar la
mayor o menor variabilidad respecto de la media aritmética. Por consiguiente, es posible

identificar lahomogeneidad de |os datos o0 en su defecto su heterogeneidad.

En este sentido, dado que este tipo de estudio considera las muestras por
conveniencia llegando a seleccionar las mismas mediante criterios de inclusion y de
exclusion, es de esperarse una menor variabilidad de los datos. En caso contrario,
indicaria un mayor sesgo en la medicion y por ende, un mayor error de medicién

observado.

Se infiere, a partir de lo hasta agui explicado, que toda muestra de estudio que
evidencia menor desviacion estandar, presentara resultados més representativos de su

poblacién de estudio.
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Con base en lo anterior, se analizaron las SD tanto de la muestra panamefia de
64 sujetos como de la peruana de 65 sujetos. Los resultados muestran una minima
desviacion estandar para la muestra panamefia de 0.16 mm y la maxima desviacion
estandar de 0.59 mm. De igua forma, la minima desviacion estandar de la muestra
peruana es de 0.37 mm y la maxima desviacion estandar para la muestra peruana es de

0.62 mm.

Lo anterior, permite concluir que, los datos obtenidos en el estudio panamefio se
distribuyen més cercanos a su media aritmética, por 1o que representan de manera mas
fidedigna a su poblacién de estudio. Coloquiamente hablando, la mayor concentracion
de los datos del estudio solo se aejan 0.16 milimetros hacia el lado izquierdo de lamedia
aritméticay 0.16 mm hacia el lado derecho; es decir, convergen mayormente dentro en

un intervalo de 0.32 mm.

En € caso de los datos peruanos la menor desviacion observada es de 0.37
milimetros, indicando que existen vaores agados de la media aritmética 0.37 mm hacia
el lado izquierdo y 0.37 mm hacia € lado derecho; es decir, la mayoria de los datos
convergen en un intervalo de 0.74 mm. Por ello, los datos peruanos son méas

heterogéneos y representan en menor medida a su poblacién de estudio.

Asimismo, parala muestra brasilefia, laminima SD observada fue de 0.44 mmy
la maxima fue de 0.52 mm. Es decir, la mayor concentracion de estos datos convergen
en un intervalo de 1.04 mm a diferencia de la poblacion de estudio panamefio que lo

hace en un intervalo de tan solo 0.32 milimetros.
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Una vez mas, la muestra de este estudio presenta datos mas homogéneos y
representativos de la poblacion de estudio a la cual representa al compararla con €

estudio brasilefio.

Este tipo de andlisis, aunque interesante, no fue posible con los datos del estudio
de Andrews y Andrews (2000) dado que no se cuentan con los valores referidos ala SD
de las medidas promedios entre el Punto FA y la Cresta Wala obtenidas en la poblacion
caucasica. Ojaa, para futuros estudios, se pueda contar con estos datos que permitan

[legar a hacer aseveraciones mas robustas sobre este tema.

Por otro lado, e presente estudio permite hacer unas cuantas inferencias respecto

de las medidas obtenidas, a continuacion se esbozan algunas de ellas.

S bien, la edad en este tipo de estudios no es un factor que haya sido
identificado como determinante, las medidas promedio que presentan las piezas dentales
desde el Punto FA ala Cresta Wala guardan mayor similitud con las obtenidas en la
muestra brasilefia. Se infiere a respecto que se debe a la edad de los sujetos brasilefios

ya que coincide mayormente con la de |os sujetos de este estudio.

En este caso en particular, la muestra brasilefia tenia un rango de edad entre 12 y

21 anos y laedad de |os sujetos de este estudio se situaba en un rango entre 12 y 16 afios.

Para el grupo de estudio peruano, las edades fluctuaban entre 13 y 25 afios. Esto,
en definitiva, podria ser la causa de que las dos primeras muestras mencionadas

compartan mayor similitud entre ellas.
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Aunado a este detalle, la medida promedio del segundo molar en la muestra
brasilefia asi como en la muestra de este estudio para las seccidn izquierda es de 2.49
mm y 2.47 mm respectivamente. Estas son muy similares, 1o que podria confirmar 1o
anteriormente planteado. En general, este segundo molar se encuentra més lingualizado
en ambas muestras de estudio que en la poblacion de estudio de Andrews y Andrews

(2000); la caucésica.

Finalmente, aungue las piezas del primer y segundo premolar, asi como é primer
molar estan més vestibularizadas en la muestra de este estudio que en la caucésica, esto
no es motivo de preocupacion, dado gque esta tendencia ya se ha presentado en estudios
similares con otras poblaciones. Al respecto, Nojima y col (citado en Mendosa y
Gutierrez, 2015) mencionan que la poblacion caucasiana tiene la arcada

significativamente mas angosta y profunda en comparacion a otras poblaciones.

Lo anterior, desde € punto de vista del contexto panamefio, podria ser motivo de
una futura investigacion. Asi, finalmente, se plantean agunas conclusiones a las que

permite llegar €l presente estudio.
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CONCLUSIONES

Las medidas promedio obtenidas en este estudio desde e Punto FA a la Cresta
Wala en sujetos panamefios entre 12 y 16 afios con oclusion normal son de 0.29
mm, 0.60 mm, 1.68 mmy 2.41 mm desde el primer premolar, hasta el segundo
molar de la seccion derecha del arco mandibular. Asimismo, para la seccion
izquierda del arco mandibular 1as medidas obtenidas del Punto FA a la Cresta
Wala en sujetos panamefios entre 12 y 16 afios con oclusion normal son de 0.29
mm, 0.74 mm, 1.79 mm y 2.47 mm desde el primer premolar hasta el segundo
molar. Esto permite observar que las piezas dentales muestran un aumento
progresivo en la distancia entre el Punto FA y la Cresta Wala desde e primer
premolar hasta el segundo molar.

Las medidas promedio del Punto FA a la Cresta Wala en los sujetos de este
estudio entre 12 y 16 afios con oclusién normal estdn mas vestibularizadas que
|as medidas observadas en poblaciones peruanas, brasilefias.

Asimismo, las medidas promedio del Punto FA ala Cresta Wala en los sujetos de
este estudio entre 12 y 16 afios con oclusién normal, respecto de las medidas de
Andrews y Andrews (2000) estdn més vestibularizadas en € primer premolar,
segundo premolar y primer molar, més no asi en e segundo molar donde para €l
caso de los sujetos de este estudio esta pieza se encuentra mas lingualizada.

En este punto, respecto de la hipétesis de investigacion planteada, las medidas
obtenidas y la comparacion redlizada permite aceptar la hipétesis de
investigacion que confirma que “Existen diferencias en los valores promedios

entre e Punto FA y la Cresta Wala en premolares y molares encontrados en una
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muestra de sujetos panamefios residentes en David, Chiriqui, con oclusién normal
y los valores promedios entre e Punto FA y la Cresta Wala en premolares y
molares encontrados en poblaciones brasilefias, peruanas y caucasicas con
oclusion normal.

Es importante resaltar que los datos obtenidos (SD) en este estudio se distribuyen
mas cercanos a la media aritmética, en comparacion con los estudios peruano y
brasilefio, o que hace ala muestra de este estudio mas homogéneay por |o tanto,
més representativa de la poblacion de estudio.

Asimismo, aunque la edad no es un factor que haya sido identificado como
determinante en este tipo de estudios, las medidas promedio que presentan las
piezas dental es desde e Punto FA ala Cresta Wala en |os sujetos de este estudio,
guardan mayor similitud con las obtenidas en la muestra brasilefia cuya edad
presentd mayor coincidencia con la edad en |os sujetos de este estudio.

Algunos estudios en Panama, relacionados a esta temética (distancia entre €
Punto FA y la Cresta Wala) no proveen lainformacién pertinente sobre |os datos
utilizados que permita concluir si las medidas con la que se hacen las
comparaciones hayan sido € producto de una investigacion rigurosa y cientifica
en una poblacion panamefia con normoclusion.

De acuerdo a la escasa literatura (estudios cientificos) que existe en Panama
sobre en el mangjo de la Cresta Wala en los procedimientos de ortodoncia, los
pocos resultados encontrados tedricamente, permiten inferir que las distancias

entre el Punto FA y la Cresta Wala a las que se aproximan los procedimientos
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ortodonticos, al menos en estos estudios, no lograron centrar |as piezas dentales
en su base apical.

Esta investigacion, a través de la implementacion de dos variables de seleccion
adicionales parala muestra de estudio (longitud total del arco dental y lalongitud
de cada seccion posterior de las piezas dentales) demostré un ato grado de
validez en los resultados obtenidos.

El andlisis r de Pearson sobre dos medidas obtenidas en las piezas dentales con €l
mismo instrumento, disefiado exclusivamente para este estudio, demostré un alto

grado de confiabilidad en |os resultados reportados en esta investigacion.
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RECOMENDACIONES

e Redizar estudios incrementando la muestra de forma tal que la misma pueda
representar a una poblacion mayor y por ende, a toda la poblacion panamefia.

e Desarrollar investigaciones similares, con diferentes grupos de comparacion,
teniendo en cuenta otros factores o variables a analizar, determinando similitudes
o diferencias dentro de la muestra ya sea por sexo, edad, biotipo craneofacial,
grupo étnico e incluso contextura fisica. De esta forma, seré posible confirmar o
descartar las similitudes encontradas con este primer estudio y con otros
similares.

e Establecer estrictos mecanismos de control (como los implementados en este
estudio al readlizar diferentes filtros a la muestra de andlisis) que permitan evitar
con mayor exactitud €l error de medicioén tipificado en la desviacion estandar.

e Determinar, a través de la redizacion de muitiples estudios en diferentes
contextos de la geografia nacional, la coincidencia o divergencia entre las
medidas promedio entre e Punto FA y la Cresta Waa con las medidas
encontradas en este estudio.

e Apoyar € fortalecimiento de los resultados encontrados impulsando a futuros
investigadores a hacer comparaciones tomando como referencia las medidas
promedio obtenidas en la muestra de este estudio.

e Redizar, con base en los resultados de este estudio, investigaciones
longitudinales sobre |a estabilidad de los procedimientos ortodonticos con base
en las medidas obtenidas en este estudio y las medidas promovidas por Andrews

y Andrews (2000).
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Investigador: Dr. CarlosR. Guerra M.

UNIVERSIDAD DE PANAMA.

Titulo: “ANALISIS COMPARATIVO DE LA DISTANCIA ENTRE EL PUNTO
FA'Y LA CRESTA WALAEN DIENTES POSTERIORES DE SUJETOS
PANAMENOS EN DAVID, CHIRIQUI, CON MEDIDAS OBTENIDAS EN

ESTUDIOS FORANEOS.”
Lugar: En David, Chiriqui. Panama

Proposito del estudio: Evauar la distancia entre el Punto FA y la Cresta Wala en
molares y premolares de denticiones normales en panamefios con las distancias dadas en

lafilosofia Andrews.

Procedimiento: Si su hijo desea participar en este estudio selerealizaralo siguiente:
Sele tomara unaimpresion dental de su maxilar inferior.

Seleredlizarael estudio de andlisisde Wala

Riesgos: No se prevén ningun tipo de riesgo para su hijo (a) por participar en esta fase

del estudio.

Para la toma de impresion dental superior e inferior se utilizaran unas cubetas donde se

llevara e materid de impresion (alginato) a la boca del paciente. No es doloroso y no
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existe ningun tipo de riesgo de contaminacion pues se usara un juego de cubetas para

cada paciente y procediendo bagjo |as normas de bioseguridad.

Beneficios: Su hijo se beneficiara de una evaluacion clinica para el tipo de maloclusion
presenta conjuntamente con un diagnostico presuntivo. Se le informa de manera personal

y confidencial los resultados que se obtengan de |o realizado.

Costo: Los costos de todos los procedimientos seran cubiertos por € estudio y no
tendran costo alguno. Usted no deberd pagar nada por participar en e estudio.

I gualmente no recibird ninglin incentivo econdmico, ni de otra indole.

Confidencialidad: se manejara la informacion de sus hijos con codigos y no con
nombres. Si los datos de esta publicacion son publicados no se mostrara ninguna
informacion que permita la identificacion de las personas que participen en € estudio.
Los archivos de su hijo no serén mostrados a ninguna persona gena a la investigacion o

estudio, sin su consentimiento.

S usted no desea que las muestras de su hijo permanezcan amacenada y utilizadas

posteriormente, su hijo puede seguir participando en € estudio.

S usted decide que su hijo no participe en e estudio, puede retirarse en cualquier
momento, o participar en una parte del estudio, sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda
adicional, por favor pregunte a investigador o llamar a Dr. Carlos Guerra a teléfono:

66243720.

Devolver firmado.
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CONSENTIMIENTO.

Acepto voluntariamente que mi hijo participe en este estudio, comprendo los
procedimientos a realizarsele si participa en € proyecto, también entiendo que é pueda
decidir no participar aunque yo haya aceptado y que puede retirarse del estudio en

cual quier momento.

Autorizo aque selerealice ami hijo(a) € procedimiento yadescrito: s no

Padre o apoderado. Nombre:

Cédula

Investigador: Dr. Carlos R. Guerra



