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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la relacién del biotipo facial y
las inclusiones de los terceros molares segun la clasificacion de Pell y Gregory, para ello
se escogid una muestra de 51 radiografias panoramicas, con el fin de identificar la
posicion y profundidad del tercer molar mandibular; las imagenes radiograficas debian
cumplir con la presencia de por lo menos un tercer molar con estadio de Nolla 7, por otra
parte se utiliz6 51 radiografias laterales de craneo que fueron necesarias para el analisis
cefalométrico de Bjork Jarabak, que proporcion6 valores para su clasificacion en los
distintos biotipos faciales. En cuanto a los resultados mostraron que el biotipo dolicofacial
y mesofacial se da mayoritariamente en hombres; y en mujeres predomina el braquifacial.
Con respecto al lado derecho se ve una clase 1Ay I11C en los dolicofaciales y clase 1A en
mesofaciales y braquifaciales, en el lado izquierdo fue comdn la clase 1A en dolicofaciales
y braquifaciales y clase 1A como 1B en mesofaciales. Concluyendo con el estudio, se
observo que no existe relacion directa entre el biotipo facial y la posicion del tercer molar
mandibular (p=0,593; p=0,237).

Palabras clave: biotipo facial, Pell y Gregory, tercer molar, Bjork Jarabak



ABSTRACT

The objective of the present investigation was to determine the relationship between facial
biotype and third molar inclusions according to the Pell and Gregory classification, for
this purpose a sample of 51 panoramic radiographs was chosen in order to identify the
position and depth of the mandibular third molar; The radiographic images had to comply
with the presence of at least one third molar with Nolla stage 7, on the other hand 51
lateral skull radiographs were used which were necessary for the cephalometric analysis
of Bjork Jarabak, which provided values for its classification in the different facial
biotypes. The results showed that the dolicofacial and mesofacial biotypes are mostly
found in men, and in women the brachyfacial biotype predominates. Regarding the right
side, class IA and IIC were seen in dolicofacials and class IA in mesofacials and
brachyfacials: on the left side, class IA was common in dolicofacials and brachyfacials
and class A and IIB in mesofacials. Concluding with the study, it observed that there is
no direct relationship between facial biotype and mandibular third molar position
(p=0.593; p=0.237).

Key words: facial biotype, Pell and Gregory, third molar, Bjork Jarabak.

Reviewed by:
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1. INTRODUCCION

Con el presente estudio tiene por objeto establecer la relacion entre los patrones de
crecimiento esquelético, es decir, el biotipo facial y la inclusion de los terceros molares
mandibulares segun la clasificacién de Pell y Gregory, por tanto segun la literatura es
comun la inclusién por la falta de espacio en la arcada, ademas el cordal tiene mayores
implicaciones patoldgicas por la zona anatémica en la que se encuentra y la situacion

estratégica con relacion a estructuras adyacentes de la cavidad oral. @

Es importante que se realice una valoracion clinica minuciosa del tercer molar inferior y
posterior a eso un analisis radiografico en el que se identifique el crecimiento facial y la
rotacion mandibular debido a que es diferente entre cada persona y se ve representada en
patrones de crecimiento a nivel de la region craneofacial anterior y posterior para que el
profesional reconozca la dificultad de tratamiento odontoldgico. %)

La inclusion de los cordales inferiores en la practica odontoldgica de la ortodoncia y
cirugia bucal son de vital analisis, al considerar que cada paciente tiene caracteristicas
dentofaciales diversas y, por ende, las implicaciones que pueden existir tanto en el
tratamiento de ortodoncia como: movimientos no controlados de los dientes y las

complicaciones post quirtirgicas son inherentes. 45

En el aspecto metodoldgico se establece como una investigacion de tipo observacional,
de cohorte transversal, descriptiva; con una poblacion de estudio constituida por 51
radiografias laterales de craneo para su analisis cefalométrico mediante la técnica de
Bjork Jarabak y 51 radiografias panoramicas para analizar la posicion y profundidad del
tercer molar segun la clasificacion de Pell y Gregory, estos estudios radiograficos
corresponden a pacientes entre 18 a 45 afios, mismos que fueron donados con

consentimiento y sin transgredir los criterios de caracter bioético.

La investigacion tiene como fin determinar la relacion del biotipo facial con la posicion
de los terceros molares segun Pell y Gregory, al establecer en primera instancia el biotipo
facial segun el analisis céfalo métrico de Bjork Jarabak, para luego identificar la posicién
de los terceros molares segun la clasificacion de Pell y Gregory, y encontrar posibles

asociaciones.

17



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica odontoldgica diaria debe existir un criterio claro de las razones por las
cuales realizar una extraccion de los terceros molares mandibulares como analizar el
espesor de hueso circundante, la profundidad del molar, la angulacién, la formacion de la
raiz, relacion con el segundo molar y el nervio alveolar inferior, pues aproximadamente
el 75% de las extracciones se dan en espacios propicios y el resto se da en précticas

clinicas simuladas que pueden resultar en complicaciones. ©¢8

Al realizarse una cirugia oral de los terceros molares va a existir complicaciones post
quirdrgicas propias de la manipulacion como alveolitis en 2.5%, infeccion en 4.2%,
sangrado post operatorio 1.5% o0 una parestesia del nervio alveolar inferior 5.5%, donde
acompafiara la triada comun de complicaciones no infecciosas como dolor, trismus e

hinchazon de los tejidos adyacentes. )

La posicion de los terceros molares inferiores puede deberse a diversos factores como la
parte genetica, filogenética, trabas mecanicas, biotipo facial, el género y tipo de
crecimiento de la persona, de modo que son datos para considerar antes de una extraccion
indicada y mas en cirugia maxilofacial porque puede producir una complicacion post

operatoria o inclusive en una urgencia odontoldgica. 9

En el area de la ortodoncia es importante conocer sobre el biotipo facial debido a que es
un factor de inclusion dentaria, sin ello no se podria hacer una correcta planificacion del
tratamiento, especialmente en individuos dolicofaciales que poseen estrechamiento de
arcadas dentarias y la consecuencia es la ubicacion del cordal en areas de dificil acceso
por la limitacion del tamafio mandibular o en caso contrario, pacientes cuyo crecimiento
es braquifacial donde se tiene mas espacio para la erupcion del cordal pero en

profundidades del hueso y angulaciones que pueden complicarlo todo. t%1V

El hecho de tener el tercer molar y estar en tratamiento de ortodoncia posibilita al profesional

sugerir extracciones indicadas de piezas dentales sanas como son los premolares o una

combinacion de molares y premolares para poder generar espacio y evitar el apifiamiento en

la parte anterior, mas aun si el tercer molar se encuentra en erupcion. Por consiguiente, se

demostro que al realizarse la extraccion del tercer molar existe 70% menos de hacinamiento

a diferencia de los pacientes que no se lo hacen. ®

18



3. JUSTIFICACION

La importancia del estudio se basa en el aporte informativo respecto al tratamiento clinico
de la inclusion de los terceros molares, tomando en cuenta que estos se encuentran en
distintas posiciones y profundidad del hueso provocando complicaciones en el caso de la
extraccion y llevar al tratamiento de ortodoncia a un fracaso por movimientos no

controlados, si no se analiza el biotipo facial del paciente.

La investigacion pretende establecer lineamientos claros sobre la relacion directa que guarda
las inclusiones dentarias con el biotipo facial, esto ayudara a conocer cuéles son los abordajes
y plan de tratamiento que deben ser tomados en cuenta a criterio del profesional después de
haber analizado radiogréaficamente y lograr que el procedimiento perdure a lo largo del
tiempo en el tratamiento de ortodoncia.

El conocimiento nos llevara a aportar lineamientos de diagnostico dentro de una muestra de
estudio para poder determinar si existe relacion o no entre las variables analizadas y asi los
cirujanos bucales puedan intervenir adecuadamente en los procedimientos quirdrgicos,

sabiendo el grado de dificultad que se presenta en determinados biotipos faciales.

La investigacion pretende aportar una base de conocimiento sobre las caracteristicas de cada
biotipo facial y la frecuencia con que se presenta cada clase y posicion de los terceros
molares segun Pell y Gregory, con esto se procura evitar tratamientos fallidos en ortodoncia

y la prevencion de iatrogenias en cirugia bucal.

La investigacion es factible porque se han facilitado todos los medios posibles para su
implementacion con la donacién de material radiografico de una poblacién de estudio de
centros odontoldgicos y radiograficos autorizados, sin violar los mecanismos de caracter

bioético, ademas se cuenta con un especialista en el area para el acompafiamiento tutorial.

Es pertinente porque persigue los lineamientos de la carrera de odontologia, ademas se
cuenta con la informacion adecuada al caso, el tutor a cargo conoce sobre el tema de
investigacion y se tiene una base de datos oportuna para poder responder a las interrogantes

que se plantea.

En consecuencia, con la investigacion se pretende aportar con datos significativos de la
poblacién analizada en el que los beneficiarios directos sean los profesionales de la salud y

los indirectos los pacientes.

19



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Determinar la relacion del biotipo facial con la posicion de los terceros molares segin Pell
y Gregory.

4.2. Objetivos especificos

- Establecer el biotipo facial segun el analisis cefalométrico de Bjork Jarabak
- ldentificar la posicion de los terceros molares segun la clasificacion de Pell y Gregory
- Relacionar el biotipo facial con la posicion de los terceros molares mandibulares

20



5. MARCO TEORICO

5.1. Tercer molar

La dltima pieza dentaria en aparecer en la cavidad oral toma nomenclaturas como; tercer

molar o cordal y aparecera en la parte mas distal del reborde alveolar de los maxilares. 129

Es una pieza dentaria que tiene una posicion y morfologia propias y variadas que pueden
impactarse muy facilmente dentro de la mandibula por el espacio tan limitado con el que

cuentan entre el segundo molar y la rama ascendente de la mandibula. %%

- Corona dental: posee una forma hexagonal, menos desarrollada en comparacion a otros
molares y ademas es pequefia e irregular por ser multicuspideos. ¥

- Raices dentales: las raices toman la forma de un cono con base en la corona y todo el
resto se asemeja al cuello dentario, siendo lo mas comun raices biradiculares con

alteraciones de forma en la raiz mesial. 19
5.2. Condiciones del tercer molar

5.2.1. Condiciones Embriologicas

Nace de la ldmina dental que sufre cambios por alargamiento 6seo de la mandibula hacia
atras y por ende contribuye para llevar partes ain no calcificadas del diente, acentuando la
oblicuidad primitiva. El cordal emerge de abajo arriba y de atras hacia adelante siguiendo

una direccion curva segin la forma de conveniencia de la mandibula por la evolucién. @

El tercer molar empieza su formacion aproximadamente a los 3 0 4 afios para posteriormente
dar paso a la calcificacion desde los 7 a 10 afios y terminar de erupcionar a la edad de 14
hasta 24 afos, se menciona que la rizogénesis completa se da desde los 20 a 25 afios y todo

este proceso dependera de la poblacion a la que pertenece el individuo, (161419

El diente al querer erupcionar lo hace por la cara interna de la mandibula porque el hueso es
menos compacto, al ser un diente ubicado en una zona anatdmica compleja, al erupcionar se
llevara un mejor pronostico si el grado de inclinacion no sobrepasa de 5 a 10°. En cambio,
si el angulo sobrepasa los 25 a 30° las posibilidades de erupcionar del diente disminuyen

considerablemente. @

5.2.2. Condiciones anatémicas

21



La disminucion del espacio retromolar o inexistencia de este hace del tercer molar una
inclusion casi inevitable, enclavando a la pieza dentaria dentro de la rama ascendente y la

cara interna de la mandibula de forma ectépica.
Los principales espacios anatomicos que guardan relacion con el tercer molar son:

- Delante: La traba mecénica que produce el segundo molar no permite erupcion del
cordal.

- Debajo: la conexion que tiene con el paquete vasculonervioso resulta en alteraciones
reflejas.

- Arriba: el cordal acumula microorganismos por la mucosa laxa y flexible esta presente.

5.3. Inclusién del tercer molar

La inclusion del tercer molar se ha asociado con el crecimiento facial, teniendo discrepancias
en algunos estudios pero que enfatizan el hecho de que es indispensable un buen diagndstico,
ya que, cordal tiene su respectivo saco folicular con capacidad de diferenciacion celular

desencadenando en lesiones tumorales. (1314

Con este antecedente se tiene que el concepto de inclusion como lo dice Nagy et. al !9, “es
un estado patoldgico del diente, en el que la pieza dentaria no es capaz de salir en una

posicion normal”

Bjork en estudios anteriores demostré la reduccion del espacio alveolar detras de segundo
molar en un porcentaje del 90% de pacientes con presencia de tercer molar incluido. Un
papel super importante también lo tiene el tamafio de la mandibula ya que los terceros

molares presentan mayor longitud con inclusion de estos, a diferencia de los erupcionados.
(14,16)

La inclusién como lo dice Castafieda et. al 12):

“Es consecuencia de factores locales como obstrucciones mecanicas, espacio
insuficiente en la arcada dental debido a micrognatia, pérdida prematura de dientes
deciduos o discrepancias en el tamafio diente-arco y factores sistémicos como

trastornos genéticos, deficiencias endocrinas e irradiacion previa de la mandibula”

La inclusién de los terceros molares es una condicién muy comdn en boca, que se produce
por la falta de espacio en la arcada o a su vez por una obstruccion del camino de erupcion

del diente por una posicién inadecuada. Al ser el dltimo diente en erupcionar durante la edad
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adulta aproximadamente entre 18 a 25 afios en poblacion caucaésica, sufre de impactaciones
y mayores consideraciones patolédgicas. ¢4

5.4. Teoria sobre la etiologia de inclusion dentaria

La teoria menciona que el ser humano a evolucionado y también los maxilares, asi pues,
tanto el maxilar superior como inferior han tenido una reduccion en su tamafio. En cuanto a
la masa craneal se ha visto un incremento, pero lo que no ha cambiado es la dimensién y

morfologia de los dientes por la alimentacion. %

La dieta estda muy relacionada con la filogénia porque si se interviene en la dieta, los habitos
también cambiarian y, por ende, el ser humano evolucionaria para encontrar una mejor
adaptacion al medio, como por ejemplo en el caso de los desgastes dentales se producen

generalmente por cizallamiento y una fuerte asociacion filogenética. 7

5.5. Clasificacion de Pell y Gregory

La clasificacion de Pell y Gregory se basa en varios aspectos para poder distinguir la
complejidad de la pieza dentaria como la relacion que existe entre la rama ascendente de la
mandibula y el segundo molar representado por la clase, sumando la profundidad relativa

del tercer molar en el hueso con la posicion. ¢:6:10.12)

Figura 1. Clasificacion de Pell y Gregory

Clase |

N

{ Z?ﬁmh

Clase Il

Clase Ill

Fuente: Tratado de Cirugia Bucal. Tomo | ®
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5.5.1. Relacién del cordal con respecto a la rama ascendente de la mandibula y

segundo molar

- Clase I: Suficiente cantidad de espacio para la acomodacion del diametro mesio-distal
de la corona del tercer molar

- Clase Il: El espacio entre larama y el lado distal del segundo molar es menor que el
didmetro mesio-distal del tercer molar

- Clase Il1: Todo o la mayor parte del tercer molar se encuentra dentro de la rama.
5.5.2. Profundidad del cordal en el hueso

- Posicion A: Al nivel del diente adyacente
- Posicion B: Entre los margenes oclusal y cervical del diente adyacente

- Posicion C: Debajo del margen cervical

5.6. Clasificacion de Winter

Existe otra clasificacion para los terceros molares que la propuso Winter, consiste en agregar
etiquetas de la posicion del molar con relacion al eje longitudinal del segundo molar y se

tiene la siguiente clasificacion:

- Mesioangular
- Horizontal

- Distoangular
- Vertical

- Invertido
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Figura 2. Clasificacion de Winter

Clasificacién de Winter. (A) Mesioversion (B) Horizontal (C) Vertical (D) Distoversion (E) Invertido

Fuente: Tratado de Cirugia Bucal. Tomo |

5.7.Radiografias panoramicas dentales

Para el analisis del estudio es necesario la utilizacion de radiografias panoramicas como lo
respalda la literatura y se lo hace en la practica diaria para la identificacion y diagnostico de
los terceros molares incluidos. Es importante saber que las radiografias panoramicas son un
estudio estandar que brindan una gran informacién con ayuda de las técnicas de lectura

radiogréafica sobre las inclusiones y otras patologias a pesar de ser una imagen bidimensional.
(7,13)

En el &rea de la ortodoncia resulta de dificil pronostico la probabilidad de que el tercer molar
erupcione o no con solo ver la radiografia panoramica, al igual que para los cirujanos orales
resulta incierto si los terceros molares representan una dificultad en la extraccion. La
preparacion, planificacidn y correcto diagnostico siempre serdn mandatorios al momento de

realizar cualquier procedimiento. ©

5.8. Biotipo facial

El biotipo facial segln la descripcion de Ricketts ®® es “el conjunto de caracteres

morfoldgicos y funcionales que determinan la direccidén de crecimiento y comportamiento
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de la cara”. Establecer el patron de crecimiento es fundamental para poder seguir cualquier
tratamiento y en especial el ortodéntico porque las maloclusiones dentales similares entre un

individuo y otro tendra patrones de crecimiento diferente. (19

Al determinar el biotipo facial mediante estudios cefalométricos se va a obtener valores
cuantitativos que expresan cualitativamente el diagnostico del paciente, significa que se
analizara la manera de rotacion de la mandibula con respecto a la base craneal e identificar

la velocidad de crecimiento de la region craneofacial anterior y posterior. ¢°-2%
5.8.1. Mesofacial

Proporciones faciales iguales con armonia en el rostro, simetria en los tres tercios faciales y
expresan relaciones maxilomandibulares normales, ademas de las medidas verticales y
horizontales equilibradas al igual que su musculatura. El desarrollo mandibular tanto en

cuerpo como la rama son normales y el arco dentario por lo general son ovoides. %
5.8.2. Braquifacial

Patron de crecimiento horizontal mayor que vertical, se evidencia en caras cortas y anchas.
El crecimiento mandibular se da mayormente hacia adelante que, hacia abajo, por esta razon
el mentdn tiene una proyeccion bastante marcada. El tercio facial inferior es menor a las
otras dos, el angulo mandibular es disminuido, por lo que la musculatura es fuerte y se genera

una hipertrofia del masetero. ?%
5.8.3. Dolicofacial

Patron de crecimiento vertical mayor que horizontal, se evidencia caras largas y estrechas.
El crecimiento mandibular se da hacia abajo y atras, puede ocurrir una compresion de la
mandibula y/o del hueso maxilar. En cuanto a la rama mandibular se puede tener mas corta
y angosta, con respecto al cuerpo y la escotadura ancha y poco profunda por lo que el menton
sera menos proyectado. La musculatura es débil porque el musculo mentoniano es

hipertonico y por esa razon el cierre labial es forzado. ?%

5.9. Rotacién mandibular

La rotacion mandibular es importante para analizar en ortodoncia la morfologia facial y
dental para un correcto diagndéstico, planificacion del tratamiento y prondstico. Se tienen
diferentes tipos de crecimiento vertical y anteroposterior en la cara que son los patronesy a

diferencia de lo que se pensaba sobre el crecimiento mandibular que aumentaba de tamafio
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longitudinalmente, pues es lo contrario porque se inicia con el desplazamiento condilar que
es un proceso primario y luego el crecimiento de este en un proceso de adaptacion que seré

secundario. (¢42%

Para que se dé una rotacion mandibular correcta es necesario tener un plano oclusal
funcional, se habla de esto porque la mandibula crece por la parte enddcrina pero también
por la relacién espacial que existe con el desarrollo anteroinferior del maxilar, ya que tendra
mucho que ver con los desplazamientos mandibulares. Tiene que existir un completo
engranaje entre los dientes maxilares asi como del arco mandibular y su desplazamiento por

accion del sistema nerviosos central y los masculos masticatorios ¢

La rotacién mandibular como se dijo anteriormente tiene patrones que dependeran del
crecimiento condilar vertical efectivo y del crecimiento vertical de los molares como parte

del primer levante fisiologico de la oclusion, asi tenemos que los patrones son: 425

Figura 3. Biotipos Faciales

o 4 hipardivergante nr:utral ’ hipodivergents
Yt {dolicofacial) (mesofacial) (bracuifacial)

Fuente: Trabajo de Investigacion para el titulo de Cirujano Dentista. @®

- Hiperdivergente: las caracteristicas son cara larga y mordida abierta por la
superposicién vertical profunda de los incisivos maxilares sobre los mandibulares,
dando lugar a un rendimiento masticatorio reducido.

- Normodivergente: donde la altura facial anterior y posterior estd dentro de las
medidas esperadas, y por lo tanto tienen una simetria facial.

- Hipodivergente: tendrd una mordida profunda y una cara méas corta por una
sobremordida vertical profunda de los incisivos maxilares y mandibulares,
provocando una interferencia en los movimientos de laterales, protrusion y dafio en
ATM.
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5.10. Crecimiento y desarrollo

Dentro del tratamiento de ortodoncia es un tema de gran importancia conocer el crecimiento
y desarrollo de cada persona para poder planificar el diagnostico porque no todas las
estructuras crecen a la misma velocidad, tamafio y direccion, debido a que la madurez

bioldgica es un proceso sincronizado entre factores intrinsecos y extrinsecos. 29

Para entender a lo que se refiere cada termino es necesario definirlos, por esto varios autores
(2:320) concuerdan que crecimiento es un aumento de las dimensiones en cuanto a nimero y
tamarfio celular, y el desarrollo son cambios estructurales y especializacion de tejidos hasta

alcanzar la madurez biol6gica.

Al abordar este tema los conceptos de patrén, variabilidad y cronologia deben ser claramente

identificados (2027:28)

- Patron: Es la organizacion fisica del cuerpo proporcionalmente a los cambios
producidos durante un tiempo establecido.

- Variabilidad: No todas las personas crecen y se desarrollan de igual forma, por eso
es evidente la necesidad de tener una tabla estandarizada de peso y talla para poder
realizar una comparacion con sus pares.

- Cronologia: son variaciones fisiologicas que suceden a todos los individuos, pero

en cronologias muy distintas.

Para generar un proceso de crecimiento y desarrollo se debe dar la formacion Osea, y
significa que, a través de las células mesenquimales, en el primer arco faringeo, donde se da
origen al maxilar y mandibula deben diferenciarse. Las células migran desde la cresta 6sea
y a continuacion existe una diferenciacion para dar paso a la formacion de hueso por dos

vias; formacion dsea intramembranosa y formacion dsea endocondral. ®

La formacion intramembranosa se da en el tejido conectivo por condensacion de los
osteoblastos que forman una matriz de colageno tipo | y glicoproteinas, para luego dar paso
a la mineralizacion, creacion de centros de osificacion y periostio. Se da principalmente en

las suturas, que se encuentran en la boveda craneal, maxilar y mandibula. 2%

La formacion 6sea endocondral o intersticial se da Unicamente donde se necesita formacion
de cartilago y es la forma mas comdn de formar hueso en la mayor parte del cuerpo. Se da
por condensacion de células ectomesenquimales en condroblastos, los que produciran

colageno tipo 11y proteoglicanos en zonas como; la base del craneo, condilo de la mandibula,
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tabique nasal, tronco y extremidades. Asimismo, el cartilago remanente queda en zonas de
la epifisis y un dato relevante es que al unirse dos huesos se forma la sincondrosis, la mas

conocida como esfenooccipital. 2%

5.11. Picos de desarrollo

Los picos de crecimientos son tres periodos en los que se ve un incremento en talla desde el
nacimiento hasta la edad adulta dependiendo de la edad y el sexo. Durante la nifiez y
adolescencia se observa etapas de actividad bastante aceleradas, estacionarias o de reposo

que representan al final del camino la madurez biolégica. %202

- Primer pico de crecimiento: Es un crecimiento répido hasta los 4 afios de vida,
aumentando la talla en el primer afio de 25 cm hasta llegar a mas 50 cm de
crecimiento en el cuarto afo.

- Segundo pico de crecimiento: Es un crecimiento lento y sostenido que va desde los
cinco afios hasta la pubertad, aumentando 4,5 a 6 cm por afio.

- Tercer periodo de crecimiento: Es rapido y ocurre en la pubertad, donde existe un
crecimiento vertiginoso en el sexo masculino de 9 cm por al afio y en mujeres de 9

cm.

La base del craneo termina su crecimiento en un proceso acelerado en etapa embrionaria y
hasta los 6 0 7 afios termina de cerrarse por la sincondrosis esfenooccipital, posterior a este
suceso se determina que ha concluido el crecimiento a los 14 afios en mujeres y 16 afios en

hombres. 320

Al entrar en la pubertad en el cuerpo se dan cambios significativos a nivel neuroendécrino,
se aprecian caracteristicas sexuales secundarias, aumento de masa muscular y composicion
corporal, asi como la circulatoria y respiratoria. Los picos de crecimiento puberal son
notorios en el sexo masculino desde los 12,5 a 15 afios y en las mujeres ocurre desde los

10,5 a los 13 afios, llegando a una madurez completa. 2029

5.12. Estructuray formacion de la mandibula

Es una estructura anatdmica encontrada en la parte inferior de la cara, siendo este el Unico
hueso movil del complejo craneofacial, realizando movimientos tanto intrinsecos como

extrinsecos. (:5:3031)
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Existe una conexion con el craneo a través de la articulacion temporomandibular sumando a
esto estructuras como las dos ramas ascendentes y un cuerpo que mantiene una forma de

herradura en sentido horizontal y al observarlo en sentido sagital su forma es en L. (539

La mandibula esta conformada por tejido 6seo compacto y tejido 6seo esponjoso. Se origina
en la cara lateral al cartilago de Meckel, a partir del segundo mes de vida intrauterina con

centros de osificacion adicionales como el menton, apofisis condilar y coronoides. GV

El espacio mandibular ha ido disminuyendo por la evolucion filogenética, al contrario de las
dimensiones dentarias que se mantienen intactas desde los origenes. Todos estos cambios
dan como resultado una direccion y cantidad de crecimiento en zonas condilares y una

disminucion en zonas alveolares.

5.13. Habitos orales deformantes

Los Habitos bucales son considerados perjudiciales cuando intervine en la oclusién normal
y producen un desequilibrio orofacial ya que ejercen fuerzas inadecuadas contra los dientes,
maxilares y tejidos blandos. Los habitos perniciosos como también se los conoce, son
aquellos actos automaticos producido por la practica continua de un habito que no es
funcional ni necesario para el desarrollo dentomaxilar, pero que trae satisfaccion y placer a
los nifios, generalmente lo expresan durante episodios de estrés o por falta de atencion de los
padres, pudiendo afectar la posicion de las piezas dentales y los maxilares. Dentro de estos
habitos existen la respiracion bucal, queilofagia, onicofagia, empuje lingual, masticacion de
objetos, la succién digital, uso de chupetes y biberones después de los 3 afios, posiciones

viciosas durante el suefio provocando el inicio de tratamientos ortopédicos y ortodoncicos.
(32-35)

5.13.1. Onicofagia

Se trata del acto compulsivo de morder las ufias especialmente se da en aquellas situaciones
emocionales, estrés, ansiedad, fatiga, aburrimiento o asociado a la succion del dedo,
bruxismo, habito de colocar el dedo en la nariz, afectando los tejidos blandos adyacentes, la
integridad del sistema estomatognatico, desgaste o abrasion irregular y producir problemas
estomacales por la presencia de hongos o bacterias presente en las ufias o impactarse en la

faringe y producir reacciones inflamatorias. 3%

5.13.2. Queilofagia
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Consiste en succionar o mordisquear el labio inferior considerandose como efecto
secundario del habito de succién digital o deglucion atipica y que produce retraccion
mandibular, linguoversion de incisivos inferiores, vestibuloversion de incisivos superiores,

suele asociarse a hipertrofia del masculo mentoniano. 439
5.13.3. Respiracion bucal

Se presenta sobre todo en nifios que presentan incapacidad en la funcion normal de
respiracion ya sea por una obstruccién nasal por la presencia de patologias como alergias,
adenoides hipertroficas, desviacion del tabique entre otros, en el cual la lengua adquiere una
posicion descendida para permitir el ingreso del aire tan pronto se cierre la boca aumentando
la presién aérea intrabucal provocando alteraciones en el crecimiento de los maxilares,
musculos y maloclusiones, deglucion atipica por tal motivo se lo considera a la respiracion

bucal como un sindrome. 27
5.13.4. Succion digital

Es un habito realizado para satisfacer necesidades psicologicas, es muy frecuente durante la
nifiez que puede llegar a considerarse como normal, se refiere a que uno o dos dedos de las
manos se introducen en el interior de la cavidad bucal frecuentemente el pulpar, en el cual
la yema del dedo se apoya sobre la boveda y la cara palatinas de los incisivos superiores
separando las arcadas y la lengua se mantiene en contacto presionando durante el acto de

succién, (3235

5.14. Radiografia lateral de craneo

Las radiografias tienen una larga data y transformaron el campo de la medicina y odontologia
gracias al fisico Wilhelm Roentgen en el afio de 1895, proponiendo una radiografia que
abarca zonas anatomicas localizadas que con el tiempo las técnicas y procedimientos fueron
mejorando y los aparatos radiograficos también lo hicieron. Son varios eventos que surgieron
a partir de la primera radiografia, ya que en el afio de 1896 se conoce las radiografias
craneofaciales hechas por Rowland y posterior a eso Holly Broadbent introduce la imagen
radiogréafica lateral de craneo como herramienta fundamental de la ortodoncia y deméas ramas

para ofrecer planes de tratamiento correctos. (2038

A partir del afio 1986, las imagenes radiograficas han ido mejorando en cuanto al
procesamiento y se han llevado al mundo digital para que sean observadas de manera

instantanea y asi optimizar el tiempo, por otra parte, se implemento analisis cefalométricos
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y mediciones de puntos de referencia utilizando varios enfoques para extraer caracteristicas

importantes de las mediciones geométricas. %49

La radiografia lateral de craneo proporciona una imagen de la cara y craneo en perfil, asi
como de tejidos blandos, por lo cual permite evaluar crecimiento y desarrollo facial,
enfermedades y deficiencias del desarrollo. Se utilizan filtros en la fuente de rayos X, que
pasa a través del paciente y ayude a mejorar la imagen del contorno de maxilares y tejidos

blandos. ©¢®

5.15. Cefalometria

La cefalometria proviene de vocablos griegos y cuya traduccion al habla hispana se compone
por céfalo (cabeza) y métricas (medidas), por lo que indica que es el arte de realizar
mediciones de la cabeza humana para evaluar el crecimiento craneofacial. La cefalometria
involucra varias mediciones para establecer el patron de crecimiento, a dichos valores se les
debe dar el uso a través de técnicas cefalométricas tomando en cuenta estructuras como el

maxilar, la mandibula, el craneo, base del craneo y la posicion dentaria. 12339

En la cefalometria se emplean puntos de referencia, formando planos y angulos que van a
ser medidos de acuerdo con los puntos anatomicos mostrados en la radiografia que
aproximadamente seran 20 a 30 puntos referenciales. En la rama de la ortodoncia se utiliza
las mediciones tanto angulares como lineales, es decir que los valores angulares arrojados
son usados para establecer las relaciones entre secciones individuales del craneo y la lineales

para obtener la distancia entre dos puntos de referencia en el craneo. @9

La cefalometria juega un papel fundamental para el diagndstico y plan de tratamiento en la
ortodoncia, es importante que al realizar el estudio el enfoque sea de los tejidos duros y de
los tejidos blandos debido a la preocupacion estética de cada paciente, logrando un
diagnostico mas confiable y obtener resultados predecibles. Se ha mencionado que existe
una relacion significativa entre el grosor de algunos musculos faciales con el plano

mandibular, la altura facial anterior y el ancho facial. %41

Dentro de la prediccion de crecimiento como estimacion de la cantidad de crecimiento que
se espera, se tiene que segun Knigge et al. (20, p 431) “ la capacidad de predecir la magnitud
y la direccion del crecimiento facial de un paciente en una etapa temprana, ... [por lo que]

garantiza que se pueda administrar el tratamiento adecuado. La prediccion del crecimiento
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ayuda al clinico a interceptar y corregir la maloclusién. Los analisis cefalométricos pueden

ayudar a predecir ese crecimiento y por eso es necesario mencionar:

- Malla de Moores

- Cuadricula de transformacion de Johnston

- Cuadricula de Jacobson

- Método de Broadbent

- Método de Fishman

- La cuadricula de transformacion de Sneath

- Estudios de rotacion de crecimiento de Bjork
- Crecimiento arcial de la mandibula de Rickett
- VTO

Conviene subrayar que existen diferentes analisis cefalométricos y en el presente estudio se
va a aplicar el analisis cefalométrico de Bjork Jarabak por las ventajas que presentay por ser

un analisis relativamente actual.

5.16. Analisis de Bjork Jaraback

Arne Bjork fue quien realizo un instrumento cefalométrico que ayude en la rama de la
ortodoncia a determinar las caracteristicas del crecimiento esquelético facial y ademas
ejercio la odontologia desde 1937 hasta 1951. Gracias a su experticia dio puntos
referenciales para determinar las rotaciones de crecimiento mandibular, asi pues, contribuyd
un diagrama facial para determinar la distribucion del pragmatismo facial utilizando

medidas lineales y angulares. 14

El analisis de Jarabak para determinar el biotipo esqueletal se ha utilizado en un sin nimero
de estudios porque considera una relacion vertical y utiliza la base del craneo como
referencia, es decir, se compone de varios puntos estructurales formando un poligono facial
que determinan la extension del prognatismo esquelético. En la ortodoncia uno de los

problemas bésicos en el manejo de la ortodoncia es la prediccion del crecimiento. @14Y

5.16.1. Puntos de referencia

Los puntos de referencia representan una estructura anatémica, es decir, es la unién de dos

huesos o un &rea trazada en una imagen radiografica. (11:20:39.42)

- N (Nasion): Punto situado interseccion de las suturas frontonasal e internasal.
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- S (Silla): Punto situado en el centro de la silla turca, hueso esfenoides.

- Ar (Articular): Punto ubicado entre el borde posterior de la rama de la mandibula y
la apdfisis basilar del hueso occipital

- Go (Gonion): Punto mas posterior e inferior del cuerpo de la mandibula.

- Me (Menton): Punto més inferior de la sinfisis mentoniana.

Figura 4. Puntos de referencia

Fuente: CefMed. Analisis Cefalométrico de Bjork Jarabak. “3)

5.16.2. Planos de referencia

Con los puntos de referencia se traza las lineas y planos para una mejor orientacion y tener

una referencia cefalométrica para establecer un plan de tratamiento correcto.
- S-N: Base craneal anterior

Se extiende del margen derecho al izquierdo, pasado por los puntos S y N en un plano
mediosagital a nivel de la base del craneo y se puede decir que es uno de los trazos mas

estables y por lo tanto de mucha importancia. El valor normal es de 71 mm +/- 3mm, (1.2042)

- S-Ar: Base craneal posterior
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Distancia lineal que va desde el punto S a Ar. El valor normal es de 32 mm +/- 3mm, si
aumenta tendrd un patron de crecimiento horizontal y si disminuye es un patrén de

crecimiento vertical. 112042)
- Ar-Go: Altura de la rama

Distancia lineal desde la estructura anatdmica Ar a Go. La medida normal es 44 mm +/- 5

mm, si aumenta el patrén de crecimiento es horizontal y si disminuye sera vertical. 112042)
- Go-Me: Longitud del cuerpo mandibular

Distancia lineal de Go a Me, refleja la base mandibular. El valor normal es 71mm +/- 5 mm

que indican valores mayores clase 111 esquelética y medidas menores clase Il esquelética.
(11,20,42)

- N-Me: Altura facial anterior

Distancia lineal de N a Me, da a conocer el crecimiento anterior de la cara. Las medidas son
105 a 120 mm, si son mayores crecimiento vertical y si son menores un crecimiento

horizontal, (1:2042)
- S-Go: Altura facial posterior

Medida lineal desde punto S a Go, es el crecimiento facial posterior. Los valores son 70 a
85 mm, si la medida es mayor el crecimiento es braquicefalico y si es menor sera

dolicocefalico. (112042)
Angulos de referencia
- N-S-Ar: Angulo de la silla

Representa la flexion entre las bases craneanas anterior y posterior. El valor normal oscila
123° +/- 5°, si su medida es mayor se asocia a clase Il con mordida abierta y en caso

contrario, si las medidas son menores se asocia a clase 111 y mordida profunda. @129
- S-Ar-Go: Angulo articular

Con este angulo se determina la posicién mandibular. El valor es de 143° +/- 6° y si este
valor es mayor se asocia a retrognatismos mandibulares y pacientes dolicocefalicos y si son

menores son prognatismos mandibulares y pacientes braquicefélicos. (1:20)

- Ar-Go-Me: Angulo goniaco
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Representa la forma del maxilar inferior y su relacion con la altura facial. El valor normal es
de 130° +/- 7, si ese valor es mayor puede provocar una posible mordida abierta y si es menor

una mordida profunda. 2%

Se distinguen dos tipos de angulos: el superior con valores de 52° a 55°, representa el
crecimiento de la rama de la mandibula y el &ngulo inferior que va de 70° a 75° y se asocia

con el crecimiento del cuerpo de la mandibula. ?%

La sumatoria total de los a&ngulos da como resultado el poligono de Jarabak, dando a conocer
la direcciéon de crecimiento facial que segin cada valor obtenido representara pacientes
hipodivergentes si los valores son menores y los pacientes hiperdivergentes si los valores

son mayores. ?%

1.- Angulo de la silla (Na— S — Ar): valor normal 123° +/-5°
2.- Angulo articular (S — Ar — Go): valor normal 143° +/-6°
3.- Angulo goniaco (Ar — Go — Me): valor normal 130° +/-7°

4.- Suma total (1+2+3): valor normal 396° +/-7°
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion es observacional, descriptivo y de corte transversal.

6.2. Disefio de la Investigacion

El enfoque de la investigacion fue de tipo mixto, es decir cualitativo al considerar las
diferentes clasificaciones determinadas en los biotipos y cuantitativa al tener valores de

medida numérica para establecer angulaciones y distancias.

6.3. Poblacion de Estudio

La poblacion estda conformada por 102 radiografias panoramicas y cefalométricas de
pacientes de ambos sexos entre las edades comprendidas desde 18 a 45 afos, que fueron

obtenidas de los siguientes centros radiolégicos y odontologicos:

- Centro Radioldgico Digital X: Av. Miguel Angel Le6n y Av. Unidad Nacional
- Especialidades Odontoldgicas Costales: Av. de la Prensa 'y Av. Gonzalo Davalos

- Centro Odontoldgico Oralderm: Montroid y Saint Amand Montrond

6.3.1. Muestra

La muestra fue de tipo intensional no probabilistica por conveniencia, establecida a partir de
los criterios de inclusion y exclusion; la misma se conformo por 51 radiografias panoramicas

y 51 radiografias cefalométricas (un par de radiografias por paciente),

6.3.2. Criterios de inclusion

- Radiografias panoramicas y cefalométricas de pacientes de ambos sexos de 18 a 45
anos.

- Radiografias panoramicas y cefalométricas con presencia minima de un tercer molar
mandibular en la arcada

- Radiografias panoramicas y cefalométricas sin trauma o lesién en la mandibula

- Radiografias panoramicas con terceros molares inferiores en estadio de Nolla minimo
de 8.

6.3.3. Criterios de exclusion
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- Radiografias que presenten ausencia de los terceros molares mandibulares.

- Radiografias de pacientes con alteracion dentaria en cuanto al nimero, forma y tamafio.
- Radiografias con tratamiento activo de ortodoncia.

- Radiografias que no estén nitidas o poco visibles por alteraciones de procesamiento o

impresion.
6.4. Entorno

Se utilizaran las radiografias de lugares ubicados en la ciudad de Riobamba:

- Centro Radioldgico Digital X
- Especialidades Odontol6gicas Costales

- Centro Odontolégico Oralderm

6.5. Intervenciones
Para la ejecucion del trabajo investigativo se realizo 4 fases:
FASE 1: Recoleccion de radiografias panoramicas y cefalométricas

Se recolecto las radiografias panoramicas y cefalométricas (un par por paciente) del centro
odontologico Oralderm y Centro de Especialidades Costales, asimismo del centro
radiologico Digital X con un total de 150 radiografias, es decir 75 de cada tipo. Se realizé
una carta de intencion para fines bioéticos y proceder la utilizacion de estas para fines

investigativos.
FASE I1: Seleccion de las radiografias siguiendo los criterios de inclusion y exclusién

Se observaron las radiografias tanto panoramicas como cefalométricas para poder tener una
muestra siguiendo las especificaciones del estudio de un universo de 100 radiografias, segun

los criterios de inclusién y exclusion.
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Fotografia 1. Radiografias panoramicas y cefalométricas

ke

NewTom

1112/2020

FASE I11: Andlisis de las radiografias

Al tener la muestra de 51 radiografias panoramicas y 51 radiografias cefalométricas (un par
por paciente), se realizo el analisis cefalométrico de Bjork Jarabak en el programa Cefax con
las radiografias laterales de craneo y las radiografias panoramicas se realizé trazos verticales
y horizontales de la posicién de los terceros molares en el programa de Power Point para

clasificar segun Pell y Gregory.
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Fotografia 2. Anélisis de radiografias panordmicas y cefalométricas

Fotografia 3. Analisis mediante CEFAX

CRISTHIAN ABARCA R )
Grupo Parametro Valor Paciente Norma Desv. Paciente  Desv. Estandar

CRISTHIAN Analisis Esqueletico I.- Angulo Silla 125 © 123 2 *-5
35E -m: L [ 3/11/1995] 2.- Angulo Articular 144 © 143 1 +-6
Masculino 3.- Angulo Goniaco 129 ° 120 A “*7
Fecha de captura: 3 May 2022 4.- Suma total 398 ° 396 2 +-6

5.- Mitad Superior - » 535 45 +#15

6.- Mitad Inferior * 80 ° 725 75 +-25

8 7 65432 1 1 923456 7 8

aﬂ’@@ 9 9?@@@@ + 7.- Base Craneal Posterior - x:wv‘ 32 1 +-3

. . . + 8- Altura de la Rama 44 21 +5
@@@3@6 B0 OO 563@@@ + 9.- Base Craneal Anterior 71 17 *-3
8 7 6 845 21 1 2 3 4856 7 o

+ 10.- Longitud Cuerpo Mdb * 93 mm T4 22 +-5

Il.- Altura Facial Posterior * 102 mm 775 5 +-75

Clase || Esqueletal por cxceso maxilar, 13.- Posterior / Anterior 63 % 635 05 +-15
mesofacial con altura facial aumentada y perfil convexo 14.- Angulo SNA & 80 ; e
Angulo Interincisal normal, central superior lingualizado, l6.- Angulo ANB = 2 ) A
overjet normal, incisivo Sup. protruide e Inf. protruido 17.- Plano Mandibular * 350 2 3 o0
Analisis Dental 19.- Ang... Interincisal 138 °© 1354 26 +-576

20.- Ang. | Inferior 87 °© 90 3 3

21.- Ang | Superior . gy'o 102 5 "2

22.- Distancia | Superior 8 mm 5 o2
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Fotografia 4. Anélisis de Jarabak

S gy e i W
Servicio de S y G
ot i Radiografia

Radiologia Maxilar
(=) v Visible Brillo
~

Buscar Relieve | Negativo

l
Zoom Rotar Girar

- 0 + @) >

rurcs [}
VTrazado
ViPerfiles .

viDientes

CALIBRACION L sofin)

1.-ANGULO SILLA 126 *
2-ANGULO ARTICULAR 144 ¢
3.-ANGULO GONIACO 129 *
4.-SUMA TOTAL 1-2-3 398
5.-ANG GONIACO suP 49 *
6.-ANG GONIACO INF 80 °
7.-BASE CRANEAL POST 42 mm
8-ALTURA DE LA RAMA 65 mm
9-BASE CRANEAL ANT 88 mm

10.-L.CUERPO MANDIB. 93 mm
11.-ALTURA FACIAL POST 102 mm
12.-ALTURA FACIAL ANT 161 mm
13.-ALTURA POST/ ANT 63 %

14 -ANGLI O SNA

FASE IV: Realizacion de la ficha de registro y obtencion de resultados

Al tener analizado las radiografias y obtener un resultado de las mediciones se procedié a

llenar la ficha de registro de cada paciente con los datos correspondientes.

Tabla 1. Ficha de recoleccion de datos

Numero de ficha: 1 Género: Masculino

Fecha: 14/11/1986 Edad: 35 afios

Tabla 2. Analisis cefalométrico segun Bjork Jarabak para la determinacion de
biotipo facial

Angulos Norma Valor Obtenido
Angulo silla (Na-S-Ar) 123° +/- 5° 125°
Angulo Articular (S — Ar — Go) 143° +/- 6° 144°
Angulo Goniaco (Ar — Go — Me) 130° +/- 7° 129°
Suma Total (1+2+3) (Biotipo) 396° +/- 7° 398°
Tabla 3. Analisis panoramico (clasificacion de Pell y Gregory)
Dolicofacial Mesofacial Braquifacial
> 4083° 396° +/- 6° <389°
X
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CLASE 1 ]
Derecho X
Izquierdo X
POSICION B C
Derecho X
Izquierdo X

6.6. Técnicas e instrumentos de investigacion

La técnica que se utilizo en el estudio fue la observacion y como instrumento una ficha de

recoleccion de datos para compilar los datos del analisis cefalométrico y la clasificacion de

Pell y Gregory.

6.7. Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron ingresados en una base de datos de Microsoft Excel para luego

ser analizados estadisticamente a traves del programa SPSS version 27.

6.8. Cuestiones éticas

Para la donacion de los estudios radiograficos y cefalométricos se cont6é con la carta de

intencion, con el fin de proteger la integridad de los pacientes y mantener la

confidencialidad; y el estudio se realizd mediante radiografias, por tanto, no se violento

ningun aspecto de tipo bioético.
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6.9. Operacionalizacion de las variables

6.9.1. Variable Independiente: Inclusion de los terceros molares segun la clasificacion de

Pell y Gregory.

Tabla 4. Operacionalizacion de la variable independiente

de

cefalométricos.

analisis

(3960 +/- 7°)

Caracterizacion | Dimension Indicadores Técnica Instrumento
Impactacion de | Clasificacion | Relacion del tercer molar | Observacion | Ficha de
los cordales | de Pell 'y |con respecto a la rama recoleccion
mandibulares Gregory ascendente de la de datos
seglin su mandibula y segundo
profundidad vy molar:
posicion entre la Clase |
rama de la Clase Il
mandibula y el Clase IlI
segundo molar.
Profundidad relativa del
tercer molar en el hueso:
Posicion A
Posicion B
Posicion C
6.9.2. Variable Dependiente: Biotipo facial.
Tabla 5. Operacionalizacion de la variable dependiente
Caracterizacion | Dimension Indicadores Técnica Instrumento
Patron de | Analisis Segun el analisis de Bjork | Observacion | Ficha de
crecimiento Cefalométrico | Jaraback se presenta: recoleccion
craneofacial de Bjork | Braquifacial: de datos
tomando  como | Jarabak (<3960 +/- 7°)
referencia la base Dolicofacial:
del créaneo que se (>3960 +/- 7°)
determina a través Mesofacial:
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7. RESULTADOS

7.1. Analisis Descriptivo

Tabla 6. Biotipo por género

Género

Biotipo Masculino Femenino Total
Délico f 11 6 17

% 37.90% 27.30% 33.30%
Meso f 11 6 17

% 37.90% 27.30% 33.30%
Braqui f 7 10 17

% 24.10% 45.50% 33.30%
Total f 29 22 51

% 100.00% 100.00% 100.00%

Analisis: Se observa en la tabla de caracterizacion del biotipo y género, se reportaron valores
similares en género masculino el biotipo dolicofacial (37,90%) y mesofacial (37,90%) y lo
mismo ocurre en el género femenino para el biotipo dolicofacial (27,30%) y mesofacial
(27,30%), diferenciandose en el género femenino por una tendencia marcada al biotipo

braquifacial (45,50%) y en el caso de los hombres una menor tendencia con (24,10%).

Tabla 7. Descriptivos por edad y biotipo facial
Descriptivos de Edad

Biotipo Media Mediana DE Minimo Maximo CVvV
Délico 26.88 25 +6.78 18 41 25%
Meso 24.88 24 +4.7 19 35 19%
Braqui 30.88 29 +8.35 18 45 27%

Analisis: Respecto a la edad con el biotipo facial se puede ver que la media de edad en el
dolicofacial es de 26.88 afios, braquifacial 30.88 afios y el mesofacial se presenta en menor
edad a diferencia de los otros dos, asi también sucede con la desviacion estandar cuya
variacion es notoria en los dolicofaciales y braquifaciales a diferencia de los mesofaciales

que es menor.
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Tabla 8. Posicion de terceros molares segun Pell y Gregory posicion derecha

Profundidad Frecuencia Porcentaje
No aplica 6 11.8
A 19 37.3
B 16 314
C 10 19.6
Total 51 100

Gréfico 1. Posicion de terceros molares segun Pell y Gregory posicion derecha

= No aplica
= A
=B

C

Analisis: Con respecto a la tabla de profundidad de los terceros molares de la hemiarcada

derecha tiene una tendencia a la posicion A, seguido de la posicion B, debido esto en los

terceros molares se genera pericoronaritis y en lo segundos molares caries dental.

45



Tabla 9. Posicion de terceros molares segtn Pell y Gregory posicion izquierda

Profundidad Frecuencia Porcentaje
No aplica 4 7.8
A 21 41.2
B 15 29.4
C 11 21.6
Total 51 100

Gréfico 2. Posicion de terceros molares segun Pell y Gregory posicion izquierda

= No aplica
=A
=B

C

Analisis: Con respecto a la tabla de profundidad de los terceros molares de la hemiarcada

izquierda tiene una tendencia a la posicion A; que el proceso eruptivo alcanzé el plano

oclusal, y con respecto a la posicion B y C que tiene una frecuencia similar existe riesgo de

fractura mandibular por alcanzar mayor profundidad del hueso.
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Tabla 10. Clase y profundidad de terceros molares segun Pell y Gregory posicion
derecha

Profundidad

Clase Derecho No aplica A B C Total
No aplica f 6 0 0 0 6
% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 11,80%
Clase | f 0 15 2 1 18
% 0,00% 78,90% 12,50% 10,00% 35,30%
Clase Il f 0 3 9 5 17
% 0,00% 15,80% 56,30% 50,00% 33,30%
Clase 111 f 0 1 5 4 10
% 0,00% 5,30% 31,30% 40,00% 19,60%
Total f 6 19 16 10 51
% 100,00%  100,00% 100,00%  100,00%  100,00%

Analisis: Con relacion a la clase de Pell y Gregory del molar derecho se observa que en la
clase I, el 78,9% (1A) denotaron la presencia del tercer molar en el plano oclusal y, por ende,
una visualizacion completa de la pieza dentaria, mientras que el 90% de total de casos en
profundidad C fueron clase Il y 1l (IIC y IIIC), es decir, 9 de 10 pacientes no mostrarian
visualmente esta pieza dental. En conclusion, la posicion mas compleja para un proceso

operatorio corresponde a un 8% (4 pacientes) del total.

Tabla 11. Clase y profundidad de terceros molares segun Pell y Gregory posicion
izquierda

Profundidad

Clase Izquierdo No aplica A B C Total
No aplica f 4 0 0 0 4

% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 7,80%
Clase | f 0 17 5 0 22

% 0,00% 81,00% 33,30% 0,00% 43,10%
Clase Il f 0 4 7 6 17

% 0,00% 19,00% 46,70% 54,50% 33,30%
Clase 111 f 0 0 3 5 8

% 0,00% 0,00% 20,00% 45,50% 15,70%
Total f 4 21 15 11 51

% 100,00%  100,00%  100,00% 100,00%  100,00%

Anadlisis: En lo que tiene que ver con la clase y profundidad se puede decir que el total de
casos en la posicién A tendran un mejor prondstico por contar con espacio en la region

retromolar al presentar la corona del diente y proceso eruptivo del tercer molar de manera
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visible en boca (81%). Por otro lado, se observa que méas de la mitad de los pacientes tiene

posibilidades de estar en una profundidad B y C (26 pacientes). Por lo tanto, la posicion del

tercer molar izquierdo puede tener el 10% (5 pacientes) de presentar complicaciones en el

acto quirdrgico por la estrecha relacion con el paquete vasculonervioso de la region

anatomica (I111C).

Tabla 12. Clase de Pell y Gregory por profundidad y género lado derecho

Género
Clase Profundidad Masculino Femenino Total
No aplica No aplica f 5 1 6
% 100.00% 100.00% 100.00%
Total f 5 1 6
% 100.00% 100.00% 100.00%
Clase | A f 7 8 15
% 77.80% 88.90% 83.30%
B f 1 1 2
% 11.10% 11.10% 11.10%
C f 1 0 1
% 11.10% 0.00% 5.60%
Total f 9 9 18
% 100.00% 100.00% 100.00%
Clase 1l A f 3 0 3
% 42.90% 0.00% 17.60%
B f 2 7 9
% 28.60% 70.00% 52.90%
C f 2 3 5
% 28.60% 30.00% 29.40%
Total f 7 10 17
% 100.00% 100.00% 100.00%
Clase 111 A f 1 0 1
% 12.50% 0.00% 10.00%
B f 4 1 5
% 50.00% 50.00% 50.00%
C f 3 1 4
% 37.50% 50.00% 40.00%
Total f 8 2 10
% 100.00% 100.00% 100.00%
Total No aplica f 5 1 6
% 17.20% 4.50% 11.80%
A f 11 8 19
% 37.90% 36.40% 37.30%
B f 7 9 16
% 24.10% 40.90% 31.40%
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Género

Clase Profundidad Masculino Femenino Total
C f 6 4 10
% 20.70% 18.20% 19.60%
Total f 29 22 51
% 100.00% 100.00% 100.00%

Anadlisis: La clasificacion de Pell Gregory con el género en el lado derecho mostrd que las
mujeres tienen mayor porcentaje de terceros molares en la cavidad oral dentro de la posicion
IA (88,9%), y en cuanto a la inclusion del tercer molar en lo més profundo del hueso no hubo
casos (IC). No obstante, se encontré que del 100% de mujeres tienden a una mayor
profundidad (B y C) en la clase Il con 10 pacientes, y la clase I1I; tanto en hombres como
mujeres existe tendencia que en el tercer molar no tenga espacio para su erupcién y por esa
razon exista profundidad B (50%) y C (40%). En conclusion, se observa que el género
masculino la mayor parte de terceros molares toman una profundidad A (37.90%) y en el

género femenino una profundidad B (40.9%).

Tabla 13. Clase de Pell y Gregory por profundidad y género lado izquierdo

Género
Clase Profundidad Masculino Femenino Total

No aplica No aplica f 3 1 4
% 100.00% 100.00% 100.00%

Total f 3 1 4
% 100.00% 100.00% 100.00%

Clase | A f 9 8 17
% 75.00% 80.00% 77.30%

B f 3 2 5
% 25.00% 20.00% 22.70%

Total f 12 10 22
% 100.00% 100.00% 100.00%

Clase Il A f 4 0 4
% 50.00% 0.00% 23.50%

B f 2 5 7
% 25.00% 55.60% 41.20%

C f 2 4 6
% 25.00% 44.40% 35.30%

Total f 8 9 17
% 100.00% 100.00% 100.00%

Clase 11 B f 2 1 3
% 33.30% 50.00% 37.50%

C f 4 1 5
% 66.70% 50.00% 62.50%
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Total f 6 2 8
% 100.00% 100.00% 100.00%

Total No aplica f 3 1 4

% 10.30% 4.50% 7.80%

A f 13 8 21
% 44.80% 36.40% 41.20%

B f 7 8 15
% 24.10% 36.40% 29.40%

C f 6 5 11
% 20.70% 22.70% 21.60%

Total f 29 22 51
% 100.00% 100.00% 100.00%

Analisis: Con respecto a la clasificacion de Pell y Gregory, género y el lado izquierdo se
observa que tanto en hombres como en mujeres no existe la posicion IC, donde se describe
suficiente espacio para el tercer molar, pero se va a encontrar en la profundidad del hueso.
El 100% de mujeres tienden a una mayor profundidad (B y C) en la clase Il con 9 pacientes,
y por el contrario no presentan espacio suficiente de mesio-distal para la erupcién del tercer
molar (I1A). En la clase Il1, es importante recalcar que se mantiene una frecuencia en las
mujeres por tener una profundidad B y C y en el caso de los hombres es mayor el porcentaje
de tener profundidad C. Por consiguiente, en términos generales se observa que los hombres
presentan mayor frecuencia de tener su tercer molar a nivel del plano oclusal con 44.88%
(1A), con relacion a una mayor profundidad en el hueso de B (24.10%) y C (20.70%) y del
total de mujeres se observa una misma frecuencia al tener clinicamente el tercer molar a
nivel del plano oclusal (profundidad A) con 44.8% o parcialmente visible (profundidad B)
con 24.10%.

Tabla 14. Relacion de clase y profundidad con el biotipo facial lado derecho

Biotipo

Clase Posicion Ddlico Meso Braqui Total
Clase | A f 4 4 7 15

% 80.00% 66.70%  100.00%  83.30%

f 1 1 0 2

% 20.00% 16.70% 0.00% 11.10%

f 0 1 0 1

% 0.00% 16.70% 0.00% 5.60%

f 5 6 7 18

% 100.00%  100.00%  100.00%  100.00%
Clase Il f 1 1 1 3
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% 12.50% 25.00% 20.00% 17.60%

B f 3 3 3 9
% 37.50% 75.00% 60.00% 52.90%
C f 4 0 1 5
% 50.00% 0.00% 20.00% 29.40%
Total f 8 4 5 17
% 100.00% 100.00% 100.00%  100.00%
Clase 111 A f 0 1 0 1
% 0.00% 25.00% 0.00% 10.00%
B f 0 3 2 5
% 0.00% 75.00% 50.00% 50.00%
C f 2 0 2 4
% 100.00% 0.00% 50.00% 40.00%
Total f 2 4 4 10
% 100.00% 100.00% 100.00%  100.00%
Total No aplica f 2 3 1 6
% 11.80% 17.60% 5.90% 11.80%
A f 5 6 8 19
% 29.40% 35.30% 47.10% 37.30%
B f 4 7 5 16
% 23.50% 41.20% 29.40% 31.40%
C f 6 1 3 10
% 35.30% 5.90% 17.60% 19.60%
Total f 17 17 17 51
% 100.00%  100.00%  100.00%  100.00%

Analisis: Con respecto a la tabla se puede decir que en la clase | por tener mayor longitud
mandibular para el tercer molar se presentan 15 pacientes en la profundidad A, siendo los
braquicefalicos de mayor frecuencia en esta posicion. En la clase Il, se ve una mayor
frecuencia en el biotipo dolicofacial (8 pacientes) en las distintas profundidades como es A,
B y C por tener una menor longitud mandibular; provocando una inclusién del tercer molar
y ademas la profundidad B se da en un mayor porcentaje con 52.9%. En la clase Ill, se
observa que una predominancia por el biotipo mesofacial y braquifacial cada uno con 4
pacientes en la profundidad A, B y C, pero en la posicién B existe un mayor porcentaje
(50%). En conclusion, la posicion derecha del tercer molar se muestra clinicamente en boca
en el biotipo braquifacial (8 pacientes), cuya longitud mandibular es mayor y esto

proporciona suficiente espacio para la erupcion del molar y reduce la inclusién de este.
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Tabla 15. Relacion de clase y profundidad con el biotipo facial lado izquierdo

Biotipo
Clase Posicién Dolico Meso Braqui Total
Clase I A f 6 4 7 17
% 85.70% 57.10% 87.50% 77.30%
B f 1 3 1 5
% 14.30% 42.90% 12.50% 22.70%
Total f 7 7 8 22
% 100.00% 100.00% 100.00%  100.00%
Clase Il A f 0 3 1 4
% 0.00% 37.50% 50.00% 23.50%
B f 3 4 0 7
% 42.90% 50.00% 0.00% 41.20%
C f 4 1 1 6
% 57.10% 12.50% 50.00% 35.30%
Total f 7 8 2 17
% 100.00% 100.00%  100.00%  100.00%
Clase 111 B f 0 2 1 3
% 0.00% 100.00%  25.00% 37.50%
C f 2 0 3 5
% 100.00% 0.00% 75.00% 62.50%
Total f 2 2 4 8
% 100.00% 100.00%  100.00%  100.00%
Total No aplica f 1 0 3 4
% 5.90% 0.00% 17.60% 7.80%
A f 6 7 8 21
% 35.30% 41.20% 47.10% 41.20%
B f 4 9 2 15
% 23.50% 52.90% 11.80% 29.40%
C f 6 1 4 11
% 35.30% 5.90% 23.50% 21.60%
Total f 17 17 17 51
% 100.00%  100.00%  100.00%  100.00%

Analisis: Se puede observar en el tercer molar izquierdo una frecuencia bastante marcada en

la clase I por la posicion A (77.30%) del tercer molar, es decir que exista 0 no suficiente

longitud mandibular por los diferentes biotipos faciales, el tercer molar se encuentra

erupcionado y en ningln se muestra el molar en la profundidad del hueso. En la clase Il, la

mayoria son mesocefalicos (8 pacientes) teniendo un crecimiento neutral de la mandibula y

existe una tendencia del tercer molar por estar en infraoclusion (posicion B) entre los

dolicofaciales y mesofaciales con un porcentaje total de 41.2%. En la clase 11, existe una

mayor frecuencia de la inclusion de los terceros molares dentro del hueso mandibular

52



(posicién C) en el biotipo dolicofacial y braquifacial con 62.5% en total, esto significa que
independientemente de la longitud mandibular el tercer molar va a estar en la posicion de
mayor complejidad. En conclusion, se puede decir que el tercer molar izquierdo va a estar
erupcionado en mayor frecuencia en los tres tipos de biotipo facial (41.2%) y en el 18% (9
pacientes) de los casos va a presentarse en mesocefalicos, posicion B.

7.2. Analisis de significancia

Para la estimacion de la prueba estadistica se establece en primera instancia si la variable
cuantitativa (Valor del biotipo facial) tiene distribucion normal. Por lo que, la prueba de
normalidad fue de Kolmogorov — Smirnov fue mayor a 0,05 (p=0,00) por tanto se asume
que los datos no tienen una distribucion normal, por lo que se aplicard una prueba no

paramétrica para la comparacion intragrupo.

Hipotesis 1 (H1)
Ho= La distribucion del biotipo facial es la misma entre las categorias de la posicion del

tercer molar derecho segun la clasificacion de Pell y Gregory.
IC=95%
Error=5%

Decision: Si p es menor a 0,05 se rechaza Ho

Prueba
Tabla 16. Prueba de significancia H1
Distribucion biotipo
U de Mann-Whitney 182.5
W de Wilcoxon 237.5
z -0.535
Sig. asintdtica (bilateral) 0.593

a Variable de agrupacion: Posicion Derecha

Conclusién: El valor de significancia de la prueba estadistica mostré un valor mayor a 0,05
(p=0,593) por tanto se acepta Ho y se afirma que la distribucion del biotipo facial es la
misma entre las categorias de la posicién del tercer molar derecho segun la clasificacion de

Pell y Gregory.

53



Hipdtesis 2 (H2)
Ho= La distribucion del biotipo facial es la misma entre las categorias de la posicion del

tercer molar izquierdo segun la clasificacion de Pell y Gregory.
1C=95%
Error=5%

Decision: Si p es menor a 0,05 se rechaza Ho

Prueba
Tabla 17. Prueba de significancia H2
Distribucion biotipo
U de Mann-Whitney 126.5
W de Wilcoxon 162.5
Z -1.181
Sig. asintotica (bilateral) 0.237

a Variable de agrupacion: Posicion Derecha

Conclusion: El valor de significancia de la prueba estadistica mostroé un valor mayor a 0,05

(p=0,237) por tanto se acepta Ho y se afirma que la distribucion del biotipo facial es la misma

entre las categorias de la posicion del tercer molar izquierdo segun la clasificacion de Pell y

Gregory.
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8. DISCUSION

Segun Velazquez y col. en 2019 en su estudio sobre la concordancia del biotipo facial con
el patrén de crecimiento facial en mujeres y hombres en México analizaron mediante 673
radiografias laterales de craneo, encontrando que el biotipo mesofacial es mas comin en
mujeres y en hombres el mayor porcentaje se da con el biotipo dolicofacial, cuyos resultados
concuerdan con esta investigacion en el caso de los hombres con una tendencia al biotipo
dolicofacial igualmente se observd el biotipo mesofacial en el mismo porcentaje. Por el

contrario, en mujeres fue una tendencia a ser braquifaciales.

Mediante el estudio se identificd que la media de las edades del biotipo dolicofacial es 26.88
con DE 6.78, los Mesofaciales con una media de 24.88 y con la menor DE 4.7 y los
braquifaciales entre 30.88 con DE 8.35.

En los articulos tanto de Veldzquez y col y Alshahrani y col concuerdan que la idea de un
rostro atractivo es subjetiva y dependera de factores como la edad, etnia, género, cultura y
la personalidad para tener los rasgos faciales. En Chile se encontr6 que hay mayor
predominancia de braquicefalicos tanto en hombres como en mujeres, siendo un patrén de
crecimiento hipodivergente. Caso contrario de lo que sucede en Ecuador, como lo corrobora
el presente estudio con un mayor porcentaje de dolicofaciales y mesofaciales en hombres
con un patron de crecimiento hiperdivergente, siendo resultados similares segun Serrano y
col.®¥ realizado en Guayaquil con 44% en biotipo dolicofacial. No obstante, en las mujeres
existe una diferencia ya que Serrano y col. menciona que el 45% son mesofaciales y en los
resultados de esta investigacion es menor el porcentaje de mesofaciales con 27.30% y

dolicofaciales con 27.30%, mostrando un mayor numero de mujeres braquifaciales.

Para Alshahrani y col. en un estudio realizado en la poblacion de Arabia Saudita se tiene que
la mayor parte son mesofaciales a diferencia de los norteamericanos y europeos,
especificamente en la poblacion caucasica del norte de Europa, puesto que las mujeres
tuvieron la tendencia a un crecimiento horizontal, en consecuencia, se puede decir que en
las mujeres existe mayor porcentaje a ser braquicefalicas tanto en esta investigacion como

las mujeres caucasicas del norte de Europa.

Kendelhy y col.“® en India realizaron un estudio de 1055 radiografias panoramicas
analizadas y encontraron que la posicion mas comun fue Ay B segun la clasificacion de Pell

y Gregory, también en articulo de Primo y col. “® en Brasil la posicion mas comun fue B,
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por lo que se evidencia una similitud de resultados con este estudio. Igualmente, en la tesis
realizada en la ciudad de Cuenca por Crespo y col. “? se observé que la mayor inclusion de
los terceros molares se daba en el lado izquierdo con 50.54% y en derecho con 49.46%, estos
datos corroboran lo detallado en este estudio al ubicar un porcentaje para el lado derecho del
88.3% de terceros molares incluidos y en el lado izquierdo 92.2% molares, finalmente en

ambas investigaciones no existe diferencia importante entre las hemiarcadas.

Crespo y col y Yilmaz y col.“® obtuvieron resultados similares en cuanto a la prevalencia
de la clase y profundidad siendo la 1B la mas comun, seguido de la posicion I1A y dando
lugar a la causa mas frecuente de caries en el segundo molar y producir pericoronaritis en
ambos casos. Sin embargo, estos resultados no concuerdan con la presente investigacion
debido a que se obtuvo mayor porcentaje en la posicion IA con una marcada tendencia en el
lado izquierdo, seguida de la posicion IIB y en contraste con el estudio de Kendelhy y col.

cuyas prevalencias en la posicion fueron 1A'y 11B, en similar frecuencia en el segundo caso.

El estudio mostrd que la posicion menos frecuente es I11A y IC tanto en el lado derecho
como izquierdo; todo lo contrario, a lo sefialado por Primo y Kendelhy mismos que
identificaron a la posicion menos frecuente a I11C; ademas indican que conocer sobre la
posicion segun la clasificacion de Pell y Gregory ayuda a evitar que exista un riesgo de
fractura mandibular y en todo caso este tipo de dientes requiere experiencia por parte del

profesional.

Para Raj y col. ®Y en su estudio realizado en Nepal, observaron que la mayor inclusion de
terceros molares se da en la mayor parte de los casos en la mandibula en comparacion al
maxilar, observaron también que el biotipo dolicofacial por la falta de longitud del cuerpo
mandibular con respecto al tercer molar se encuentra en una posicion mesioangular, similar
a lo que se obtuvo en esta investigacion, donde la posicion del tercer molar esta clinicamente
en boca ademas de mesioangular en el lado izquierdo y al contrario en el lado derecho que
existe mayor frecuencia del tercer molar en oclusién. A pesar de que en los dolicofaciales
por la falta de longitud del cuerpo mandibular se da las inclusiones méas complejas, en este
estudio se observa que es indistinta la posicién del tercer molar, aunque del total de datos
analizados en el lado izquierdo se puede mencionar una predominancia por la posiciéon B en

los mesofaciales y en el lado derecho la posicion A en braquifaciales.
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Segun Bashir y col. *® en el estudio realizado en Pakistan con 30 pacientes de cada biotipo
facial, mostraron que la inclusion de clase 11 fue comun en mesofaciales y dolicofaciales
mientras que los braquifaciales fue clase 1, los resultados no concuerdan con el presente
estudio, debido a que los dolicofaciales en su mayoria fueron clase Il y, por el contrario, los
mesofaciales y braquifaciales predomina la clase | en el lado derecho. En el lado izquierdo
los dolicofaciales pueden ser clase | o 11 y en el biotipo mesofacial predomina la clase 1, en

cuanto a los braquicefalicos se observa una frecuencia de clase I.

Se puede decir también que en este estudio se identificé que no existe una relacién entre el
biotipo facial de cada paciente con la posicién del tercer molar, a pesar de que se tenga un
patron de crecimiento horizontal o relativamente armonioso no es mandatorio para que el
tercer molar erupcione de forma adecuada. En efecto, Bashir y col. basados en su estudio
afirmaron que los mesofaciales teniendo un crecimiento neutral obtuvieron una mayor tasa
de inclusién, lo que sugiere que la inclusion no solo estd relacionada con el espacio
mandibular sino de muchos otros factores como; angulacion, posicion de la yema dental y

densidad del hueso subyacente. 9

Conviene subrayar que dentro del articulo de Bashir y col. demuestran que la falta de espacio
para el tercer molar se debe a tres factores esqueléticos separados como es: la longitud
mandibular corta, crecimiento condilar dirigido verticalmente y erupcion de la denticion en

sentido posterior.

En los estudios de Raj y col.**) con una muestra de 207 pacientes en Nepal, se observé una
disminucion de las impactaciones del tercer molar mandibular en pacientes braquicefalicos
en comparacion con el biotipo mesofacial y dolicofacial, al mismo tiempo en el estudio de
Shokri y col. ®Y realizada en Iran en 200 sujetos con diferentes biotipos faciales se encontro
una relacion entre la inclusion del tercer molar y el crecimiento facial, dando como resultado
que la posicion mesioangular seguida de la horizontal sean las méas prevalentes en los
distintos biotipos faciales. Por el contrario, en este estudio realizado en Ecuador se observo
gue no existe ninguna relacion entre el biotipo facial y la inclusion de los terceros molares,

por el nivel de significancia encontrado.
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9. CONCLUSIONES

En definitiva, gracias al analisis de Bjork Jarabak se observo que el biotipo facial en hombres
es el dolicofacial y mesofacial los de mayor predominancia y en el caso de las mujeres se
obtuvo una tendencia a ser braquifaciales y en un menor porcentaje a ser dolicofaciales y
mesofaciales en igual nimero. Con respecto a la edad se observé que los braquicefalicos y
dolicofaciales se dan en mayores edades y el mesofacial en edades mucho mas tempranas.

Otra de las conclusiones es que existe mayor presencia de inclusion de los terceros molares
en mujeres a diferencia de los hombres en ambos lados de la arcada mandibular, con respecto
a los terceros molares en la parte derecha de la hemiarcada existe un predominio de la
posicion A en hombres y en el caso de las mujeres la posicién B. En la parte izquierda se
tuvo una diferencia en cuanto al género femenino, ya que la mayor parte de casos estan en
la posicion A 'y B, y en los hombres ocurrio lo mismo que la parte derecha mostrando una

tendencia por profundidad A.

Como resultado se observa que en el lado derecho los dolicofaciales se da mayor predominio
laclase IAy lIC y en los mesofaciales y braquifaciales la clase IA. En el lado izquierdo, los
dolicofaciales y braquifaciales con la clase IA y los mesofaciales con la clase 1Ay 11B. Por
lo tanto, al relacionar el biotipo facial con la inclusion de los terceros molares tiene que
existir una correcta longitud del cuerpo mandibular para que en teoria el proceso eruptivo
del molar sea correcto y alcance el plano oclusal sin presentar patologias asociadas, por esta
razon gracias al andlisis se observé que la mayor parte de dolicofaciales tiene clase Il y solo
en el lado izquierdo se pueden presentar clase I, en el biotipo braquifacial es frecuente la

clase I.

Para concluir, se indica que no existe relacion alguna entre el biotipo facial y la posicion del
tercer molar mandibular en la poblacion de estudio por los diferentes factores que se pueden
suscitar, tanto en el proceso de crecimiento y desarrollo, asi como en el proceso eruptivo

entre otros factores.
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10. RECOMENDACIONES

Se deberia analizar antes y después del tratamiento de ortodoncia a los pacientes los cambios

que sufren en el biotipo facial y patron de crecimiento.

En futuros estudios se debe realizar una investigacion de corte longitudinal para tener méas
informacion, asi como un mayor nimero de radiografias analizadas y se debe hacer una

investigacion de acuerdo con la etnia de cada region.

Se debe tener en cuenta que tanto el tercer molar izquierdo como derecho pueden traer
complicaciones dependiendo de la profundidad y aunque el porcentaje de mostrar una
posicion 11C es baja, es necesario evaluar el acto quirdrgico y operatorio con anterioridad y

que el especialista tenga experiencia y conozca la zona anatomica comprometida.

Se deberia realizar un estudio prequirdrgico y post quirargico de los pacientes que se realicen
extraccion de los premolares mandibulares para el tratamiento de ortodonciay asi para llevar
un control del proceso de erupcion los terceros molares, ademas de que es necesario
investigaciones posteriores para el acto quirurgico de la relacion del tercer molar con el

nervio dentario inferior a través de tomografias.

Se deberian realizar mas estudios incluyendo a los otros factores asociados que afectan la
posicion del tercer molar y escoger una mayor cantidad de radiografias que ayuden al analisis

entre las variables de estudio con el fin de contrastar las conclusiones de esta investigacion.
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12. ANEXOS
ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de ficha: Género:

Fecha: Edad:

Analisis cefalométrico segin Bjork Jarabak para la determinacion de biotipo facial

Angulos Norma Valor Obtenido
Angulo silla (Na-S-Ar) 123° +/- 5°
Angulo Articular (S — Ar — Go) 143° +/- 6°
Angulo Goniaco (Ar — Go — Me) 130° +/- 7°
Suma Total (1-2+3) (Biotipo) 306° +/- 7°
Dolicofacial Mesofacial Braquifacial
=403° 396° +/- 6° <389°

Analisis panoramico (clasificacion de Pell y Gregory)

CLASE I II I
Derecho
Izquierdo
POSICION A B C
Derecho
Izquierdo
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