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RESUMEN

El estudio de investigacion tuvo como proposito el determinar la
prediccion de espacio para el tercer molar segun la Cefalometria de
Ricketts en pacientes que acudieron a las catedras de Odontopediatria y
Ortodoncia de la Universidad de Huanuco. 2016, para lo cual se realizd
el analisis cefalométrico, mediante el empleo de la cefalometria de
Ricketts, ademas se analiz6 los valores registrados segun el sexo y la
clase esquelética.

Se empled el método descriptivo de disefio prospectivo, transversal; la
eleccion de la muestra se realiz6 mediante la técnica no probabilistica
por conveniencia.

Los resultados obtenidos fueron; que la distancia en promedio del punto
PTV al primer molar superior es de 12,16 mm; la distancia promedio del
punto Xi al segundo molar inferior es de 18,46 mm; ambas distancias
son mayores en varones; el promedio de la distancia del punto PTV a
primer molar superior es mayor en pacientes de clase Il y el promedio de
distancia del punto Xi al segundo molar inferior es mayor en pacientes
de clase Ill. Concluyendo que las distancias promedios registrados son
menores a los valores promedios asignados por Ricketts, por lo cual

existe una falta de espacio para la erupcion de los terceros molares.

PALABRAS CLAVE: Cefalometria de Ricketts, punto PTV, punto Xi.



A\
ABSTRACT

The purpose of the study was to determine the prediction of space for the third
molar according to Ricketts cephalometry in patients who attended the chairs of
Pediatric Dentistry and Orthodontics of the University of Huanuco. 2016, for
which the cephalometric analysis was performed using the Ricketts
cephalometry. In addition, the values recorded according to sex and skeletal

class were analyzed.

The descriptive method of prospective, transversal design was used; The
choice of the sample was made by the non-probabilistic technique for

convenience.

The results obtained were; That the average distance from the PTV point to the
maxillary first molar is 12.16 mm; The average distance from point Xi to the
lower second molar is 18.46 mm; Both distances are greater in males; The
average distance from the PTV point to the upper first molar is higher in class Il
patients and the average distance from point Xi to the lower second molar is
higher in class Il patients. Concluding that the average distances recorded a

less than the average values assigned by Ricketts, which is why there is a lack

of space for the eruption of the third molars.

KEYWORDS: Ricketts cephalometry, PTV point, point Xi
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1.1.

Vi

CAPITULO |
PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El tercer molar mandibular y maxilar, son los dientes que con mayor
frecuencia se encuentran incluidos, debido a que son los dltimos en
erupcionar y posiblemente ya no existe espacio en la arcada dental para
su ubicacién'; de ambos cordales, los terceros molares maxilares se
encuentran impactados con una frecuencia algo menor que los
mandibulares, esto es por sus mejores relaciones espaciales, pudiendo

erupcionar hacia vestibular?.

Artun y colaboradores refiere que la alta tasa de impactacién de
los |terceros molares superiores, puede deberse a la insuficiente
la aposicion peridstica en el contorno posterior de las
tuberosidades maxilares. Este remodelado puede variar segun el
tamafio y el nUmero de los dientes posteriores del maxilar y puede
ser mejorado en sujetos con pronunciada traslacion hacia

adelante del complejo maxilar con crecimiento sutural®

La cefalometria de Ricketts es un gran aporte para la prediccion de

crecimiento; pues a través de trazos y angulos se puede realizar la




1.2.

estimacién de crecimiento del macizo craneofacial® convirtiéndose en
una alternativa importante en la prediccion de espacio para la erupcién o
en su defecto de impactacion de los terceros molares superiores e
inferiores.

Por tanto es de valor clinico conocer las posibles condiciones que estas
piezas dentarias presentaran dentro de su proceso de erupcion, que
implica basicamente el tamafio de estos y el espacio disponible con que

se cuenta en la zona posterior.

FORMULACION DEL PROBLEMA:
Por todo lo mencionado, nos proponemos realizar el estudio de

investigacion, formulandose la siguiente interrogante:

1.2.1 PROBLEMA GENERAL
¢ Existe espacio suficiente para el tercer molar segun la Cefalometria de

Ricketts en pacientes de la UDH. Huanuco. 20167

1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS

e ¢ Cudl es la distancia de la vertical pterigoidea (PTV) a la cara distal
del primer molar superior?

e ¢ Cuadl es la distancia Xi a la cara distal del segundo molar inferior?

e ¢Cuales son los valores de prediccion para terceros molares

superiores e inferiores, segun el sexo de los pacientes?

10



e ¢Cuales son los valores de prediccion para terceros molares
superiores e inferiores, segun la clase esquelética de los

pacientes?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

1.3.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar el espacio para el tercer molar segun la Cefalometria

de Ricketts en pacientes de la UDH. Huanuco. 2016.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Registrar la distancia de la vertical pterigoidea (PTV) a la cara
distal del primer molar superior.

* Registrar la distancia Xi a la cara distal del segundo molar inferior.

* Analizar los valores de prediccibn para terceros molares
superiores e inferiores, segin sexo.

* Analizar los valores de prediccibn para terceros molares

superiores e inferiores, segun clase esquelética.

1.4 HIPOTESIS DE INVESTIGACION.
e El espacio para la erupcion del tercer molar segun la Cefalometria de
Ricketts en pacientes de la Universidad de Huanuco, es suficiente.
e El espacio para la erupcion del tercer molar segun la Cefalometria de

Ricketts en pacientes de la Universidad de Huanuco, es insuficiente.

11



1.5 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

1.6

1.7

e Justificacién Tedrica: Se justifica por la necesidad de valorar
métodos de empleo rutinario que podrian emplearse en la prediccién

de erupcion de las terceras molares.

e Justificacion Social: La valoracion de espacio necesario para la
erupcion de los dientes terceras molares, permitird diagndstico

adecuado para las diferentes alternativas de tratamiento a brindar.

e Justificacibn Metodoldgica: Las técnicas de prediccion de
crecimiento craneofacial, podrian ser empleadas de manera efectiva,
mediante su especificacion para la prediccion de espacio de los
terceros molares.

VIABILIDAD O FACTIBILIDAD:

El presente estudio es factible, debido a que la manipulacién de las

variables del presente estudio no implica gran necesidad o desarrollo de

recursos.

LIMITACIONES.
Las limitaciones que se podrian encontrar en el presente proyecto de

investigacion son los siguientes: 12



- El autofinanciamiento del estudio de investigacion.

- Falta de estudios similares de tipo local.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

INTERNACIONALES:

PATINO X, SACAQUIRIN A. ECUADOR. 2010. “DIAGNOSTICO
CEFALOMETRICO PREDICTIVO PARA LA ERUPCION DE LOS
TERCEROS MOLARES EN ESTUDIANTES DEL COLEGIO FRAY
VICENTE SOLANO DE CUENCA”.

Realizaron un estudio en el Colegio Fray Vicente Solano de la ciudad de
Cuenca, Ecuador>

OBJETIVO: Determinar la probabilidad de erupcion de los terceros molares,
mediante la técnica cefalométrica en los estudiantes de los cursos
superiores (cuarto, quinto y sexto) y de edades comprendidas entre los
quince a dieciocho afios. METODOLOGIA: Emplearon el método
Descriptivo observacional de corte transversal, para lo cual seleccionaron
aleatoriamente una muestra de 30 estudiantes, usaron encuestas con un
cuestionario de investigacion de acuerdo a las variables sometidas a
estudio, ademas utilizaron del equipo de rayos X, para la toma de
radiografias cefalica lateral y panoramica y finalmente emplearon la
cefalometria para determinar la posicibn de los terceros molares.
CONCLUSIONES: Mencionan que han visto que este tipo de estudio es
factible realizarlo en edades comprendidas entre los 16 a 18 afios, porque,
la pieza dentaria (tercer molar) estd presente radiograficamente, con un
grado de calcificacion casi completa. Un aporte del presente estudio indica
gue, los resultados de los promedios de distancia entre la tuberosidad a la

cara distal del segundo molar, difiere en varios milimetros entre varones y
13



mujeres; se encuentra ademas que, a nivel del maxilar superior se presenta

mayor espacio para la erupcion de los terceros molares superiores.

SARO S. GHOUGASSIAN. JOSEPH G. GHAFARI. “LA ASOCIACION
ENTRE LA FORMACION DE LA TERCERA MOLAR MANDIBULAR Y EL
ESPACIO RETROMOLAR. 2014°%”

OBJETIVO: Evaluar la asociacion entre los estadios de formacion de
terceras molares mandibulares y el espacio distal de molares permanentes.
(Espacio retromolar). MATERIALES Y METODOS: Se incluy6
cefalogramas laterales pretratamiento de 96 de los pacientes ortoddnticos
(49 varones, 47 mujeres; 8-18 afios de edad). El estadio de la formacién
molar se evalu6 a través del método de Nolla que tasa el grado de
calcificacion en una escala de 10 fases. El espacio retromolar fue medido
del punto mas céncavo del borde anterior de la rama a la superficie distal
del primer molar (usados porque los segundos molares no habian hecho
erupcion todavia en los pacientes mas jovenes). Los analisis Estadisticos
incluyeron la prueba de t-student y analisis de varianza para las diferencias
de grupos y la correlacion de Pearson para calibrar las asociaciones entre
las variables. RESULTADOS: La fase de la formacion adelanté con la
edad, pero las desviaciones normales anchas eran nombradas.
Semejantemente, la distancia retromolar aument6 con la edad y era mas
grande entre los 10 y 12 afios. La correlacion entre el espacio retromolar y
la fase de desarrollo era alta (r = 0.85). En promedio, un aumento de 5 mm
de espacio retromolar corresponde a un estadio 1.8 de maduracién del
diente. CONCLUSIONES: La correlacion entre la mineralizacion del tercer
molar y el espacio retromolar disponible esencialmente representa la
asociacion entre una edad biolégica (formacién dental) y otro evento
crecimiento (crecimiento esquelético mandibular). Los resultados no
necesariamente reflejan la emergencia exitosa o la no impactacion de los
molares. Datos longitudinales son necesarios para determinar tales

resultados.

14



JAKOVLJEVIC A; LAZIC E; SOLDATOVIC I; NEDELJKOVIC N;
MIROSLAV A. “EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA ERUPCION DEL
TERCER MOLAR INFERIOR EN DIFERENTES PATRONES
ESQUELETICOS ANTEROPOSTERIORES Y EN GRUPOS
RELACIONADOS CON LA EDAD. 2015,

OBJETIVO: Analizar los predictores radiograficos para la erupcion del tercer
molar inferior entre sujetos con diferentes relaciones esqueléticas
anteroposteriores y de diferentes grupos de edad. MATERIALES Y
METODOS: En total, se registraron 300 terceros molares inferiores en los
ortopantomogramas digitales de diagnéstico (DPT) y los cefalogramas
laterales (LC). Las radiografias se agruparon segun el angulo intermaxilar
sagital (ANB), edad del sujeto y nivel de erupcion del tercer molar inferior.
La DPT se utiliz6 para analizar el espacio retromolar, la anchura de la
corona mesiodistal, la relacion espacio / anchura, la angulacion de los
terceros y segundos molares (a, c), la tercera inclinacion molar (b) y el
angulo gonion. ElI LC se utiliz6 para determinar ANB, &ngulos de
prognatismo maxilar y mandibular (SNA, SNB), angulo plano mandibular
(SN / MP) y longitudes mandibulares. Se cre6 un modelo de regresion
logistica utilizando los predictores estadisticamente significativos.
RESULTADOS: EI andlisis de regresion logistica revel6 un impacto
estadisticamente significativo del angulo b y la distancia entre gonion y
gnathion (Go-Gn) en el nivel de la erupcion del tercer molar inferior (P, .001
y P, .015, respectivamente). El espacio retromolar fue significativamente
mayor en el subgrupo de adultos para todas las clases de esqueleto. La
tasa de impactacion del tercer molar inferior fue significativamente mayor en
el subgrupo de adultos con Clase Il (62,3%) en comparacion con los sujetos
de Clase Il (31,7%, P, 0,013). CONCLUSION: Los valores mas favorables
de los predictores lineales y angulares de la erupcion del tercer molar
mandibular se midieron en sujetos de Clase Ill. Para una estimacion valida

de la erupcion del tercer molar mandibular, es necesario considerar ciertas
15



medidas lineales y angulares (angulo b, Go-Gn), asi como el tamafo del

espacio retromolar™®.

ARTUN J; BEHBEHANI F; THALIB L. “PREDICCION DE LA
IMPACTACION DE TERCERA MOLAR MAXILAR EN PACIENTES
ADOLESCENTES ORTODONTICOS. 2005 8. El propdsito de este estudio
fue identificar factores de riesgo para la impactacién del tercer molar maxilar
en pacientes ortodonticos adolescentes. METODO: Se evaluaron las
radiografias realizadas antes del tratamiento (T1) y después del tratamiento
(T2) y en un minimo de 10 afios después de la retencion (T3) de 132
pacientes que permitieron un diagnostico preciso de la impactacion frente a
la erupcion de uno o ambos molares superiores. Aunque la regresion
logistica univariada revel6 que la decision de extraer premolares redujo el
riesgo de impactaciéon en un 76% (P, 0,01), este parametro no se incluyé en
el modelo de prediccion final en T1l. RESULTADOS: Los analisis de
regresion logistica multiple revelaron que la impactacion del tercer molar
podria predecirse a T1 de acuerdo con el tamafio del espacio retromolar y la
cantidad de movimiento molar mesial que ocurrira durante la terapia con
electrodomeésticos activos, reduciendo el riesgo de impactacion en un 22% y
34% Milimetro en la distancia, respectivamente (P<0.01). En T2, la
regresion logistica multiple reveld que las probabilidades de impactacién
eran mas de 60 veces mayores (P<0.01) si el tercer molar se angulaba
mesialmente en comparacién con menos de 308 distalmente con respecto
al plano oclusal y casi cinco veces (P<0.05) mayor si el tercer molar se
angulaba mas de 308 distalmente en comparacion con menos de 308
distalmente. Andlisis similares en T2 mostraron un 29% de reduccion del
riesgo de impactacion por cada milimetro de aumento en el espacio
retromolar y un 18% de reduccion del riesgo para cada aumento de grado
en el angulo MP / SN (P<0.01)*.

16



FERNANDEZ PEREZ E. “ANALISIS DEL ESPACIO DISPONIBLE PARA
LA ERUPCION DE LOS TERCEROS MOLARES MANDIBULARES EN
RADIOGRAFIA PANORAMICAS. 2014°. OBJETIVOS: La presente
investigacion se propuso el analisis de las medidas lineales y angulares
para el brote de los terceros molares mandibulares en radiografias
panoradmicas, a pacientes con edades entre 11 — 20 anos, atendidos en el
Departamento de Ortodoncia de la Facultad de Estomatologia de La
Habana. Evaluar la asociaciébn entre los criterios de probabilidad de
erupcion de terceros molares vy tipo facial. Determinar si existe correlacion
entre el indice del espacio retro molar y la distancia Xi — distal. MATERIAL
Y METODO: Se realizdé un estudio descriptivo, transversal y aplicado; de
septiembre del 2013 a octubre del 2014. La muestra estuvo conformada
por 100 registros de archivo. RESULTADOS: El indice del espacio retro
molar debe ser mayor de 0,8; la distancia desde Xi — distal del segundo
molar debera ser mayor a 31mm y angulo apical debera ser mayor de 70°
para predecir una erupcion exitosa. CONCLUSIONES: Consideramos que
cuando el valor del indice del espacio retro molar alcanza valores mayores
de 0,8 pueden predecir a favor de la erupcion. Ademas, el angulo formado
por la superficie oclusal del tercer molar y el plano oclusal deberan ser

menor de 200 para certeza de erupcion.

REGIONALES Y LOCALES.

No se ha encontrado articulos o estudios referentes al tema de estudio. 17



2.2BASES TEORICAS.

2.2.1 HUESOS MAXILARES.

2211

2.2.1.2

MAXILAR SUPERIOR. Es un hueso par y simétrico, que limita con
las fosas nasales , las orbitas y la cavidad bucal; en su interior se
sitla el seno maxilar. Consta de un cuerpo con cuatro caras , cuatro
apofisis y un seno maxilar.
debe destacarse la importancia de la apdfisis alveolar porque es
consecuencia de la existencia de dientes y desaparece con la perdida de
estos . Consta de 5 alveolos en la denticién temporal y de ocho en la
adulta. Posee una cortical alveolar externa e interna , otra interalveolar y
otra interradicular ( en dientes polirradiculares ) . la apdfisis palatina u
horizontal forma el techo de la cavidad bucal y el suelo de la fosa nasal .
en la linea media a nivel de la sutura intermaxilar puede apreciarse en

algunas personas un engrosamiento conocido como torus palatino .

LA MANDIBULA.

Es un hueso impar con forma de herradura , y que representa
forma una doble articulacién real ( diartrodia ) con la base del
craneo, las articulaciones temporomandibulares
Esqueméticamente la mandibula consta de dos ramas

mandibulares. *°

18



CRECIMIENTO.

La mandibula es un hueso de origen membranoso que se desarrolla
lateralmente al cartilago de Meckel. Al pasar el tiempo este cartilago
regresiona y desaparece con excepcion de pequefios fragmentos, en
sus extremidades dorsales que formaran los huesos yunque y
martillo. Secundariamente en la region del coéndilo, apdfisis
coronoides y probablemente también angulo mandibular, se forma
tejido cartilaginoso, cuya osificacion ejercera un papel muy importante
en el crecimiento mandibular™®. Por lo tanto la proliferacién del tejido
cartilaginoso de la cabeza de la mandibula (crecimiento de tipo
cartilaginoso), la aposicion y resorciéon superficial en el cuerpo y rama
ascendente (crecimiento de tipo membranoso) constituyen el
complejo mecanismo de crecimiento de este hueso, en la mandibula
ocurre intenso crecimiento en el borde posterior de la rama
ascendente, lo que permite que haya espacio para la erupciéon de los
molares permanentes. Segun Ana Waisbord, la aposicion 6sea en la
region mentoniana en el hombre puede extenderse hasta la edad de

23 afios, siendo menos evidente y precoz en la mujer®.

2.2.2 MUELAS DE JUICIO O TERCERA MOLAR. SUPERIOR
Existen cuatro terceras molares en la dentadura humana . Se conocen
el nombre de cordales , molares de juicio u otro.

Hay dos terceros molares maxilares y dos mandibulares , de los cuales 19



uno es derecho y otro izquierdo.

La superficie distal del tercer molar no esta en contacto con ningun
diente.

El tercer molar maxilar ocluye solo con el tercer molar mandibular ,
todos los otros dientes ocluyen con dos , excepto los incisivos centrales
mandibulares.

Son el grupo de piezas dentales que presentan mas variaciones
morfolégicas , tanto coronal como radicular. Estas piexas erupcionan
entre los 18 a 28 afos normalmente .

Ademas son las piezas que con mayor frecuencia quedan incluidas (
retenidas ) y semincluidas y que una vez erupcionadas surgen con
frecuencia en posiciones ectdpicas . Los terceros molares son piezas
que presentan el mayor numero y frecuencia de variaciones

morfologicas en la denticion humana .

El tipo de corona mas frecuente es el de tres cuspides , dos
vestibulares y una palatina . es también frecuente encontrar un tipo de
cuatro cuspids; dos vestibulares y dos palatinas .

También en esta pieza aparcen con menos frecuencia, una forma
transicional o diente de clavija con forma conica en su corona . Cuando
se presenta estos aspectos , los conductos y la camara pulpar siguen

una forma similiar .

A menudo se encuentran uno o mas cuspides accesorias . Lo cual
hace que existan patrones complicados en cuanto a la morfologia

coronaria. *
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2.2.3TERCERAS MOLARES MANDIBULARES.

El tercer molar inferior es un 6rgano terminal de la serie dentaria, el
tercer molar inferior presenta caracteristicas morfologicas vy
diferenciales. Es el diente que presenta mayor variedad de formas,
anomalias y disposiciones. Con respecto al tamafio, en muchos
individuos es el molar inferior mas pequefio, pero en el
gigantismo y el enanismo son anomalias frecuentes en este diente.
Corona: en algunos casos se parece a la forma del primer y segundo
molar por lo tanto tiene 4 o 5 cuspides, en elevada cantidad presenta
solo 3 cuspides. Forma: producto del niumero de cuspides que
posea, el tercer molar puede presentar distintas anomalias de forma,
también modifican la anatomia  coronaria, tubérculos
supernumerarios 'y geminaciones. Raices: ningun molar posee
caracteristicas parecidas a la que presenta el tercer molar inferior en
lo que respecta al numero, forma, tamafo, disposicion y anomalias
de las raices por lo general, el tercer molar inferior es birradicular y

de las 2 raices, una es la mesial y la otra la distal**

DESARROLLO DE LAS TERCERAS MOLARES

MANDIBULARES.

Los gérmenes dentarios de los terceros molares aparecen en los

extremos distales de la lamina dentaria a finales del cuarto mes de
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vida embrionaria. Nacen del mismo cordén epitelial que el segundo
molar permanente como si se tratara de un diente de reemplazo.?®
Aproximadamente a los 3 afios, comienza la formacion del 6rgano
del esmalte y a los afios hacen su aparicion la papila y la pared
folicular, el cierre del foliculo y la ruptura del corddn ocurren a
continuacion la calcificacion de este diente comienza a los 8-10
afios, pero su corona no termina de calcificarse hasta los 15 y 16

afos, la calcificacion completa de sus raices no sucede hasta los 25

afios de edad y va ha realizarse en un espacio muy limitado*?.

Los terceros molares no muestran mas variabilidad en la
calcificacion y erupcion que los otros dientes. El tercer molar es el
Unico entre los dientes humanos, ya que aparentemente no muestra
diferencias de sexo en la formacion; su desarrollo esta relacionado
tan estrechamente al crecimiento somatico y a la maduracion sexual
como los otros dientes.*°Por lo tanto numerosos factores pueden
ejercer influencia en el proceso de maduracion entre estos los de
caracter genético ligados al sexo, como es el adelanto en la
maduracion que experimentan las nifias en relacion a los nifios y
gue se manifiesta por ejemplo en el caso de la edad dentaria por un
adelanto en la denticibn permanente. En el caso de los terceros
molares aparece un adelanto en los varones es decir después de su

adolescencia hay una inversién*?

El tercer molar muestra elevada constancia con su propio patron de
desarrollo esto es, los terceros molares que calcifican temprano,

erupcionaran temprano y completaran sus raices tempranamente.
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Hay evidencias de diferencias étnicas ya que los finlandeses
adquieren sus terceros molares mas tarde que los blancos de
América Central. Los griegos tienen una época de erupcion
promedio de 24 afos y en algunos indios surefios los terceros
molares erupcionaron a los 30 afos. Los negros estadounidenses
tienen molares més temprano que los blancos. Carmen Nolla
describe que durante la gestacién y luego del nacimiento van
apareciendo en distintos momentos y en distintos lugares centros de
calcificacion de las diferentes piezas dentarias cuyo desarrollo
conduce a la maduracion total de los dientes. Estos tienen varias
areas de calcificacion. Los pasos que llevan al desarrollo de la
denticiébn permanente final son complejos, requiriendo un balance
entre el desarrollo dental, el crecimiento de los maxilares y el

mantenimiento de la funcién

ERUPCION DENTARIA DE LAS TERCERAS MOLARES
MANDIBULARES

La erupcion del tercer molar ha sido una preocupacién constante para
los odontdlogos, ya que es el causal de numerosas patologias y
desordenes oclusales. Los dientes permanentes solo inician el acto
de los movimientos eruptivos tras haber completado la formacién de
su corona; lograndose asi en los dientes posteriores el alcance de la
cresta alveolar en un periodo no mayor de 2 a 5 afos. Posterior a la

formacion de dicha corona, la consecucién de la llegada al plano de
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oclusion se logra de 12 a 20 meses después del alcance de la cresta
alveolar, sumandose a esto el cierre apical de la raiz unos meses
después. Los terceros molares son los ultimos dientes que hacen
erupcién y con frecuencia se ha utilizado todo el espacio disponible,
en muchos casos dandose frecuentes complicaciones en la erupcion
por el corto espacio dandose malposiciones, agregadas a
inflamacion y  post-infeccion de la encia pericoronaria

(pericoronaritis)**

La erupcion en mesioinclinacion es sin duda la presentacion mas
frecuente del tercer molar mandibular seguida de la erupcién normal
(vertical), posicion horizontal, inclinacion distal y posicidon transversa
No hay todavia un método decididamente confiable para predecir
cual de los terceros molares erupcionaran exitosamente, cuales
guedaran retenidos por completo y cuales parcialmente. Algunos de
los mejores clinicos han trabajado en este problema, produciendo
ingeniosas formulas, pero ninguno ha logrado aun evitar errores en
un porcentaje practico de todas las instancias. Ni se pueden calcular

bien los efectos de la ortodoncia o el desarrollo del tercer molar**

TAMANO DE LOS DIENTES.

En los humanos, hay una fuerte evidencia para apoyar la idea que
el tamafio dentario esta determinado en gran medida
genéticamente, aunque hay prueba experimental en el sentido que
variaciones ambientales extremas pueden alterar el tamafo dentario

en ciertos animales. Existen marcadas diferencias raciales en el
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tamafo de los dientes, por ejemplo los japoneses tienen los dientes

mas pequefios y los aborigenes australianos, los mas grandes. La

diferencia de tamafio segun el sexo da un promedio de 4% vy es
mayor para el canino superior y menor para los incisivos. Existe una
fuerte evidencia de linaje X en relacion con el tamafio dentario, ya
que correlaciones hermana-hermana y el tamafio dentario en las
mujeres es mayor que en los varones. El margen de tamafio
encontrado varia con el diente y es mucho mayor que lo que indica
casi todos los libros de anatomia dentaria. Como el tamafio de los
dientes es tan variable y las estructuras esqueléticas faciales no
sOlo varian mucho sino que también estdn mas sometidas a
influencias ambientales, se encuentra frecuentemente en la
practica marcada desarmonia entre el tamafio de los dientes y los

huesos en donde estan colocados?*

Las correlaciones de tamafo izquierda-derecha son muy elevadas
para dientes individuales (promedio r = 0.9) y aun mayores si todos
los dientes de un cuadrante son sumados. En ningun lugar del
cuerpo la simetria esta también y rigurosamente definida. Asi como
también las correlaciones superior e inferior también son elevadas
(promedio r = 0.7). De manera general, los dientes mas mesiales
dentro de cada grupo y en cada cuadrante muestran la menor
variabilidad en desarrollo y tamafo. El diente distal dentro de cada

grupo muestra la mayor variabilidad en tamafo, es el mas apto
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para faltarcongénitamente, y el mas frecuentemente anormal en

forma y aberrante en la regulacion de su calcificacion®*

POSICION DE LAS TERCERAS MOLARES MANDIBULARES.

El tercer molar, formado por detras o distalmente al segundo puede
presentarse en distintas y variadas formas, susceptibles desde el
punto de vista de su estudio, de una sistematizacién para que sea
posible la ordenacion del problema. Los términos “el tercer molar por
detras o distalmente al segundo” no son absolutos, porque el molar
puede estar desviado o desplazado del arco arménico de los dientes
inferiores. El tercer molar ocupa dentro de los maxilares posiciones
diversas y estas posiciones en que esta colocado el molar pueden
ser encuadradas en una clasificacion con fines quirargicos. El ilustre
cirujano americano George B. Winter ha dado una brillante

clasificacion la cual se mencionara mas adelante

Factores que determinan la posicion del diente durante la erupcion:

- Durante la erupcion del diente pasa por cuatro estadios precisos

de desarrollo.

- Los factores que determinan la posicion del diente varian en el

estadio.

- Al comienzo se pensaba que la posicion del germen depende
de rasgos hereditarios.

- Durante la erupcion intraalveolar, la posicion del diente es



afectada también por la presencia o ausencia de dientes

13
adyacentes

RETENCION DE LAS TERCERAS MOLARES MANDIBULARES

Se denominan “dientes retenidos a aquellos que una vez llegada la
época normal de su erupcion quedan encerrados dentro de los
maxilares, manteniendo la integridad de su saco pericoronario
fisiolégico. Un diente retenido es cuando su superficie oclusal se
encuentra al menos a 1mm del nivel oclusal de los otros dientes, a
una edad en la que el diente deberia estar en oclusion. La “retencion
dentaria” puede presentarse en 2 formas: el diente esta
completamente rodeado por tejido 6seo (retencion intradsea o el
diente estd completamente cubierto por la mucosa gingival (retencion
subgingival). Si no se puede identificar una barrera fisica o una
posicion o un desarrollo anormal como explicacion para la
interrupcion de la erupcién de un germen dentario que aun no ha
aparecido en la cavidad bucal de retencién primaria. La detecciéon de
la erupcién de un diente después, de su aparicién en la cavidad
bucal son existir barrera fisica en el camino eruptivo, ni una posicién
anormal del diente se llama retencion secundaria, esta anomalia
también se conoce como reimpactacion, infraoclusiéon, diente
sumergido o hipotrusién y afecta principalmente a dientes

temporales y es rara en dientes permanentes®®
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Los terceros molares inferiores, son los méas frecuentemente
retenidos y pueden comenzar el desarrollo en una posicion normal
respecto a la rama pero quedan retenidos cuando la mandibula deja

de crear suficientemente para la reabsorcion del borde anterior de la

rama y permitir su erupcion®™® El problema de la retencién dentaria es
ante todo un problema mecéanico. El diente que est4 destinado a
hacer su normal erupcién y aparecer en la arcada dentaria, como
sSus congéneres erupcionados, encuentra en su camino un obstaculo
gue impide la realizacion del normal trabajo que le esta
encomendando. La erupcibn mecanicadentaria se encuentra en
consecuencia, impedida mecanicamente por este obstaculo. Un
estudio demostré6 que el 65.6% de los hombres con una edad
promedio de 12.5 afios tenian de 1 a 4 de los terceros molares
retenidos, divididos de igual manera entre los 4 cuadrantes de los
arcos dentales. A los terceros molares retenidos se los suele
clasificar de acuerdo con la posicion de su eje mayor en relaciéon con
el eje mayor del segundo molar. Winter (1926) preparé una
clasificacion de este tipo que reviste utilidad practica por que es la

base para elegir el procedimiento quirdrgico apropiado

INCLUSION DELAS TERCERAS MOLARES MANDIBULARES

Se considera que un diente esta incluido si, ademas se encuentra

dentro del hueso maxilar, rodeado por un saco pericoronario intacto.



Hay diversas formas de nombrar a los dientes incluidos. Donado
habla de retencidén dental de dos formas, diente enclavado cuando
éste ha perforado el hueso en su erupcién; submucosa cuando esta
cubierto totalmente por mucosa y cuando se encuentra cubierto
totalmente por hueso. Calatrava, segun la integridad del saco
folicular, denomina diente enclavado al que ha perforado el hueso y
el saco estd en comunicacion con la cavidad oral y diente incluido al

gue esta totalmente cubierto de hueso y con el saco folicular integro.

Los terceros molares son particularmente proclives a quedar
retenido dado que erupcionan al final, cuando queda menor espacio
disponible. Los terceros molares son los dientes que con mas
frecuencia se hallan incluidos, de acuerdo con Archer que marca en

este orden de frecuencia

1. Tercer molar superior

2. Tercer molarinferior

3. Canino superior

4. Segundo bicuspideinferior
5. Canino inferior

6. Segundo bicuspide superior
7. Incisivo central superior

8. Incisivo lateral superior
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El tercer molar es el Ultimo diente en erupcionar, por lo que
facilmente puede quedar impactado o sufrir desplazamientos, si no

hay suficiente espacio en la arcada dentaria.

Howe demostré6 que el 65,6% de los individuos con una edad
promedio de 20 afios tenian los 4 cordales incluidos, divididos de

igual manera en cuatro cuadrantes.

Dachis y Howel examinaron 3,874 radiografias de pacientes
mayores de 20 afios y encontraron que el 17% tenia al menos un
diente incluido; de entre estos el 40% correspondian a terceros
molares que eran susceptibles de ser extraidos ya sea por motivos

terapéuticos o profilacticos’

Para Bjork el 45% de los pacientes de una clinica odontoldgica
presenta los cordales incluidos y de ellos el 75% presenta patologia

gue requiere tratamiento quirdrgico

La inclusion parece ser mas frecuente en pacientes con crecimiento
condilar en direccion vertical, con poco crecimiento alveolar, rama
ascendente mandibular larga, longitud mandibular corta y una mayor
inclinacién mesial. La evolucion normal es alterada a menudo por las
condiciones anatdmicas, asi debemos destacar el insuficiente
espacio retromolar, que produce la inclusion del cordal inferior. La
falta de espacio como factor etiolégico de la inclusion de los terceros
molares inferiores es incontestable, la distancia punto Xi-2°Molar es
mayor en individuos con denticibn completa que en aquellos que

tienen el cordal incluido
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IMPACTACION DE LAS TERCERAS MOLARES

MANDIBULARES

La impactacion es el impedimento de erupcién o movimiento de un
diente en direccidn coronal por una obstruccion, que puede ser otro
diente. Se presenta en terceros molares mandibulares con mas
frecuencia. La impactacion se denomina también o refiere a la
deteccion de la erupcion de un diente producida o bien por una
barrera fisica (otro diente, hueso o tejidos blandos) en el trayecto de
erupcion detectable clinicamente o radiograficamente por una

posicién anormal del diente™*

EVALUACION RADIOGRAFICA DEL TERCER MOLAR
IMPACTADO. Para empezar con la evaluacién, se debe revisar
primeramente una radiografia panoramica que nos dara una vision
general. En la evaluacion radiografica de dientes impactados en el
maxilar inferior se debe analizar: la profundidad de la impactacion
medida con la relacién del plano oclusal, la inclinacion del diente
comparada con el eje axial del diente erupcionado adyacente, la
longitud, forma, direccion y niumero de raices; la forma y el tamafio
de la corona, el espacio del ligamento periodontal, la posibilidad de
anquilosis, la relacion con la rama ascendente del maxilar, valorando
el espacio entre la cara distal del segundo molar y el borde
anterior de la rama Yy comparando este espacio con el Ancho

Mesio-Distal del tercer molar®®
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La radiografia panoramica o radiografia de rotacion
(ortopantomografia) es una técnica destinada a obtener una sola
imagen de las estructuras faciales que incluyen las arcadas superior
e inferior y los elementos de soporte. La experiencia indica que las
radiografias panoramicas pueden ser muy Uutiles en una serie
de tareas clinicas especificas, sobre todo cuando se desea una
cobertura amplia del maxilar y mandibula. Las indicaciones incluyen
evaluacién de los traumatismos, terceros molares, enfermedad
extensa, desarrollo dental (sobre todo en la denticion mixta),
retencién de dientes o puntas radiculares (pacientes desdentados) y
anomalias de desarrollo. Las radiografias panordmicas tienen
también utilidad en los pacientes que no toleran los procedimientos
intraorales y en aquellos con una lesibn grande conocida

o sospechosa®.

Con frecuencia los terceros molares que no erupcionan o que
erupcionan parcialmente es debido un impedimento mecénico
guedando impactados ademas de las posiciones relativas de los
dientes adyacentes y de la falta de espacio para la erupcion;
presentan también anomalias de localizacion y de direccion de
erupcion. Por lo tanto es imprescindible realizar siempre un estudio
radiografico preciso que muestre todo el tercer molar incluido y las
estructuras que le rodean. Con un estudio clinico y radiologico sera

posible establecer la complejidad de la extraccion del tercer molar®?.

32



2.2.3 CEFALOMETRIA.
La cefalometria, es un método cefalométrico roetgenografico “que tiene
por objeto el estudio de una telerradiografia craneal de perfil donde se

resume la cabeza humana en un esquema.

La imagen radiogréfica llamada cefalograma es a representacion
bidimensional de la anatomia tridimensional. Asi, a una radiografia se le
realiza un calco, sobre papel acetato de los elementos anatdbmicos mas
importantes del craneo, la cara, maxilar superior, maxilar inferior, dientes
y tejidos blandos del perfil y se colocan una serie de puntos y se trazan

lineas y &ngulos preestablecidos por diversos investigadores®®

Asi pues, la cefalometria que deriva de las palabras CEFALO: cabeza y
METRIA: medida, puede definirse como el conjunto de las mediciones
que, sobre radiografias cefalicas de frente o de perfil, hacemos 6. La
cefalometria radiografica se aplica al hombre vivo en época de
crecimiento para estudiar y analizar el complejo proceso del desarrollo
craneomaxilofacial 38, es por eso que no es una ciencia exacta. La
cefalometria radiografica es una rama antropométrica aplicada a una
especialidad médica sobre un ser en crecimiento. Tal como sefalaba
Krogman "no podemos exigirle a la cefalometria una precision
documental que es biolégicamente imposible y, en sentido estricto,
histéricamente inalcanzable. El andlisis cefalométrico es una herramienta
mas de diagndstico, prondstico en la planificacion y evaluacion de los

tratamientos®’
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ANALISIS DE RICKETTS.

El andlisis cefalométrico de Ricketts nacié hacia 1957 el cual estaba
compuesto de cuatro mediciones para conseguir un estudio superficial
de la forma facial y posicion de la denticion, y cinco mediciones para
estudiar estructuras mas profundas. En los afios siguientes, Ricketts se
convirtio en el “Padre de la cefalometria computarizada” (1965)57,59 en
virtud de su asociacion con la Rocky Mountain Data Systems, esto
contribuyo al desarrollo y perfeccionamiento de su estudio inicial. Este
andlisis ha experimentado hasta ahora una serie de modificaciones y
esta disefiado de acuerdo con su filosofia de tratamientol. La filosofia de
la cefalometria de Ricketts se basa en que “el clinico desea ante todo
reconocer un problema si existe y entonces tratar con él mas
especificamente si es necesario.1 Este andlisis no se limita a analizar la
situacioén inicial del paciente, si no que permite predecir los efectos del
crecimiento futuro y el tratamiento en el OVT (Objetivo Visual del
tratamiento) 13,37. Junto con los datos normales tabulados para los
factores del andlisis, se incluye el grado de cambio que cabe esperar
durante el crecimiento normal, siendo esto util para corregir los valores
normales en pacientes de diferentes edades y también para predecir el

crecimiento?

LOS COMPONENTES PRINCIPALES DE ESTE ANALISIS SON:

1. Andlisis cefalométrico de perfil
2. Analisis cefalométrico frontal.

3. Prediccion del crecimiento a corto plazo.
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4. Prediccién del crecimiento a largo plazo. De estos componentes sélo

nos limitaremos a describir el analisis cefalométrico de perfil.

ANALISIS CEFALOMETRICO LATERAL DE RICKETTS (33

FACTORES).

Este analisis es muy amplio y a la vez muy preciso, ya que integra varios
campos (mediciones) las cuales nos daran una evaluacién completa del
complejo craneomaxilofacial y dentariol8 desde el punto de vista
diagnéstico, prondstico y terapéutico9. En este andlisis las mediciones
han sido corregidas para la edad. Esto constituye una gran diferencia con

los demas analisis cefalométricos?.

PUNTOS:

Algunos de estos puntos se encuentran en estructuras anatomicas y
otros, para su determinacion, necesitan el trazado de algunos planos en
cuya interseccion se localizan. A los primeros los llamamos puntos

anatémicos y a los segundos puntos definidos por planos.®

Puntos craneales anatémicos .

Nasion (N): Punto mas anterior de la sutura frontonasal ubicada sobre el

plano sagital medio.

Basion (Ba): Punto mas inferior y anterior del foramen magno, o el punto
mas posterior e inferior de la apdfisis basilar del occipital (base

craneana).
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Porion (Po.): Punto mas superior del orificio del conducto auditivo

externo.

Orbitario (Or.): Punto mas inferior ubicado sobre el borde inferior de la

orbita.

Pterigoideo (Pt): Es el punto de la fosa pterigomaxilar localizado mas
superior y posteriormente (Interseccidon de las paredes posterior y

superior de la fisura pterigomaxilar).

Pterigoideo de Referencia (Pr): punto ubicado en la parte mas posterior

de la curvatura de la fosa pterigomaxilar®.

Puntos maxilares anatbmicos.

Espina nasal anterior (Ena): es un punto ubicado en la parte mas anterior
del proceso espinoso del maxilar superior sobre el margen inferior de la

cavidad nasal.

Espina nasal posterior (Enp): Es el punto mas posterior del contorno

lateral de los huesos palatinos.

Punto A: Punto mas profundo de la curva del maxilar entre la espina

nasal anterior y el borde del alvéolo dental®

Puntos mandibulares anatbmicos

Pm (protuberancia menti o suprapogonion): Punto donde la curvatura del

borde anterior de la sinfisis pasa de concava a convexa.

Pogonién (Pg): Punto mas anterior de la sinfisis en el plano medio

sagital.
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Mentoniano (M): Punto més inferior del contorno de la sinfisis

mandibular.

Subgoniéon (Sg): punto ubicado en el borde inferior del angulo

mandibular?.

Puntos anatdémicos del tejido blando

Pn (Nasal)/Pronasalis: Punto mas anterior del tejido blando de la nariz.

Dt (Mentdn)/Propogonion: Punto mas anterior del tejido blando del

mentén. Li (Labio inferior): Punto més anterior del labio inferior.

Em (Comisura): Punto donde se encuentran el labio superior e inferior.

MEDIDAS EN INTERPRETACION DEL CEFALOGRAMA LATERAL DE

RICKETTS. %

3 factores agrupados en 6 campos:

1. Andlisis Dental.

2. Andlisis Esquelético.

3. Andlisis Dentoesquelético.

4. Andlisis estético.

5. Relacion craneofacial.

6. Estructural Interno

CAMPO |: ANALISIS DENTAL.
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1. Relacién molar: Es la relacién entre las caras distales del primer
molar superior y su homélogo inferior medida sobre el plano oclusal.
Interpretacion: Define la clase molar. Un valor negativo indica que la
cara distal del molar inferior (B6) esta ubicada en una posicion mesial
respecto a la del molar superior (B6) 18 y un valor positivo cuando A6
se encuentra por delante de B6%'.

NORMA CLINICA:

Clase I: -3 mm.

Clase Il: mas de 0 mm.

Clase Ill: menos de — 6 mm.
DESVIACION ESTANDAR: + 3.0 mm
AUMENTADO: Clase Il dentaria

DISMINUIDO: Clase lll dentaria.

2. Relacion canina Es la distancia existente entre el centro de las
cuspides de los caninos superior e inferior A3 — B3 medida al igual
gue la anterior sobre el plano oclusal. Interpretacion: Define la clase
canina. Un namero negativo indica que la cuspide del canino inferior
est4 ubicada hacia mesial con respecto a la del superior?’.

NORMA CLINICA:

Clase I: -2 mm.

Clase Il: mas de 1 mm.

Clase Ill: menos de -5 mm.
DESVIACION ESTANDAR: + 3.0 mm.
AUMENTADO: Clase Il dentaria

DISMINUIDO: Clase lll dentaria 38



3. Overjet incisivo (Sobrepase Horizontal). Es la distancia entre las
bordes incisales superior e inferior (A1l-Bl) medida a la altura del
plano oclusal.

Interpretacion: Constituye uno de los sintomas mas evidentes de una
maloclusion dentaria por que describe la anomalia del sector anterior
en sentido sagital (normal, borde a borde, positivo o negativo)18.
Determina la cantidad de sobremordida horizontal que existe. Los
valores positivos mayores a la norma indican un exceso en la
sobremordida horizontal. Los valores negativos (incisivo inferior por
delante del superior) indican una relacion clase Ill, o mordida cruzada

anterior®’.

NORMA CLINICA: 2.5 mm.
DESVIACION ESTANDAR: + 2.5 mm.
AUMENTADO: Clase Il dentaria

DISMINUIDO: Clase |ll dentaria.

4. Overbite Incisivo(Sobrepase Vertical) Es la distancia entre los
bordes incisales inferior y superior. Se mide perpendicular al plano
oclusal.

Interpretacion: Define la oclusién del sector incisivo (A1-B1l) en el
plano vertical (mordida normal, abierta, sobremordida profunda)l8.
Los valores positivos mayores a la norma indican una sobremordida

vertical profunda. Los valores negativos (Al por arriba del plano
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oclusal funcional y B1 por debajo del mismo indican una mordida

abierta anterior?’.

NORMA CLINICA: 2.5 mm.
DESVIACION ESTANDAR: + 2.5 mm.
AUMENTADO: Sobremordida profunda

DISMINUIDO: Mordida abierta anterior

. Extrusioén incisivo inferior

Es la distancia entre el borde incisal del incisivo inferior (B1) y el
plano oclusal. Interpretacion: Factor clave para el diagnostico
diferencial de la sobremordida incisiva, que afecta el plan de
tratamiento ¢se debe la sobremordida a la extrusién del incisivo
inferior o a la elongacién del incisivo superior? ¢ O a una combinacion

de ambos®.

NORMA CLINICA: 1.25 mm.
DESVIACION ESTANDAR: + 2 mm.
AUMENTADO: Incisivo inferior extruido

DISMINUIDO: Mordida abierta incisiva inferior

. Angulo interincisivo: Es el angulo formado por los ejes de los
incisivos centrales superior e inferior (A1-A2/B1-B2). Interpretacion:
en los casos de protusion dentaria este angulo es menor. Angulos de
valores grandes corresponden generalmente a sobremordidas

profundas. En condiciones normales, en los biotipos dolicofaciales,



este angulo tiene medidas mayores que en los braquifaciales esto se

debe a la diferente conformacion estructural de ambos biotipos®.

NORMA CLINICA: 130°
DESVIACION ESTANDAR: + 6°
AUMENTADO: Biretrusién dentaria.

DISMINUIDO: Biprotrusion dentaria.

7. Prediccion de espacio paraterceros molares.

Los 3° molares superiores erupcionan siempre que la distancia entre
la VPT y la cara distal del 1° molar superior medida en una
telerradiografia lateral de craneo sea mayor o igual a 25mm (Ricketts,
1976; Gans y cols., 1993).

En telerradiografia de craneo, Ricketts determina el espacio
retrotuberositario necesario para que erupcionen los 3° molares
superiores como la distancia en mm desde la cara distal del 1° molar
superior permanente hasta la VPT medida en perpendicular a esta
Gltima. Esta distancia ha de corresponderse a la edad del paciente
(afios) + 3mm, con una desviacién estandar de + 3mm, y aumenta
1mm/ afo hasta que finaliza el crecimiento (alrededor de los 18
afios)®"

Ricketts también midié la distancia existente entre Xi y la superficie
distal del segundo molar sobre el plano oclusal en cefalometrias
laterales, indicando que una distancia de 30 mm. es suficiente para la

erupcion del 3er molar y una distancia de 20 mm. o menos es
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insuficiente, indicando un error de 2.8 mm. mencionando que la

prediccion puede ser realizada desde los 8 0 9 afios de edad?®

2.3 DEFINICION DE TERMINOS.

2.4.

a.Prediccion de espacio
b.Andlisis de espacio.
c.Cefalometria de Ricketts.

d.Tercer molar.

SISTEMA DE VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE.
CEFALOMETRIA DE RICKETTS

VARIABLE DEPENDIENTE.
PREDICCION DE ESPACIO

VARIABLES INTERVINIENTES.

Caracteristicas Personales.

» Edad, género.

42



2.40PERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA DE
VARIABLE DIMENSION INDICADOR INSTRUMENTO TECNICA
MEDICION
Variable Distancia PTV
—-1MS
Independiente Método Ficha Observacién
Escala
CEFALOMETRIA DE cefalométrico cefalométrica Directa
Distancia Xi —
RICKETTS 2MI
Variable
Dependiente Terceros Superior Ficha Observacion
Escala
PREDICCION DE molares cefalométrica Directa.
Inferior
ESPACIO
Variable Masculino
Género Nominal Entrevista
Interviniente Femenino Ficha
CARACTERES Clase cefalométrica
1,10, 1 Nominal Entrevista
PERSONALES esquelética
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CAPITULO III.

METODOLOGIA.

3.1TIPO DE INVESTIGACION.

El presente estudio se encuentra en un enfoque Cuantitativo.
e Segun el propdsito; es de tipo Basico
e Segun la Ocurrencia de los hechos; es de tipo prospectivo porque el
estudio se realiza conforme van ocurriendo los hechos.
e Segun el periodo y secuencia de estudio; es Transversal porque

implica la obtencién de datos en un momento especifico.

METODO DE INVESTIGACION.

Se emple6 el método Descriptivo, pues el investigador no
manipula la condicién de la variable independiente, solo las

describe.

3.2DISENO DE INVESTIGACION.

El disefio empleado fue descriptivo, transversal pues los datos

fueron recolectados en un solo momento y en un tiempo unico.
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3.3POBLACION Y MUESTRA:

» POBLACION (N)
La poblacién estuvo conformada por todos los pacientes que acuden a la

Clinica de la Universidad de Huanuco. 2016.

» MUESTRA (n)
Se realiz6 un tipo de muestreo No Probabilistico, por conveniencia, que
estuvo conformado por 50 pacientes de las catedras de Odontopediatria

y Ortodoncia en el afio 2016.

3.4TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.
TECNICAS:
Entrevista.
Método importante, pues resulta de la interacciébn que tendremos con los

pacientes, sujetos de estudio.

Observacion directa.

Método que se basa en el registro visual directo del fendmeno en estudio,
con el apoyo de instrumentos con los que se pueden dar mayor precision a
un determinado objeto estudiado. La observacion consiste en el registro
sistematico, valido y confiable de comportamiento del fenbmeno en estudio,

através de la:
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INSTRUMENTOS:

a. Ficha cefalométrica:
La ficha nos permitird registrar la informacion obtenida en el analisis

radiografico y cefalométrico.

b. Ficha de consentimiento informado.

Ficha que tiene como fin, registrar la aceptacion de los pacientes o de
los padres de familia de los pacientes para participar en el estudio de

investigacion.

3.5TECNICAS DE RECOJO, PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE

DATOS:

Los datos fueron tabulados después de la aplicacion del instrumento a
través del recuento manual por el paloteo por ser sencillo, econémico,
preciso y exacto.

Los datos fueron procesados o tabulados a través de la estadistica
inferencial utilizando la no paramétrica la de significancia del chi
cuadrado para la contratacion y prueba de hipétesis.

Los datos fueron presentados en cuadros y gréaficos estadisticos segun

los objetivos y variables propuestos.
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Anélisis de datos
Los datos fueron analizados mediante las frecuencias absolutas (N°) y

relativas (%) mas significativas que se presentan en el estudio.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. APLICACION ESTADISTICA

CAPITULO IV
RESULTADOS
CUADRO No. 01

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD

Edad Frecuencia  Porcentaje Porcentaje

acumulado
11-13 25 50,0 50,0
14-16 18 36,0 86,0
17+ 7 14,0 100,0
Total 50 100,0

FUENTE: Ficha cefalométrica

INTERPRETACION Y COMENTARIO:

El cuadro No. 01, nos presenta la distribucion de las personas a quienes se les
realizd el estudio cefalométrico, segun edad; observandose los siguientes
resultados: El grupo de estudié estuvo conformado con mayor frecuencia por
pacientes con edades entre 11 a 13 afios (50%), seguido en frecuencia por
pacientes con edades de 14 a 16 afos (36%), y de 17 afios a mas en menor

frecuencia que las anteriores (14%).
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Porcentaje

GRAFICO No. 01
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CUADRO No. 02

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO

Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Masculino 21 42,0 42,0
Femenino 29 58,0 100,0
Total 50 100,0

FUENTE: Ficha cefalométrica

INTERPRETACION Y COMENTARIO:

En el cuadro se observa la frecuencia de pacientes, sujetos del estudio, segun

sexo; observandose los siguientes resultados:

Del total de placas radiograficas analizadas; la mayor cantidad (58%)

pertenecieron a personas de sexo femenino, mientras que la cantidad restante

pertenecieron a pacientes de sexo masculino (42%).
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Porcentaje

GRAFICO No. 02

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO
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CUADRO No. 03

DISTRIBUCION SEGUN CLASE ESQUELETICA DE LOS PACIENTES

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Clase | 16 32,0 32,0
Clase Il 28 56,0 88,0
Clase Il 6 12,0 100,0
Total 50 100,0

FUENTE: Ficha cefalométrica

INTERPRETACION Y COMENTARIO:

El cuadro nos muestra las frecuencias de presentaciéon de las tres clases
esqueléticas; registrandose los siguientes resultados: La clase Il esquelética se
presenta con mayor frecuencia (56%) en la muestra de estudio; la clase I,
continua en frecuencia (32%), siendo la clase lll, la menos frecuente

presentandose en el 12% restante.
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Porcentaje

GRAFICO No. 03

DISTRIBUCION SEGUN CLASE ESQUELETICA DE LOS PACIENTES
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CUADRO No. 04

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

N Rango Minimo Maximo Media Desv. tip. | Varianza
Distancia PTV - 1MS 50 22 4 26 12,16 5,358 28,709
50 14 11 25 18,46 3,138 9,845

Distancia Xi - 2Ml

FUENTE: Ficha cefalométrica

INTERPRETACION Y COMENTARIO:

Del cuadro anterior podemos mencionar lo siguiente:

La distancia PTV a primer molar superior de las radiografias laterales

analizadas, segun la cefalometria de Ricketts, muestra un promedio de

12,16mm; con una desviacion estandar de 5,35; varianza de 28,7; rango de 22,

siendo el dato minimo de 4mm y el maximo de 26mm.

En cuanto a la distancia Xi al segundo molar inferior, el promedio del total fue

18,46mm; una desviacion estandar de 3,13; varianza de 9,84; rango de 14, un

dato minimo de 11mm y un dato maximo de 25mm.
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GRAFICO No. 04
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CUADRO No. 05

DISTANCIA PTV — PRIMER MOLAR SUPERIOR SEGUN SEXO

Sexo N % del total de | Media | Desv. tip. | Varianza | Minimo | M&ximo
N

Masculino 21 42,0% 12,52 6,539 | 42,762 4 26

Femenino 29 58,0% 11,90 4,419 19,525 4 25

Total 50 100,0% 12,16 5,358 | 28,709 4 26

FUENTE: Ficha cefalométrica

INTERPRETACION Y COMENTARIO:

El cuadro nos muestra los estadisticos descriptivos de la distancia PTV —
primer molar superior, segun el sexo de los pacientes; obteniendo los

siguientes resultados:

Las radiografias pertenecientes al sexo femenino se presentaron ligeramente
con menos frecuencia, del cual el promedio fue 11,90mm; con una desviacion
estandar de 4,419; con una varianza de 19,525; con el dato minimo de 4 mm y
maximo de 25 mm.

Para el caso de los correspondientes a los de sexo masculino, el promedio fue
12,52 mm; con una desviacion estandar de 6,539; con una varianza de 42,762;

con el dato minimo de 4 mm y maximo de 26 mm.
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Distancia PTV - 1MS

GRAFICO No. 05
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CUADRO No. 06

DISTANCIA Xi — SEGUNDO MOLAR INFERIOR SEGUN SEXO

Sexo N % del total de Media | Desv. tip. | Varianza | Minimo | Maximo
N

) 21 42,0% 20,05 3,154 9,948 15 25
Masculino

. 29 58,0% 17,31 2,620 6,865 11 22
Femenino

50 100,0% 18,46 3,138 9,845 11 25

Total

FUENTE: Ficha cefalométrica

INTERPRETACION Y COMENTARIO:

El cuadro presenta los estadisticos descriptivos de la distancia del punto Xi —

segundo molar inferior, segun el sexo de los pacientes; obteniendo los

siguientes resultados:

Para el sexo femenino el promedio de distancia fue 17,31mm; con una

desviacion estandar de 2,620; con una varianza de 6,865; con el dato minimo

de 11 mm y maximo de 22 mm.

Para el caso de los datos del sexo masculino, el promedio fue 20,05 mm; con

una desviacidon estandar de 3,154; con una varianza de 9,948: con el dato

minimo de 15 mm y maximo de 25 mm.
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Distancia Xi - 2MI

GRAFICO No. 06

DISTANCIA Xi — SEGUNDO MOLAR INFERIOR SEGUN SEXO
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CUADRO No. 07

DISTANCIA PTV — PRIMER MOLAR SUPERIOR SEGUN CLASE

ESQUELETICA
Clase Esquelética N % del total de Media | Desv. tip. | Varianza | Minimo Maximo
N

16 32,0% 11,88 2,802 7,850 8 16
Clase |

28 56,0% 12,93 6,588 43,402 4 26
Clase Il

6 12,0% 9,33 3,204 10,267 4 12
Clase lll

50 100,0% 12,16 5,358 28,709 4 26
Total

FUENTE: Ficha cefalométrica

INTERPRETACION Y COMENTARIO:

El cuadro nos presenta las medidas descriptivas de la distancia PTV a primer

molar superior, segun la clase esquelética; se registro los siguientes resultados:

La clase Il presenté un promedio de distancia de 12,93mm; con una desviaciéon
estandar de 6,588; con una varianza de 43,402; con el dato minimo de 4 mm y
maximo de 26 mm.

La clase esquelética tipo I, presentd promedio de 11,88 mm; con una
desviacion estandar de 2,802; con una varianza de 7,850; con el dato minimo
de 8 mm y maximo de 16 mm.

Mientras para los pacientes con clase lll, los datos mostraron promedio de
distancia de 9,33mm; con una desviacion estandar de 3,204; con una varianza

de 10,267; con el dato minimo de 4 mm y maximo de 12 mm.
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DISTANCIA Xi — SEGUNDO MOLAR INFERIOR SEGUN CLASE

CUADRO No. 08

ESQUELETICA

Clase Esquelética % del total de Media Desv. tip. | Varianza | Minimo Maximo
N

16 32,0% 18,19 4,183 17,496 11 23
Clase |

28 56,0% 18,25 2,444 5,972 15 24
Clase Il

6 12,0% 20,17 2,787 7,767 18 25

Clase lll

50 100,0% 18,46 3,138 9,845 11 25

Total

FUENTE: Ficha cefalométrica

INTERPRETACION Y COMENTARIO:

Los estadisticos descriptivos para la distancia del punto Xi a la segunda molar

inferior, son los siguientes:

Para los datos que corresponden a pacientes de clase Il presenté promedio de

distancia de 18,25 mm; con una desviaciéon estandar de 2,444; con una

varianza de 5,972; con el dato minimo de 15 mm y méaximo de 24 mm.

La clase I, presenté promedio de 18,19 mm; con una desviacion estandar de

4,183; con una varianza de 17,496; con el dato minimo de 11 mm y maximo de

23 mm.

Las radiografias que corresponden a pacientes clase Ill, mostraron promedio

de distancia de 20,17 mm; con una desviacién estandar de 2,787; con una

varianza de 7,767; con el dato minimo de 18 mm y maximo de 25 mm.
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CAPITULO V
DISCUSION

La cefalometria es uno de los temas mas conocidos de entre las
aportaciones del Dr. Ricketts a la ortodoncia, su aporte, desde su
perspectiva, es de protocolizar el analisis de las radiografias por
estructuras, y en esta, el campo dentario nos abre un panorama sobre la
prediccidon de espacio para la erupcion de terceros molares. Segun Ricketts
cuanto menor es el espacio disponible para los terceros molares superiores
medido en una

radiografia lateral de craneo a partir del punto de la vertical pterigoidea
(PTV), menor es la probabilidad de oclusion con el tercer molar inferior. En
ese mismo camino, Yukio cita a Turley, elabor6 métodos de medicion del
espacio disponible para el tercer molar inferior, mencionando que lo mas
atil era la distancia desde el centro de la rama (punto Xi) hasta la cara distal

del segundo molar.

Patifio y Sacaquirin, realizaron un estudio en la ciudad de Cuenca,
Ecuador, con el objetivo de determinar la probabilidad de erupcion de los
terceros molares, mediante la técnica cefalométrica en los estudiantes de
los cursos superiores (cuarto, quinto y sexto) y de edades comprendidas
entre los quince a dieciocho afios, emplearon la cefalometria para
determinar la posicion de los terceros molares; concluyendo que han visto

que este tipo de estudio es factible realizarlo en edades comprendidas
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entre los 16 a 18 afios, porque, la pieza dentaria (tercer molar) esta
presente radiograficamente, con un grado de calcificacion casi completa,
indican que los resultados de los promedios de distancia entre la
tuberosidad a la cara distal del segundo molar, difiere en varios milimetros
entre varones y mujeres; se encuentra ademas que, a nivel del maxilar
superior se presenta mayor espacio para la erupcion de los terceros
molares superiores. En concordancia con estos autores, los resultados
obtenidos en nuestro estudio, también muestran diferencias en el promedio
de distancia tanto para el tercer molar inferior como para el superior, siendo
mayor en los varones que en mujeres; pero en contraste, con ellos,
registramos mayor promedio de distancia en el maxilar inferior (18,46 mm)

que en el superior (12,16 mm).

Asi mismo, Jakovljevic y cols. en una evaluacién radiogréfica de la
erupcion del tercer molar inferior en diferentes patrones esqueléticos
anteroposteriores y en grupos relacionados con la edad, analizaron los
predictores radiograficos para la erupcién del tercer molar inferior entre
sujetos con diferentes relaciones esqueléticas anteroposteriores y de
diferentes grupos de edad. De un total, de 300 terceros molares inferiores
en los ortopantomogramas digitales de diagnéstico (DPT) y los
cefalogramas laterales (LC), encontraron que el espacio retromolar fue
significativamente mayor en el subgrupo de adultos para todas las clases
de esqueleto. La tasa de impactacion del tercer molar inferior fue
significativamente mayor en el subgrupo de adultos con Clase Il en

comparacion con los sujetos de Clase IlI; resultados similares registrado al g4



evaluar a los pacientes segun la clase esquelética en el estudio realizado,
encontrando promedio de distancia desde el punto Xi al segundo molar
inferior igual a 20,17 mm y para la clase Il, la distancia de PTV a primer
molar fue igual a 12,93 mm.

Segun Ricketts, los valores de prediccion de espacio son; la distancia PTV
a primer molar superior es mayor o igual a 25mm, y la distancia del punto
Xi al segundo molar inferior deberia ser igual o mayor a 20mm, conforme a
ello, registramos valor promedio de distancia PTV a primer molar superior
igual a 12,16mm, lo que le confiere como resultado que no presenta el
tamafio necesario para la erupcion del tercer molar superior; mientras que
del punto Xi al segundo molar inferior, registramos valor promedio de 18,46
mm, por lo que también concluimos que no existe el espacio suficiente para

la erupcion del tercer molar inferior.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

Se arribo a las siguientes conclusiones:

1. La clase esquelética Il, es la més frecuente (56%) en la poblacion en
estudio.

2. La distancia en promedio del punto PTV al primer molar superior es de
12,16 mm.

3. La distancia promedio del punto Xi al segundo molar inferior es de 18,46
mm.

4. La distancia PTV a primer molar superior es ligeramente mayor en
varones (12,52 mm) que en mujeres (11,90 mm).

5. La distancia del punto Xi a segundo molar inferior también es mayor en
varones (20,05 mm) en comparacion a las mujeres (17,31 mm).

6. El promedio de la distancia del punto PTV a primer molar superior es
mayor en pacientes de clase Il (12,93 mm), en comparacion a los de
clase I (11,88 mm) y de clase Il (9,33 mm).

7. El promedio de distancia del punto Xi al segundo molar inferior es mayor
en pacientes de clase Il (20,17 mm).

8. El promedio de distancia del punto Xi al segundo molar inferior en
pacientes de clase | y clase Il, son casi similares (18,19 mmy 18,25 mm)

9. La distancia promedio del punto PTV al primer molar superior es menor
al valor asignado por la cefalometria de Ricketts, o que nos indica falta

de espacio para la erupcion del tercer molar superior.
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10.La distancia promedio del punto Xi al segundo molar inferior es menor al
valor asignado por la cefalometria de Ricketts, lo que nos indica falta de
espacio para la erupcion del tercer molar inferior.

11.Sin embargo, la distancia promedio del punto Xi al segundo molar
inferior es mayor en los pacientes de clase Ill, por lo que concluimos,
que en este tipo de pacientes si existe espacio suficiente para la

erupcion del tercer molar.

67



RECOMENDACIONES

Se recomienda un estudio con una muestra mas grande, de tal
manera que se puede obtener resultados mas concluyentes y poder

generalizar los resultados.

A nuestra Universidad, el promover y financiar estudios de
investigacion en nuestra profesion, los que permitan el desarrollo de

nuevos campos y la solucién de diversos problemas.

También recomendamos el registro adecuado de las historias
clinicas de los diferentes procedimientos que se realizan en las

clinicas de nuestra institucion.
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ANEXOS



Anexo No. 01
UNIVERSIDAD DE HUANUCO

Nombres y Apellidos: ..o
1<) (o M Edad: ...
DIAGNOSTICO:

Terceros molares retenidos: Sl ( ) NO ()

ESTUDIO CEFALOMETRICO:

VALORES PROMEDIO VALORES
REGISTRADOS
Distancia PTV — 1MS Edad + 3mm
Distancia Xi — 2MI 30mm

INTERPRETACION:
Distancia PTV — 1MS: + 3mm Hasta los 18 afios; V: 18mm; M: 15mm

Distancia Xi — 2MI: <20mm: insuficiente

Observaciones:




Anexo No. 02

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion titulada: PREDICCION PARA EL ESPACIO DE
TERCERAS MOLARES MEDIANTE LAS CEFALOMETRIA DE RICKETTSS
HUANUCO - 2016 es conducida por la Bach. Sanchez Salinas Yanina,
alumna de la Universidad de Huanuco de la Escuela Académico Profesional de
Odontologia.

Si usted accede participar en este estudio, se le pedira conceda
autorizacion para recolectar informacion, esto tomara aproximadamente 15
minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacion que se recoja serd confidencial y no se usara para ningan otro
propdsito fuera de los de esta investigacion. Los resultados del procedimiento
seran codificados usando un numero de identificacion y por lo tanto, seran
anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualguier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse
del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.
Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el Srta.
Bach. Yanina Sanchez Salinas . He sido informado que el objetivo de este
estudio, reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta
investigacién es estrictamente confidencial y no serd usada para ningin otro
propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado
de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que
puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio
alguno para mi persona.

Firma del paciente o del apoderado

DNI. N°
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