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INTRODUCCION

El apifiamiento dental anterior es una maloclusion muy comun, en la que
intervienen un gran numero de factores tales como herencia, habitos, dieta,
crecimiento facial, longitud y ancho mandibular, tamafo dentario y cambios

funcionales, asi como la influencia que pueda tener la erupcion del tercer molar.

El tercer molar por ser el ultimo diente en desarrollarse y erupcionar en la gran
mayoria presenta complicaciones para hacerlo como la falta de espacio trayendo
como consecuencia su mal posicionamiento en la arcada (erupcionados,
impactados, incluidos o retenidos) asi como el empuje que ejerce sobre el

segundo molar.

La asociacion del apinamiento antero-inferior y la presencia de terceros molares
ha sido un tema muy controversial durante afios y se han realizado diversos

estudios para conocer la relacion que pudiera existir entre estos.

El presente estudio transversal, observacional y de asociacion mediante la
correlaciéon de Spearman pretende determinar la existencia y magnitud de la
asociacion entre estos dos factores valiéndose para ello de radiografias

panoramicas y modelos de estudio.



ANTECEDENTES

El apihamiento dental se define como la discrepancia cuantitativa entre la
longitud clinica del arco dentario disponible y la suma de los anchos mesiodistales
dentarios es una anomalia que con mayor frecuencia se presenta, en adultos en

denticion permanente sobre todo en la regién antero-inferior "% 34

.Sin embargo,
el apifiamiento de incisivos no es meramente una discrepancia entre el tamafio de
la arcada, sino que es una discrepancia entre muchas variables, tales como la

herencia, habitos, reduccion evolutiva, dieta, crecimiento facial, longitud y ancho

mandibular, tamafio dentario y cambios funcionales.®'®

Es el tipo de maloclusion mas frecuente y esta relacionado, en parte con la
continua reduccion del tamafo de los maxilares como parte del proceso evolutivo

de la especie humana® ©

Su discrepancia conduce a dos formas basicas de apifiamiento. Una en la que
todos los dientes hacen erupcion pero se solapan en lugar de que coincidan los
puntos de contacto anatomicos. Otra en la que uno o varios dientes estan
incapacitados para hacer erupcion, como consecuencia de la falta de espacio, o lo

hacen ectdpicamente?, es decir, alejadas del alineamiento normal de la arcada.



TERCER MOLAR

I” 8 o, dens

El tercer molar también llamado en castellano muela del juicio o corda
serotinos de acuerdo con la sexta edicion de la ndmina anatdémica autorizada por
el 12° congreso Internacional de Anatomistas en Londres, Inglaterra en 1985°.Es
el ultimo diente en hacer erupcién y es muy irregular; su formacion y posicion en la
arcada es muy variable, y frecuentemente se encuentran impactados, ausentes
congénitamente o sufren desplazamientos, si no hay espacio suficiente en la

arcada dentaria® "

El mameldn del tercer molar se origina, junto con los de los otros dos molares, en
un cordon epitelial comun, al final de la lamina dentaria; sin embargo, tiene, la
caracteristica especial de que el mamelon del tercero se desprende del segundo
como si fuera un diente de reemplazo de éste. Ello explica su dificil ubicacion y la

relacion que tiene con el segundo molar que erupciona antes.

La calcificacién del tercer molar comienza entre los 8 y los 10 afios; la corona la

termina entre los 15 y los 16 afios, y las raices aproximadamente a los 25 afios’®

La retencion dentaria es la patologia de la erupcion que afecta al diente que,
llegada su época normal de erupcion, se encuentra detenido parcial o totalmente y

permanece en la arcada dental sin erupcionar’



La impactacion dentaria es la detencion de la erupcion de un diente producida
por una barrera fisica (otro diente, hueso o tejidos blandos) en el trayecto de
erupcion, o bien por una posicion anormal del diente detectable clinica y

radiograficamente®

El diente incluido es aquel que permanece dentro del hueso, rodeado del saco

pericoronario y de su lecho déseo intacto” ®

TERCEROS MOLARES Y APINAMIENTO INCISIVO INFERIOR

CRECIMIENTO FACIAL

‘La mandibula es el ultimo hueso que deja de crecer en la cara, y se ha

relacionado este brote de maduracion facial con el apifiamiento incisivo™

Durante el final del periodo adolescente se presentan varios fendmenos
simultaneos: el perimetro del arco se acorta, el apifamiento incisivo aumenta, los
terceros molares se desarrollan y la mandibula crece hacia delante mas que el

maxilar superior'® °



La aparicidn del tercer molar deteriora en casos especificos, la correcta alineacién
de los incisivos, sin embargo, también existen muchas otras variantes o factores

que pueden ocasionar el apifiamiento incisivo*

Se ha sostenido que los terceros molares mandibulares pueden en ocasiones
producir una fuerza anterior, o movimiento mesial de los dientes posteriores, con
una remodelacion de la mandibula que causara separacion en los puntos de

contacto y el subsiguiente apifiamiento de los incisivos inferiores * 13+ 1415

Por otra parte, el empuje mesial de los dientes es inherente a las fuerzas
masticatorias y se mantiene durante toda la vida, tal como lo ha explicado Begg'®.
Al agregarse un factor nuevo, como es la erupcion del tercer molar, las lineas de
fuerza pueden romperse a nivel de dientes cuyo contacto mesiodistal no sea
adecuado (frecuentemente en el arco dentario en la region de caninos) y crearse

anomalias de posicion y direccion de los dientes o aumentarse las ya existentes'®

“La forma de masticacién en tijera, el empuje mesial normal y la falta de abrasion
proximal son factores que contribuyen a la falta de espacio suficiente para que los

dientes anteriores mandibulares puedan alinearse correctamente”'®

La fuerza de erupciéon mesial del tercer molar no es facilmente detectada ni

descrita '’



EVOLUCION DE LA OCLUSION DENTAL.

Un hallazgo comun en las sociedades primitivas es el alto grado de atricion, algo
que no se observa en las sociedades civilizadas. Los individuos de sociedades
primitivas que con atriciéon dental sufrian pérdida interproximal de los dientes y en
las superficies oclusales. ElI hueso alveolar se comba durante la masticacién

intensa, permitiendo que los dientes se muevan ligeramente®

Begg'® en un estudio con aborigenes australianos menciona que los maxilares
prognaticos y de gran tamafo en los prehominidos y el homo habilis, han reducido
su volumen y se han convertido en ortognatos siendo asi insuficientes para

albergar adecuadamente los dientes.

En la oclusién del hombre moderno, en especial en el tipo caucasico, los incisivos
superiores sobrepasan por vestibular a los inferiores en sentido vertical y no hay
abrasion apreciable, al contrario de lo que acontecia en el hombre primitivo, en el
cual la oclusién incisiva era con borde a borde y la abrasidén proximal se mantenia

durante toda la vida'®

Begg4 relaciona este hecho con las caracteristicas abrasivas de la dieta, es decir,

una dieta menos fibrosa conlleva a menos atricion y mas apinamiento.



Wolpoff? sin embargo considera que el desgaste interproximal esta correlacionado
con la fuerza de masticacion requerida por el tipo de alimentacion, mientras que
las particulas abrasivas que pudieran encontrarse en los alimentos serian un

factor secundario.

En las poblaciones modernas los incisivos inferiores tienden a apifiarse si estaban
bien alineados inicialmente. Estos cambios se observan en ocasiones a los 17 o
18 afos. Se han propuesto tres teorias fundamentales para tratar de explicar este

apifiamiento®:

1. FALTA DE “ATRICION NORMAL” EN LA DIETA MODERNA
Cuando los dientes se deslizan unos sobre otros durante la masticacion, las

particulas abrasivas pueden provocar atricién interproximal y oclusal®

Ello daba lugar a una reduccion de la circunferencia del arco de 10mm o mas
después de que se hubiera completado la segunda denticion durante la

adolescencia®

Al producirse este tipo de atricion interproximal, no se abren los espacios entre los
dientes posteriores, aunque se puede producir algun espaciamiento anterior. En
vez de ello los molares de la segunda denticibn emigran mesialmente,
manteniendo contactos razonablemente estrechos, aunque se desgasten los

puntos de contacto y disminuya el ancho mesiodistal de cada diente®



2. PRESION DE LOS TERCEROS MOLARES
El apinamiento tardio aparece aproximadamente en la misma época en la que
deberian erupcionar los terceros molares. En la mayoria de los casos estos
dientes quedan impactados porque la mandibula no ha crecido (por remodelacion

posterior de la rama mandibular) lo bastante como para albergarlos®

Los dientes que tratan de erupcionar producen presion, sin embargo, no es facil

detectar esa fuerza® '

3. CRECIMIENTO MANDIBULAR TARDIO
Como consecuencia del gradiente cefalocaudal de crecimiento, la mandibula

puede crecer mas que la maxila en los ultimos afios de la adolescencia®

Cuando la mandibula crece hacia delante en relacion con la maxila, los incisivos
inferiores tienden a desplazarse lingualmente sobre todo si también se produce

una rotacién excesiva’®

“‘En las personas que tienen una oclusion anterior muy ajustada antes de
producirse el crecimiento diferencial tardio de la mandibula, la relacion de contacto
entre los incisivos inferiores y los superiores cambia si la mandibula crece hacia

delante™



En tales circunstancias, debe producirse una de estas posibilidades:

1. La mandibula se desplaza distalmente, acompanandose de una distorsion
en la funcién de la articulacién temporomandibular y de un desplazamiento
del disco articular

2. Los incisivos superiores se desvian hacia delante, abriéndose espacios
entre los mismos, o los incisivos inferiores se desplazan distalmente y se

apifian®

Actualmente se piensa que el apinamiento tardio de los incisivos se produce
cuando los incisivos inferiores y, probablemente toda la denticion mandibular, se
mueven distalmente en relacion con el cuerpo mandibular en una fase tardia del
crecimiento mandibular, esto arroja también el posible papel de los terceros

molares en el apifiamiento y sobre la gravedad del mismo.

Si hubiese espacio disponible en el extremo distal del arco mandibular, podria
suceder que todos los dientes mandibulares se desplazaran ligeramente en

sentido distal, permitiendo que los incisivos inferiores se enderecen sin apifarse.

Por otra parte, la impactacion de los terceros molares en el extremo distal del arco
inferior impediria el desplazamiento distal de los dientes posteriores, y si la
mandibula creciese mas que la maxila, su presencia garantizaria la aparicion del

apifiamiento®



ETIOLOGIA DEL APINAMIENTO

Entre otros factores involucrados en el apifiamiento inferior pueden citarse los de
origen genético, factores ambientales donde mas del 60% del apifhamiento se
atribuye a este®, como resultado de la evolucién humana, es decir, hay una

etiologia multifactorial* '°

CLASIFICACION DEL APINAMIENTO

Desde el punto de vista etiolégico se puede clasificar en:’
+ Primario
+» Secundario

« Terciario

APINAMIENTO PRIMARIO O ESCENCIAL

Se presenta desde el momento de la erupcién dentaria y la relacién volumétrica
entre la longitud de arcada y el tamafio de los dientes representada por la suma de
los diametros mesiodistales de los dientes, principalmente por factores genéticos,
es decir, los dientes son demasiado grandes o los maxilares demasiado

pequefios?
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ETIOLOGIA

Se considera en dos apartados®
« Causas generales: factor genético, reduccién evolutiva y dieta
*» Factores dentoalveolares: tamafo dentario, longitud mandibular, ancho

mandibular, inclinacion axial y dientes supernumerarios?

APINAMIENTO SECUNDARIO

Se produce tardiamente, causado por factores ambientales que se representan en

un individuo aislado y no en una poblacién?

ETIOLOGIA

Los factores que mas contribuyen son la pérdida prematura de los dientes de la
primera denticion que condicionan la migracion de los dientes contiguos y acortan

el espacio para la erupcion de la segunda denticion?

Su etiologia puede estar relacionada también con:
%+ Habitos (funcionales o parafuncionales).
%+ Colapso oclusal posterior.

+ Problemas de pérdida de dimension vertical.

11



% La forma y la funcién de la musculatura bucal puede afectar el tamafno y la

posicidén de los arcos dentarios y producir asi un apifiamiento secundario’

*
L X4

Pérdida prematura de dientes de la primera denticion.

% Anomalias en tejidos blandos.

L)

*

Habitos de succion?

L)

APINAMIENTO TERCIARIO

Se refiere al apifiamiento que se produce durante los periodos adolescente o
postadolescente, aparece hacia los 15-20 ainos como consecuencia de los ultimos
brotes de crecimiento y la maduracion final de la cara. Es consecuencia de los
fendmenos de compensacion dentoalveolar y de los cambios por el crecimiento
facial; erupcion del tercer molar. Se presenta en normoclusiones asi como en

maloclusiones” 2

ETIOLOGIA

Se capturan dos origenes?®
¢ Erupcion de los terceros molares

% Ultimo brote de crecimiento facial

12



CANTIDAD DE APINAMIENTO

Clinicamente de acuerdo con la cantidad, el apifiamiento se puede clasificar en’
+« Apifiamiento leve: menor de 3mm
+« Apifiamiento moderado: de 3 a 5mm

+« Apifiamiento grave: mayor de 5mm

MEDICION DEL APINAMIENTO

Dentro de la utilizacion del perimetro del arco se debe conocer que el tamario del
material dentario junto con el tamafo del arco alveolar son los factores principales
que determinan la correcta ubicacién de las piezas dentarias dentro de su arco. Si
existe un desequilibrio entre ambas medidas el resultado sobre el arco dentario

sera el apifiamiento o el espaciamiento del arco dentario '

Para Moyers12 es importante cuantificar el apifiamiento de las arcadas. Esta

cuantificacion requiere un analisis de espacio con modelos dentales basada en:
Principios del analisis de espacio. Dado que la mala alineacién y el apifiamiento

pueden ser el resultado de una falta de espacio, este analisis va dirigido

fundamentalmente al espacio que existe en lo arcos dentales.

13



Para ello hay que comparar la cantidad de espacio disponible para la alineacion de
los dientes que corresponde a la longitud (en milimetros) de la arcada alveolar
mandibular y el espacio necesario para poder alinearlos correctamente que es el

total de los anchos de todos los dientes en la arcada mandibular * 1819

Este analisis puede efectuarse directamente sobre los modelos dentales o
mediante un ordenador (como fotocopiadora para obtener una imagen
bidimensional de la vision oclusal de los modelos dentales y digitalizarla

posteriormente)

Se efectué manualmente o mediante un ordenador, el primer paso del analisis es:
1. Calcular el espacio disponible. Para ello se mide el perimetro del arco
dental entre los dos primeros molares por encima de los puntos de contacto
de los dientes posteriores y del borde incisal de los anteriores % °'°
Existen dos formas para poder hacerlo:
a. Dividir el arco dental en segmentos que puedan medirse como si
fueran tramos rectos dentro del arco,
b. Amoldando un alambre a la linea de oclusién y bordes incisivos y
estirandolo posteriormente para poder medirlo.
2 Calcular el espacio necesario. Se mide el ancho mesiodistal de cada
diente entre sus dos puntos de contacto y seguidamente se suman los

anchos de todos los dientes > * '

14



Si la suma de los anchos de los dientes de la segunda denticion es mayor que la
cantidad de espacio disponible, existe una deficiencia en el perimetro del arco y se

producira un apifiamiento.

La medicion del apifhamiento segun lo descrito por Little en 1975 se realiza

utilizando un compas de puntas finas y con las siguientes medidas:

1. indice de irregularidad: suma de las distancias entre los 5 puntos de
contacto anatémicos de los 6 dientes anteriores mandibulares.

2. Ancho mandibular intercanino: distancia entre la punta de la cuspide de o
punta de la cuspide estimada en caso de una fase de desgaste.

3. Distancia del arco mandibular: suma de las distancias derecha e
izquierda de los puntos de contacto anatdmicos mesiales de los primeros
molares de la segunda denticion al punto de contacto anatomico de los

incisivos centrales o punto medio entre incisivos centrales si hay espacio %°

15



ERUPCION DE LOS TERCEROS MOLARES

La erupcién de los ultimos molares ha sido considerada una causa frecuente del
apinamiento que se observa en la adolescencia. Si hay un acortamiento
anteroposterior de la arcada, la presion eruptiva podria causar apifiamiento

incisivo?

La simultaneidad o coincidencia cronoldgica de la erupcién de los terceros molares
con el apinamiento del segmento incisivo mandibular no supone una relacién
directa, y no se puede hablar en términos absolutos de una relacion causa-—

efecto®*

El tipo de radiografia que sirve para realizar un estudio preciso que muestre todo
el tercer molar asi como las estructuras anatdomicas o patoldgicas que lo rodean es
la panoramica que da una vision amplia de la zona donde se albergan los

cordales®

16



CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY

Se basa en la relacion del cordal con el segundo molar y con la rama ascendente

de la mandibula, y con la profundidad relativa del tercer molar en el hueso.

RELACION DEL CORDAL CON RESPECTO A LA RAMA ASCENDENTE DE LA
MANDIBULA Y EL SEGUNDO MOLAR?®

e CLASE |I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la
mandibula y la parte distal del segundo molar albergar todo el diametro
mesiodistal de la corona del tercer molar.

e CLASE Il El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona
del tercer molar.

e CLASE Ill. Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la

mandibula.

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL HUESO?
e POSICION A: El punto mas alto del diente incluido esta a nivel, o por arriba,
de la superficie oclusal del segundo molar.
e POSICION B: El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la
linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.
e POSICION C: El punto mas alto del diente esta a nivel, o debajo de, la linea

cervical del segundo molar.

17



CLASIFICACION DE WINTER®

Valora la posicion del tercer molar en relacion con el eje longitudinal del segundo

molar:

e Mesioangular: la corona del tercer molar se encuentra con una ligera
inclinacion y dirigida hacia el segundo molar y las raices hacia la rama de la
mandibula.

e Horizontal: el tercer molar se encuentra totalmente en posicién horizontal.

e Vertical: el tercer molar se encuentra en posicion vertical con respecto al
segundo molar

e Distoangular: la corona del tercer molar se encuentra con una ligera
inclinacion y dirigida hacia la rama de la mandibula y las raices en direccion
al segundo molar.

¢ Invertido: la corona del tercer molar se encuentra en direccion caudal y las

raices hacia el reborde alveolar

18



ESTUDIOS PREVIOS SOBRE APINAMIENTO DENTAL

Canut 2 hace referencia a diversos estudios sobre el apifiamiento dental, aunque

en algunos casos no describe la poblacion que estudié cada autor tales como:

Berg (1986) observé que las mediciones cefalométricas craneofaciales son mas
pequenas en individuos con apifiamiento. Otros autores, sin embargo, no han
encontrado correlacion entre la discrepancia volumétrica de las dimensiones

maxilares.

Barrow y White (1952) indican para el grupo anterior mandibular un 14% como
prevalencia del apifiamiento en denticibn mixta temprana (aprox. 7 afios) que
aumenta hasta 51% en la denticion permanente juvenil (14 afios). De los datos
aportados se deduce que ni la presencia ni la ausencia de espaciamiento en la
denticidon temporal permite asegurar si habra o no apifiamiento en la permanente.

Con respecto a la evolucién de la longitud de arcada, indican que, en muchos
casos, continua disminuyendo hasta los 17-18 afios y lo atribuyen al efecto
combinado del cierre de los espacios interproximales del segmento posterior,

inclinacién lingual de las piezas anteriores Yy atricion de las areas de contacto.

19



Berger (1959)cita una frecuencia de:

Apinamiento maxilar Apinamiento mandibular

32.2% 52.6%

Lundrstrom (1951)

Apifiamiento maxilar Apifamiento mandibular

35% 50%

Moorrees (1954)

Apifiamiento maxilar Apifiamiento mandibular

26.4 % 48.3%

APINAMIENTO DENTAL Y PRESENCIA DE TERCEROS MOLARES

Bergstrom y Jensen'® ' 16 21

(1960) examinaron 30 alumnos universitarios con
agenesia unilateral de terceros molares y encontraron que las malposiciones de
los incisivos eran mayores en el lado en que estaban presentes los terceros
molares; entre sus conclusiones indican que estos dientes “parecen ejercer cierta

influencia en el desarrollo del arco dentario pero no tanta como para extraer

rutinariamente los terceros molares”.

20



Vego11, 15,

7 (1962) reportd que pacientes con terceros molares presentes
presentaban 2.5mm de apifiamiento comparado con otro grupo con 1.7mm con
terceros molares ausentes congénitamente. La diferencia entre los dos grupos fue

de 0.8mm.

Shanley™ ™ (1962) no encontré diferencias significativas en los terceros molares
bilaterales impactados, erupcionados o retenidos y concluy6é que el tercer molar

puede ser una pequeia influencia o no para el apifiamiento incisivo.

Kaplan " #2(1974) no encontro relacion entre la erupcion de los terceros molares y
el apifamiento antero-inferior. Tampoco encontré diferencias al comparar a
individuos dividiéndolos en grupos con terceros molares que presentaban

agenesia, estaban impactados, o ausentes por extraccion.
Ricketts'#(1976) dice que pacientes con ausencia congénita de terceros molares

tienen menos problemas de apifiamiento o retencidn de segundos molares

inferiores.

21



Lindquist y Thilander' 1623

(1982) realizaron extracciones de terceros molares de
un lado de la arcada y realizaron una comparacion del lado contrario con la
presencia de terceros molares. Encontraron una variante favorable de 0.16mm en
el lado donde se realizaron las extracciones de terceros molares, el 70% de esos
lados tuvo mas espacio que el lado control. Sin embargo en su estudio no fueron

capaces de predecir que pacientes reaccionarian favorablemente a la extraccion

del tercer molar en casos de apifiamiento temprano.

Richardson'” (1989) relaciona a la presencia de los terceros molares como una

causa de apifiamiento en la arcada inferior.

Nieke' (1995) reportd la existencia de apifiamiento pos-tratamiento en un

promedio de 1-3mm en presencia de terceros molares.

Harradine ' (1998) en un estudio realizado en presencia y ausencia de terceros
molares después de un tratamiento de ortodoncia, encontré que en donde ese
extrajo los terceros molares se redujo el apinamiento de 2.1mm (con terceros
molares) a 1.1mm, lo cual concluyo que es una diferencia sin relevancia clinica y

no justifica la extraccién temprana de estos.

22



El hecho de que los resultados de numeroso investigadores sobre terceros
molares y apifiamiento sean tan diversos y controvertidos, puede ser debido a que

este es uno de los diferentes factores causales '

Los datos epidemioldgicos disponibles indican, en términos generales?

Una frecuencia de apifiamiento del segmento incisivo mandibular de, al menos,
50% en poblacion general que parece elevarse a cerca del 90% en poblacién

sometida a tratamientos dentales.

La evolucion biologica de la denticidon a lo largo del tiempo induce cambios en el
alineamiento de los incisivos mandibulares. El apifiamiento debe ser entendido
teniendo en cuenta la dinamica del desarrollo y la acomodacién de la denticion al

crecimiento maxilofacial.
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MEDICIONES DEL ESPACIO PARA EL TERCER MOLAR

Varios investigadores han intentado encontrar una medicion cefalométrica que
pueda correlacionar el espacio disponible para la erupcién del tercer molar inferior.
Basicamente han intentado medir el espacio que se necesita y el espacio

disponible para la erupcion®*

La medicion que se relaciona en forma mas estrecha con la erupcion del tercer
molar inferior es la distancia lineal entre el centro de la rama y la superficie distal

del segundo molar permanente®

Segun Bjork' "® la estimacién del espacio de erupcién del tercer molar inferior se
hizo midiendo la distancia entre la cara distal del segundo molar y el punto mas
anterior de la rama ascendente siguiendo el plano oclusal. También se midi6 la
angulacion del eje del tercer molar inferior formada por la linea que sigue el plano
de oclusién y otra tangente a las cuspides vestibulares del tercer molar. Cuando la
inclinacién hacia mesial es muy marcada, aumentan las posibilidades de que el

tercer molar quede incluido.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La fisiologia de la erupcion dental, y la desarmonia dentomaxilar vy
dentomandibular, son causa de apifiamiento dental, fundamentalmente de dientes
anteriores, la erupciéon de los terceros molares por la edad en que sucede, genera
un efecto de empuje distomesial que puede producir en ocasiones, rotaciones
dentaIeSZ5y maloclusiones, con las consecuencias indeseables en funcion, higiene
y estética para el individuo que las padece, determinar la intensidad de la
asociacion entre la presencia de terceros molares y el apifamiento dental, nos

permitira predecir sobre la gravedad del apifiamiento en los pacientes futuros.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.: Establecer la asociacion entre el apifiamiento antero-

inferior con la presencia de terceros molares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Determinar la magnitud del apifiamiento antero-inferior en milimetros.

2) Diagnosticar la posicion de los terceros molares inferiores presentes.

HIPOTESIS:

La presencia de terceros molares, se asociara con el 50% de los apifiamientos

antero-inferiores.
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DEFINICION DE VARIABLES:

Nombre de la Variable

Definicién Operacional

Escala de medicion

Edad

Tiempo transcurrido a partir
del nacimiento hasta el
momento del estudio medido
en afos cumplidos, que
declare el paciente en la
historia clinica

Cuantitativa discreta

Sexo Fenotipo del paciente por su | Cualitativa nominal
género.
Ocupacion Actividad principal a la que se | Cualitativa nominal
dedica cada persona ya sea
remunerada o no.
Escolaridad Grado de estudios alcanzado | Cualitativa nominal
por el paciente segun lo
declare en la historia clinica
Espacio necesario | Suma de la distancia en mm | Cuantitativa discreta
mandibular de los 5 puntos de contacto
anatémicos de los 6 dientes
anteriores mandibulares.
Espacio disponible | Longitud del arco disponible | Cuantitativa discreta
mandibular para el alineamiento de los

incisivos mandibulares.

Milimetros de apifiamiento
antero-inferior

Diferencia  resultante  en
milimetros entre el espacio
necesario y el espacio
disponible mandibulares.

Cuantitativa discreta
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Nombre de la Variable

Definicion Operacional

Escala de medicion

Presencia de 38

Cuando el molar es visible en
la panoramica.

Cualitativa nominal

Posicion de 38

Posicion observada en el
diagnodstico radiografico que
puede ser:

Erupcionado: cuando el
diente sea visible en cavidad
oral sin ninguna interferencia
en su erupcion.

Retencion dentaria: diente
que, llegada su época normal
de erupcidn, se encuentra
detenido parcial o totalmente
y permanece en el maxilar.

Impactacion dentaria:
detencion de la erupcién de
un diente producida por una
barrera fisica en el trayecto
de erupcion, o por una
posicion anormal del diente
detectable clinica y
radiograficamente.

Diente incluido: es aquel
que permanece dentro del
hueso, rodeado del saco
pericoronario y de su lecho
0seo intacto.

Cualitativa nominal
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Nombre de la Variable

Definicion Operacional

Escala de medicion

Presencia de 48

Cuando el molar es visible en
la panoramica.

Cualitativa nominal

Posicion de 48

Posicion observada en el
diagnodstico radiografico que
puede ser:

Erupcionado: cuando el
diente sea visible en cavidad
oral sin ninguna interferencia
en su erupcion.

Retencion dentaria: diente
que, llegada su época normal
de erupcidn, se encuentra
detenido parcial o totalmente
y permanece en el maxilar.

Impactacion dentaria:
detencion de la erupcién de
un diente producida por una
barrera fisica en el trayecto
de erupcion, o por una
posicion anormal del diente
detectable clinica y
radiograficamente.

Diente incluido: es aquel
que permanece dentro del
hueso, rodeado del saco
pericoronario y de su lecho
0seo intacto.

Cualitativa nominal
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METODOS

MUESTRA

Se estudiaron expedientes clinicos del departamento de Ortodoncia de la Division
de Estudios de Posgrado de la Facultad de Odontologia de la UNAM, durante los
anos 1998 a 2006 que representa la muestra total disponible, que cumplieron con

los criterios de seleccion.

CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION:

% Expedientes clinicos del departamento de Ortodoncia de la Divisién de
Estudios de Posgrado de la FO.

% Edad 20 a 25 afios.

+ Sin extracciones de dientes de la segunda denticion.

% Sin Cirugia de terceros molares.

% Sin tratamiento de ortodoncia.

+« Sin tratamiento de ortopedia.

+ Con Rx panoramica.

«» Con Modelos de estudio.

EXCLUSION:

+«» Portadores de protesis.
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FASE 1. ESTANDARIZACION DE LA TESISTA

La tesista se estandarizé con un Cirujano Dentista con especialidad en el area de
Ortodoncia y realizd6 mediciones de espacio disponible y espacio necesario
mandibular y los milimetros de apinamiento antero-inferior, utilizé un compas de
puntas finas (secas) y alambre de latdén calibre 0.024 en modelos de estudio que
cumplieron con los criterios de seleccion, obteniendo una correlacion de Pearson

de: 0.768.

Para el diagnostico de terceros molares se estandarizé con el tutor de la presente
tesis, utilizd radiografias panoramicas que cumplieran con los criterios de

seleccion con una Kappa de: 0.597.

FASE 2. PRUEBA PILOTO

Se tomd6 una muestra de 10 modelos de estudio con sus respectivas radiografias
panoramicas que cumplieran con los criterios de seleccion y se hizo un registro de

los datos obtenidos en el formato establecido para la recoleccion de datos.

En los modelos de estudio se evalud el espacio disponible y espacio necesario
mandibular y los milimetros de apifiamiento antero-inferior. En las radiografias
panoramicas se realizo el diagnostico de los terceros molares mandibulares y se
hizo la asociacion entre la posicién del serotino y los milimetro de apifiamiento

presentes.
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FASE 3. CAPTACION DE PACIENTES

En el departamento de Ortodoncia de la Divisiéon de Estudios de Posgrado de la
Facultad de Odontologia de la UNAM, la tesista recabd informacion de los
expedientes clinicos del archivo de Ortodoncia durante los afos 1998 a 2006 que
representa la muestra total disponible y que contaran con modelos de estudio y

radiografia panoramica, ademas que cumplieran con los criterios de seleccion.

En los modelos de estudio mididé y evalu6é en milimetros el apifiamiento mandibular
segun lo descrito por Moyers® midiendo el espacio necesario y la longitud del arco

mandibular disponible.

La medicion del espacio disponible se realizd de la cara distal del canino inferior
derecho a la cara distal del canino inferior izquierdo utilizando para ello alambre de

laton calibre 0.024.
La medicion del espacio necesario se realizé midiendo los anchos mesiodistales

de cada uno de los 6 incisivos mandibulares, para ello se utilizé6 un compas de

puntas finas y se sumaron cada una de las medidas obtenidas.
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La diferencia en milimetros entre el espacio necesario y el espacio disponible dio

como resultado la magnitud del apifiamiento antero-inferior.

En las radiografias panoramicas observadas a través de un negatoscopio se
realizd el diagnostico de ausencia 6 presencia de los terceros molares, asi como
su posicién segun lo definido por Gay Escoda y Donado, descrito en el apartado

de variables.

La informacion recabada se capturé6 en la base de datos correspondiente

utilizando el programa estadistico SPSS 12.0
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MATERIAL.

% Infraestructura de la Clinica de Ortodoncia de la Division de Estudios de
Posgrado de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

+ Radiografias panoramicas.

+ Negatoscopio.

% Modelos de estudio.

% Compas de puntas finas (secas).

% Alambre de latén calibre 0.024.

+ Formatos impresos.

%+ Computadora personal Pentium IV.

% Programa estadistico SPSS 12.0.

% USB (unidad de memoria digital externa).

%+ CD (discos compactos grabables).

¢ Impresora.

« Plumas vy lapices.

+ Regla milimetrada.

« Tabla de apoyo.

s Camara digital.



DISENO DEL ESTUDIO:

Transversal, observacional, de asociacion

-Expedientes
clinicos del
departamento
de Ortodoncia
que cumplan los
criterios de
seleccidon

-Historia Clinica

-Analisis de modelos
de estudio

-Diagndstico de
terceros molares
mandibulares

-Diagnostico de
radiografias
panoramica

-Diagnostico de
Apinamiento
antero-inferior

-Asociacion terceros
molares-apifiamiento
antero-inferior
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica Descriptiva, para las caracteristicas sociodemograficas y las variables
cualitativas, se utilizaron proporciones; para las variables cuantitativas, se
emplearon medidas de resumen de tendencia central (media, mediana, minimo-

maximo).

Estadistica Inferencial, utilizando la correlacion de Spearman, Se determiné la
existencia y magnitud de la asociacion entre presencia y posicion de los terceros

molares y el apifiamiento antero-inferior.

CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se considero sin riesgo, de acuerdo con el articulo 17
inciso | del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud ?°

Se mantuvo la confidencialidad de la Informacion.
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RESULTADOS

Se realizé un estudio transversal de 93 expedientes clinicos, del archivo de la
clinica de Ortodoncia de la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, recibidos del afio 1998 a octubre de 2006, que

cumplieron con los criterios de seleccion.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En la poblacion, predomino el sexo femenino (64.5%). El estado civil dominante

fue soltero (98.9%). La ocupacion mas frecuente fue estudiantes (93.5%). El grado

de escolaridad mas abundante fue profesional (82.8%) (Grafica 1).

Las edades de la poblacion fueron de 20 a 25 afios y la media fue de 21 afios. La

mayoria de los pacientes tenia 20 afios (33.3%).

Es de notarse que la escolaridad minima de los que asistieron a la clinica de

Ortodoncia fue Preparatoria (12.9%) (Grafica 1).
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Grafica 1. ESCOLARIDAD

GRADO DE ESCOLARIDAD
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Grafica 1. Grafica que muestra el predominio del grado escolar profesional.

PREVALENCIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES.
En la poblacion estudiada se encontré que fue mas frecuente la presencia de

ambos terceros molares (74.2%) que de un solo molar (21.5%). (Cuadro 1).

Cuadro 1. PREVALENCIA DE SEROTINOS INFERIORES

Prevalencia de serotinos

. ) n %
inferiores
Sin terceros molares 20 21.5
Con un tercer molar 4 4.3
Con dos terceros molares 69 74.2
Total 93 100

Fuente directa

Cuadro1. Prevalencia de terceros molares inferiores dividido en tres grupos; ausente, con un
serotino y con dos serotinos.
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POSICION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES

El serotino que con mayor frecuencia se encontré impactado, fue el molar 38

(38%) (Grafica 2). La proporcion de ambos molares ausentes 38 Y 48 fue la

misma (24%). (Grafica 2 y 3).

Grafica 2. POSICION MANDIBULAR DEL SEROTINO 38

POSICION DEL MOLAR 38

Fuente directa
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Grafica 2. En el molar 38 fue donde se encontré6 el mayor porcentaje de terceros molares
impactados.
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En el molar 48 encontramos igual proporciéon de erupcionado e impactados (34%)

(Gréfica 3).

Grafica 3. POSICION MANDIBULAR DEL SEROTINO 48

POSICION DEL MOLAR 48

35+

301
24%

25+

20

15

8%

10

AUSENTE ERUPCIONADO RETENIDO IMPACTADO

Fuente directa

Grafica 3. En el molar 48 se reportan iguales proporciones de molares erupcionados e impactados.

Y en la grafica 2 y 3 se muestra una misma proporcion de terceros molares ausentes.
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APINAMIENTO

Un 90% de la poblacion presenté apifiamiento antero-inferior. (Grafica 4); el

apinamiento mostré una media de 4+3.7mm, con un intervalo de -7.2 a 17

milimetros.

Grafica 4. PREVALENCIA DEL APINAMIENTO DENTAL ANTERO-INFERIOR

APINAMIENTO INFERIOR
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Fuente directa
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90% apifiamiento
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apifiamiento

Grafica 4. Prevalencia de pacientes con apifiamiento antero-inferior.
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GRADACION DEL APINAMIENTO

Se retabularon las dimensiones del apifiamiento, de acuerdo a la clasificacion de

Harfin!, encontrando la proporcion mas frecuente en apifiamiento grave (55%),

como se muestra en el grafica 5.

Grafica 5. GRADACION DEL APINAMIENTO (Harfin)
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Grafica 5.Proporciones de apifiamiento segun la clasificacion reportada por Harfin.
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PRUEBA DE HIPOTESIS: EVALUACION DE LA ASOCIACION DE LA

PRESENCIA DE TERCEROS MOLARES CON APINAMIENTO

Se analiz6 la asociacion entre la presencia de terceros molares y la dimensién del
apinamiento antero-inferior, utilizando la prueba de correlaciéon de Spearman, (rho)
cuyos resultados fueron: rho Spearman=0.017 con un valor de p=0.872, lo que
significa que la presencia de terceros molares inferiores y el apinamiento dental
antero-inferior, son independientes.

También se dicotomizé el apinamiento, y se analizd la asociacion con el numero
de terceros molares inferiores presentes, utilizando para ello la prueba de X2
obteniendo X?.0s2 2® = 3.5 y un valor de p=0.173 (Cuadro 2) resultados que
ratifican la independencia de las variables estudiadas.

Cuadro 2. NUMERO DE SEROTINOS INFERIORES PRESENTES Y
APINAMIENTO ANTERO-INFERIOR

Apinamiento Serotinos inferiores presentes Total
Sin terceros  Con un tercer Con dos terceros

molares molar molares

n % n % n % n %
Sin apifiamiento 0 1 107 8 86 9 967
inferior
Conapinamiento 55 545 3 32 g 656 84 90.3
inferior
Total 20 4 69 93 99.97

Fuente directa

Cuadro 2. En este se muestra la proporcién de apifiamiento ante la ausencia, presencia de uno o
ambos terceros molares inferiores.
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En el andlisis del apifiamiento anteroinferior gradado con el criterio de Harfin', se

obtuvieron valores de X2.¢52 °® = 5.33 y un valor de p=0.50 (Cuadro 3).

Cuadro 3. ASOCIACION DE SEROTINOS INFERIORES PRESENTES CON EL

GRADO DE APINAMIENTO ANTERO-INFERIOR

Grado de
apihamiento

Serotinos inferiores presentes Total

Sin terceros Con un tercer Con dos terceros

molares molar molares

n % n % n % n
Sin apifiamiento 0 0 1 107 7 75 8
Leve
menor de 3mm 5 53 0 0 14 15 19
Moderado
de 3 a 5mm 4 4.3 0 0 11 11.8 15
Grave mayor
de 5mm 1 11.8 3 3.2 37 39.8 51
Total 20 4 69 93

%
8.6

20.4

16.1

54.8

99.9

Fuente directa

Cuadro 3. Grado de apifiamiento segun la clasificacion de Harfin ante la ausencia y presencia de

uno o de ambos terceros molares inferiores.

El valor de p, no es estadisticamente significativo, por tanto no hay asociacién

entre la presencia de terceros molares con el apifiamiento antero-inferior, tal como

nos mostré también la prueba de Spearman.
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DISCUSION

El 64% de la poblacién fue femenina, estudiantes y solteros, lo que es indicador
que la poblacién con estas caracteristicas, se preocupa por su apariencia y acude

a tratamientos de ortodoncia.

Prevalencia y posicion de los serotinos
La prevalencia de pacientes con ambos terceros molares inferiores es de 74% lo
que coincide con el estudio realizado en 2005 en la Facultad de odontologia de la

UNAM?,

La posicion de los terceros molares mas frecuente fue el impactado tanto en molar
38 (38%) como en molar 48 (34%), seguidos de ausente, erupcionados y retenidos
sin ningun caso de incluidos, resultados que de igual manera fueron reportados

por Macias®’ en el 2005 en la poblacién estudiantil mexicana.

Proporcion de pacientes con apinamiento

En la muestra estudiada, el 90% presenté apifiamiento antero-inferior, datos
mayores que los reportados por Lundstrom?® (50%), Moorrees® (48.3%) y
Buschang® (30%). Sin embargo, Canut® refiere que la proporcion de apifiamiento
puede ir desde un 50% (en poblacion general) hasta un 90% (en poblacién que se
somete a tratamientos dentales) donde el limite superior, concuerda con nuestros

resultados.
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Destacando que nuestra muestra, esta constituida por pacientes que acudieron al
servicio de ortodoncia, por la necesidad sentida de alinear sus dientes y mejorar

su aspecto y funcién.

El 55% de los pacientes que presentaron apifiamiento tuvieron apinamiento grave
(mayor de 5mm), porcentaje mayor al mencionado por Buschang® que reporta un
17% de apifiamiento severo considerado =7mm, Foster, Hamilton y Lavelle®, en
su estudio reportaron un apifiamiento en denticion permanente, de 0.48mm para
sexo masculino y 0.49mm para sexo femenino en pacientes de 18 a 25 afios de

edad.

Apinamiento con relacion al numero de serotinos presentes

Un 21.5% presentaban apifiamiento sin la presencia de terceros molares,
resultado que apoya el planteamiento de Profit>, quien sostiene que el apifiamiento
también se presenta individuos que carecen de terceros molares por lo que la

presencia de estos no es fundamental para que exista tal apifiamiento.

El 3.2% de la poblacién presenté apifnamiento antero-inferior con la presencia de
un solo serotino, y el 65.6% tuvo apifiamiento ante la presencia de ambos terceros

molares.

Un 68.8% de los casos de poblacion estudiada que tenian uno o ambos serotinos

presento apinamiento antero-inferior.
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Asociacidén entre apinamiento y presencia de terceros molares
Nuestros resultados no muestran asociacidn entre la presencia de terceros
molares y el apifamiento, lo que es coincidente con lo reportado por Buschang6 en

muestra de mexicanos, blancos y negros, Linquist y Thilander #°

reportan la
obtencion de 0.16mm de espacio mandibular disponible si se realiza la extraccion
de terceros molares, Vego*, *! encontré una diferencia de 0.8mm en pacientes con
y sin terceros molares y Harradine' refiere 1mm de diferencia; cabe hacer notar
que las diferencias encontradas por estos autores son menores a un milimetro y
sus resultados no son estadisticamente significativos. Berstrom y Jensen®'
reportan que ante la presencia de terceros molares las malposiciones dentales son
mayores, Shanley' ', Ricketts' y Kaplan®® concluyeron que la presencia del
tercer molar puede o no ejercer influencia para el apifiamiento incisivo. Por otra
parte, Laskin'” considera que si existe asociacion entre la presencia de serotinos

mandibulares y el apifiamiento antero-inferior, por lo que recomienda la extraccién

de terceros molares mandibulares.

Es asi que en caso de agenesia de terceros molares puede existir apinamiento por
diversas causas como macrodoncia que ocasiona que no se puedan colocar
normalmente sobre los maxilares o por causas congénitas y/o ambientales’™ o
puede ser debido segln Bjork' a un incremento mandibular mas que a la
presencia de los terceros molares. Canut® aunque no se descarta la influencia,
tampoco hay datos que evidencien el papel de los cordales en el apifiamiento

terciario cuya accién podria estar combinada con otros factores causales.
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CONCLUSION

Puesto que el apifiamiento dental antero-inferior, tiene una etiologia multifactorial y
en el estudio realizado no se encontré asociacion con la presencia de terceros
molares, es necesario realizar mas estudios, en los que se incorporen mas
variables, como puede ser la herencia, habitos, crecimiento craneofacial,
anomalias de tamafo y forma, herencia, dieta, longitud y ancho mandibular, y
cambios funcionales. Para intentar encontrar los factores que predisponen a que

se presente el apifiamiento.

El presente estudio indica que el tercer molar tiene un efecto minimo pero variable
en casos especificos en la alineacion de los incisivos, sin embargo, se puede
concluir que la extraccion temprana de los terceros molares para evitar el mal
posicionamiento o el apifiamiento de lo incisivos inferiores no se puede justificar y
no se debe tomar la decisién de extraer terceros molares sin antes hacer una

evaluacion cuidadosa de las consecuencias o beneficios que se puedan causar.
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ASOCIACION DEL APINAMIENTO ANTERO-INFERIOR lﬂm
CON LA PRESENCIA DE TERCEROS MOLARES WW

UNAM
1904

ID.
Fecha I__|_ | I_|_I1_1I_1 No. de foto No. Expediente. |

dia mes

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente

Apellido Paterno Materno Nombre(s)

1. Sexo |__| 1 masculino 2 femenino 2. Edad en afios cumplidos |__|__|

Domicilio Tel.

3.Estado civil |__| 1soitero 2 Casado 3 Viudo 4 Divorciado 5 Unién libre 6 Separado 7 Madre Soltera

4. Ocupacion |_|_| 1Amade casa 2 Artesano 3 Campesino 4 Comerciante 5 Obrero 6 Empleado

7 Operador de Transporte 8 Trabajadora doméstica 9. Técnico 10 Profesional
11 Pensionado o Jubilado 12 Desempleado 13 Estudiante 14 Otro

5. Escolaridad |_| 1 Analfabeta 2 Primaria 3 Secundaria 4 Preparatoria

5 Vocacional 6 Normal Superior
7 Profesional 8 Posgrado

6. EVALUACION DE TERCEROS MOLARES

0 = Ausente

1 = Erupcionado | DERECHOS |IZQUIERDOS
2 = Retenido

3 = Incluido 18 28
4 = Impactado 48 38

7. MEDICIONES DE ESPACIO

Espacio necesario en mm
13 12 11 21 22 Espacio Disponible en mm Apifiamiento en mm

43 | 42 | 41 31 32 Espacio Disponible en mm Apifiamiento en mm

Residente tratante:

Apellido Paterno Materno Nombre(s)

OBSERVACIONES:




TERCEROS MOLARES

RETENCION DENTARIA: diente que, llegada su época normal de erupcién, se encuentra
detenido parcial o totalmente y permanece en la arcada dental sin erupcionar’

IMPACTACION DENTARIA: es la detencién de la erupcién de un diente producida por

una barrera fisica (otro diente, hueso o tejidos blandos) en el trayecto de erupcion, o bien

por una posicién anormal del diente detectable clinica y radiograficamente®

INCLUICION DENTARIA: es aquel que permanece dentro del hueso, rodeado del saco
pericoronario y de su lecho 6seo intacto”®
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