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Introduccidn

Es importante destacar a cerca del impacto epidemiolégico de las
piezas dentarias retenidas, el cual se encuentra estudiado en diferentes
grupos poblacionales. (1 = 2 -3 -4 -5 — 6) El Tercer Molar Superior
Retenido, se presenta dentro del orden de frecuencia en segundo lugar,
después del Tercer Molar Inferior Retenido, segun estudios realizados en
nuestro medio (7 — 8 — 9). Su orden estadistico hace que se le tenga en
cuenta al momento de realizar estudios clinicos y epidemioldgicos en
muestro medio.

El Tercer Molar Superior, debido a que con frecuencia no
finaliza su proceso normal eruptivo, (10 — 11 — 12 — 13) plantea una serie
de inconvenientes a ser tenidos en cuenta, ellos seran mencionados
teniendo presente la importancia de los mismos segun su complejidad en
la clinica, por tal motivo se podra énfasis en las complicaciones que se
pudieran producir. (14 -15-16-17 — 18).-

Cabe mencionar que los cambios de los habitos alimentarios,
surgidos en las poblaciones humanas fruto del desarrollo del
procesamiento, en la industria alimenticia, los mismos han contribuido al
aumento de piezas dentarias retenidas. Nuestro trabajo es coincidente
con el trabajo desarrollado por la observacién clinica e investigacién que
realizaran otros autores en el contexto mundial.

Todo esto aporta al siguiente trabajo de investigacion, elementos

de gran utilidad los cuales lo enriquecen, al tiempo que denotan el alto



porcentaje de retencion de los Terceros Molares Superiores. Los mismos
son reportados en la literatura, con un mayor grado de consideracion,
desde los aspectos referidos a las alteraciones que se presentan por tales
entidades patoldgicas, sus hallazgos radiograficos y complicaciones
ocurridas en el tratamiento quirargico y los elementos a considerarse en
el tratamiento ortodoncico, de disfuncién craneo-mandibular y protésico,
de este modo se genera una polémica que despierta entre las distintas
especialidades un enfoque, el cual va ha determinar una creciente

relevancia en el plano de la Odontologia.



Consideraciones y Aspectos Generales
Referidos a los Terceros Molares Superiores

Retenidos

Los terceros molares son los ultimos elementos dentarios en
erupcionar, por lo que con facilidad pueden quedar retenidos o sufrir
desplazamientos, si no existe suficiente espacio dentro de la arcada
dentaria. ¢A qué nos referimos cuando hablamos de elemento dentario
retenido?

Decimos que son aquellas piezas dentarias que llegada su época
normal de erupcion, no hacen su aparicion en la cavidad bucal,
permaneciendo total o parcialmente dentro de los procesos maxilares,
conservando su saco pericoronario fisiolégico normal. (19; 20 — 21).-
Pueden estar dentro del hueso o cubierto por tejido gingival (53). (Figura
1, 2, 3 y 4). Cualquier diente temporario, permanente o supernumerario
puede quedar retenido. (19). El retraso puede ser local o afectar a la
totalidad de la denticion (22). Todos aquellos dientes que no asumen su
posicién y funcion correcta en el arco dentario deben ser considerados

para su extraccion. (23 — 24 — 25) (Figura 5y 6).
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Figura 1. Vista clinica vestibular Figura 2. Vista clinica oclusal
de laregion del tercer molar superior.  de laregién del tercer molar superior.

| wml!l

Figura 3. Imagen radiografica de la region del tercer molar superior retenido. Técnica
transcigomatica.

Figura 4. Imagen radiografica por técnica de ortopantomografia, se puede apreciar la
region de los terceros molares superiores de ambos lados.
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Figura 5. Se aprecia la disposicion que adoptan los terceros molares
superiores en su intento de erupcion.

Figura 6. Se observa la disposicidn que adopta el tercer molar superior
del lado izquierdo en su intento de erupcion.

Podemos anadir que “retencién dentaria” hace referencia al hecho

de que un diente no evoluciona normalmente en su erupcion, lo que
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motiva un retraso de la misma, siendo a veces permanente la retencion
(inclusion dentaria), y si erupciona, lo hace generalmente de una manera
incompleta (diente enclavado o impactado). (10; 21; 26)

Se denomina diente enclavado o impactado a aquel que no ha
erupcionado total o parcialmente en la arcada dentaria, en el periodo de
tiempo esperado. En estos casos el saco pericoronario puede estar o no
abierto en el medio bucal, pero el trayecto eruptivo normal del diente se
halla interferido o bloqueado por un obstaculo mecanico. (7; 12; 14; 17; 27
-28-29-30-31).-

Se utiliza el término inclusién para significar la retencion parcial o
total de un diente. Del andlisis de las dos expresiones, surge que
inclusion es la accion de encerrar o comprender una cosa dentro de otra,
y retenciéon es la de suspender total o parcialmente una accion. De esta
simple comparacién se deduce que mientras inclusién tiene el significado
de introducir totalmente, el de retencion admite la detencién total o
parcial de una accién, de un proceso, etc. La suspensién es algo
dindmico como lo es la erupcion dentaria, dentro del proceso vital. (32 —
33) .-

En la actualidad el término de inclusion antes citado, hace
referencia a una anquilosis. Las piezas dentarias aparecen como
ligeramente intruida con respecto a sus vecinas o totalmente sumergidas
en el espesor del hueso alveolar, dependiendo del momento evolutivo en
gue se haya producido la fusion cemento-hueso. (51).-

Los terceros molares superiores, quedan retenidos en una

proporcion menor que los terceros molares inferiores. En nuestro medio,
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el orden de frecuencia es, en primer, lugar el tercer molar inferior,
seguidos del tercer molar superior y el canino superior
respectivamente.(7: 17; 32).-

Segun la estadistica de Berten-Cieszynski, la frecuencia que

corresponde a los dientes retenidos es la siguiente:

Tercer molar inferior........................ 35.0%
Canino superior...........cccevvvveviennnnnn. 34.0%
Tercer molar superior....................... 9.0%
Segundo molar inferior..................... 5.0%
Canino inferior...........cocveviiiiiiiininnne 4.0%

Incisivo central superior................... 4.0%
Segundo premolar superior................ 3.0%
Primer premolar inferior.................... 2.0%

Asi mismo, el numero de dientes retenidos en un mismo paciente
es sumamente variable. Hay muchos individuos que, sin trastornos
aparentes, conservan sus cuatro terceros molares o estos dientes y sus
caninos superiores retenidos.

Lubner (1937) (citado por Thoma), menciona el caso de un joven de
16 afos, con 25 dientes retenidos (18 en el maxilar superior). Se trataba
de una anomalia probablemente hereditaria, ya que su madre presentaba
27 dientes en tales condiciones. Logsdon (1942), citado por Ries Centeno
publica el caso de un paciente con 21 dientes retenidos (32).-

En un estudio realizado en la Universidad Nacional de la Plata, se

plantea el siguiente orden de frecuencia en forma decreciente,
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conformado por las piezas dentarias: Tercer Molar Inferior Lado
lzquierdo (38), Tercer Molar Inferior Lado Derecho (48), Tercer Molar
Superior Lado Izquierdo (28), Tercer Molar Superior Lado Derecho (18),
Canino Superior Izquierdo (23), Canino Superior Derecho (13). ( 31; 34).-

Resulta evidente que los terceros molares inferiores y superiores,

acaparan el mayor grado de retencidon dentaria y su extirpacion constituye
la intervencién mas frecuente en los EE.UU., después de la histerectomia.
(22; 35).
Una pregunta frecuente es ¢A que edad como promedio deben erupcionar
es0s cuatro terceros molares? ¢Tienen algun orden preestablecido para
su erupcion?. Normalmente erupcionan a una edad promedio de 15 afios.
No tienen un orden especifico para su erupcidon, aungue los superiores lo
hacen casi siempre primero y sin dificultad. Sin embargo, los inferiores
pueden erupcionar parcialmente, en una posicién inadecuada o quedar
completamente retenidos (dentro del hueso), o estar ausentes uno, dos,
tres o los cuatro terceros molares por no haberse formado
congénitamente.

¢La ciencia reconoce cual es la razén por la cual, estos elementos,
no finalicen su proceso normal de erupcién?

Este tema es extremadamente controversial en el campo de la
Odontologia o Estomatologia. Se plantean como hipétesis factores
genéticos, falta de espacio, retardo en el desarrollo, entre otros.

¢La herencia desempefia alguna influencia en esos trastornos?

- Indudablemente, su origen hereditario es uno de los factores que

se analizan necesariamente en el diagnostico de un paciente.
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En el Instituto Nacional de Perfeccionamiento Estomatoldgico
(Cuba Cap.), se realiz6 un estudio en los tratamientos de Ortodoncia que
revelé6 que mas del 80% de ellos requerian la extraccion de los cuatro
terceros molares o de alguno de ellos.

- El adulto promedio posee 32 dientes entre los 15 y 18 afios de

edad, 16 dientes en el maxilar e igual numero en la mandibula.
Sin embargo, el desarrollo de estos huesos es para alojar
solamente 28 dientes. Puede ser muy doloroso que 32 dientes
traten de entrar en unos huesos en los que sélo caben 28. Los
cuatro dientes sobrantes son los terceros molares, conocidos

también como cordales o muelas del juicio. (36).

Por otro lado, la etiopatogénia comprende, en el caso de las
retenciones dentarias, el fallo de alguno de los factores que intervienen
en la erupcion, debido a la actuacion de una noxa en el periodo pre-
eruptivo de erupcion activo o de posicion funcional.

No obstante, los accidentes de erupcién que ocasionan son
comparables con los que producen otros elementos que se encuentran
retenidos. Desde el punto de vista clinico pueden producir dolor, ulcera
traumatica de carrillo, caries, reabsorcién del segundo molar superior,
formacién de quistes dentigeros, alteraciones en la conformacién de la
arcada dentaria, las cuales provocan trastornos en la oclusion
produciendo al mismo tiempo la apariciéon de disturbios en la A.T.M. , etc.

(15; 17 - 18; 37 - 38).-
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El Sindrome de Disfuncién Craneomandibular (DCM), como se
denomina actualmente a la funcion dolorosa o defectuosa de la ATM,
producto del desequilibrio oclusal, se puede producir:

1. Por contactos prematuros, fruto de alteraciones que producen
interferencias oclusales “mesializacion o volcamiento” del eje corono
radicular del segundo molar superior al entrar en contacto con la cara
distal, el tercer molar superior en su movimiento eruptivo, entre los
elementos dentarios superiores e inferiores, en donde se irradia el dolor
desde los mismos hacia la Articulacion Témporo Mandibular.

2. Por alteraciones surgidas en la posicion condilar en la
Articulacion Témporo Mandibular. (28: 38 — 39).-

Cabe destacar que el tercer molar en su intento por erupcionar
produce un accidente que le es patognoménico, la Ulcera traumética
crénica del carrillo. (Figura 7). Cuando el tercer molar superior, realizando
su movimiento eruptivo hacia la zona vestibular, presenta una
bucoversién, pone en contacto su cara triturante con la mucosa del
carrillo, dando origen posteriormente a una ulcera, la cual genera dolor y
una celulitis en los tejidos blandos, que se puede acompafar de trismus y
ganglios linfaticos infartados, pudiendo repercutir en el estado general
del individuo. (Figura 8). (14; 23 — 24; 32; 37; 40).-

El proceso no finaliza hasta que no se realiza la extraccion del
molar, o se suprime el factor trauméatico que significan sus cuspides. Se
puede aliviar y curar en pocas horas, un proceso de esta indole,
desgastando la misma con una piedra diamantada. No obstante, la Ulcera

puede a veces pasar inadvertida, ya que puede quedar escondida tras el
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molar, o el profesional la oculta con el espejo al realizar el examen clinico.
La ulcera, suprimidas las cuspides, debe ser topicada con licor de

Bonain, con lo cual los dolores desaparecen y la lesion cicatriza.- (19; 32)

Figura 7. Ulcera Traumética Crénica del Carrillo

Figura 8. U.T.C. En la zona del tercer molar superior izquierdo

En la actualidad, se pueden utilizar soluciones o colutorios, con

preparados de Hexetidina de 0,1 g. y Benzidamina de 0,15 g.
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A partir de esta ulceracién, se pueden generar otras lesiones
leucoqueratdsicas que si no son diagnosticadas precozmente, a través de
la biopsia (por tratarse de una lesion ulcerosa, la toma se realiza en un
borde que implica también una parte del lecho ulceroso y el borde
epitelial) y tratadas oportunamente, pueden constituirse en el punto de
inicio de un carcinoma “in situ”. (17; 34; 41 — 42).-

Si se recuerda la relacion de vecindad que existe entre este diente
y los plexos vasculonerviosos que lo rodean, se comprendera la aparicion
de algias vasculares tipo Sluder (dolor facial unilateral acompafado de
lagrimeo y rinorrea.) (21).-

Por tratarse de las dultimas piezas dentarias en erupcionar,
frecuentemente carecen de espacio para ubicarse dentro del arco dental,
guedando en una posicion de retencién parcial dentro del hueso,
induciendo a afecciones importantes y a caries en las piezas vecinas.
Estas se relacionan con el desarrollo de patologias severas de los
maxilares como quistes o tumores y la reabsorcion de elemento vecino.
Hospital Cima, San José Costa Rica, (33).

Las lesiones quisticas constituyen una de las afecciones
patolégicas mas frecuentes asociada a los dientes retenidos o
impactados.

La controversia de la exéresis profilactica del tercer molar
erupcionado parcialmente ha existido durante varios afios. Esta discusion
se basa en una evaluacién de los riesgos y beneficios de la exéresis.
Girod y otros sefialaron la necesidad de investigaciones adicionales que

permitan identificar los factores de riesgos para poder extraer
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selectivamente el tercer molar retenido, ante el peligro de que un quiste
grande se desarrolle y calcular el riesgo cuando, un tercer molar
asintomatico, es dejado en su sitio. (43 — 44).-

Muchos quistes pueden ser pequefios cuando son diagnosticados
y pueden ser tratados adecuadamente de forma ambulatoria: algunos
pueden, sin embargo, alcanzar gran tamafo antes de ser detectados, o
ante un paciente con afecciones sistémicas, donde se requiere de la
hospitalizacion para un tratamiento adecuado. (12; 20)

Martinez Garcia inform6 un caso de un paciente, con un quiste
dentigero de gran tamafio en el maxilar superior que fue operado en el
Hospital Infantil “Pedro Borras” de Ciudad de La Habana en el afio 1971.

Cabe destacar que de un trabajo realizado en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital “Carlos Manuel de Céspedes” de Bayamo, en
donde la edad media ( de 33,7 afios) de nuestra serie, demostré que no es
frecuente encontrar esta afeccién en nifios, lo que coincide con la
mayoria de los autores consultados. La edad media de nuestros pacientes
es inferior a la reportada por Berge, pero superior a la informada por
Shear y Sinhg.

Al igual que otros autores, el mayor porcentaje de los quistes en
nuestra serie se localiz6 en la mandibula (4 de 5 lesiones quisticas se
localizaron en esta zona). En un estudio de 180 pacientes realizado por
Mourshed, el 72.8% estaban localizados en la mandibula.(33; 37).-

La cronologia de la erupcion dentaria, de los terceros molares
superiores, se ubicaria a la edad de 18 afios, con una variacion en dientes

permanentes de mas menos un afo.
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Teniendo en cuenta que los terceros molares son los dientes
informados en la literatura con mayor variabilidad dentro de la arcada
dental en cuanto a caracteristicas tanto de numero, como de forma y
tamafio, asi también la agenesia de los mismos, varia considerablemente
dependiendo de la poblacion estudiada; la literatura en los dltimos 12
afios informa datos en porcentajes que oscilan entre 5% y 33%. La
agenesia comprende la ausencia congénita de uno o mas elementos
dentarios y puede ser parcial o total. Esta ultima es rara y cuando se
presenta esta ligada a la displasia ectodérmica. Los dientes que con
mayor frecuencia presentan agenesia parcial son los terceros molares,
los primeros premolares y los incisivos laterales, siendo los terceros
molares las piezas que faltan con mayor frecuencia.

La herencia desempefia un papel decisivo, con un caracter
autonémico dominante o como caracter recesivo, ligado a la herencia
diagénica. Vastardi informa la identificacion de genes alterados,
responsables de la no formaciéon de los segundos premolares y terceros
molares. También se ha asociado la ausencia de terceros molares con
una mayor incidencia de otros dientes ausentes; cuando un tercer molar
esta ausente, la agenesia de otros dientes es trece veces més probable.

Otros autores creen que los terceros molares ausentes son
evidencia de una linea evolutiva hacia la presencia de menos dientes. Uno
de los puntos de vista que soportan la teoria de la evolucidn se basa en la
presunciéon de que los maxilares han ido disminuyendo progresivamente
su tamafio durante la evolucion humana, probablemente como resultado

de una reduccion evolutiva en el tamafio corporal genéticamente
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determinado, concepto que justifica sobre todo la gran incidencia de
agenesia de los terceros molares inferiores. Sin embargo, Wallace
estudiando foésiles de Australophitecus, Par anthropus y Homo temprano,
observé agenesia de terceros molares, con erupcidn retrasada, en un
Homo temprano de dos millones de afios de antigiedad. Ademas,
encontro que la frecuencia de las erupciones dentales es muy similar a la
del hombre moderno, por lo que sugiere que desde hace dos millones de
afos al presente, la historia evolutiva del desarrollo dental del Homo ha
sido muy lenta y que cada vez mas la ontogenia ha rebasado la
filogenia.(43).-

La epidemiologia de impacto o retencién de dientes ha sido
estudiada por distintos autores en pacientes que concurrieron
espontaneamente a  escuelas odontolégicas, establecimientos
hospitalarios y clinicas (22; 25).-

Los antropd6logos afirman que la cerebracién del ser humano,
constantemente en aumento, excepto en casos significativos, agranda su
caja craneana a expensa de los maxilares. (2; 6; 45 — 46). La linea
prehipofisiaria que se inclina hacia delante, desde la frente en recesion
hasta la mandibula en protrusion en las formas prehumanas, se ha vuelto,
casi vertical en el hombre moderno, a medida que ha disminuido el
namero de dientes. (27).-

Por su parte Hooton, citado por Gay Escoda (1999), afirma que las
diferentes partes que conforman el aparato estomatognatico han
disminuido en proporcion inversa a su dureza y plasticidad, es decir los

gue mas han empequefiecido son los muasculos, por haber disminuido la
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funcién masticatoria, seguidamente de los huesos y por altimo los
dientes; una dieta méas refinada que requiere menos trabajo de
masticacién favorece esta tendencia, lo cual hace innecesario poseer un
sistema estomatognético poderoso. Funcionalmente el hombre primitivo
presentaba una oclusiéon borde a borde y una abrasion oclusal e
interproximal durante toda su vida, debido a la masticacion de alimentos
duros poco elaborados, lo que favorecia el equilibrio contenido-
continente, al compensar la reduccion del tamafio de los maxilares. Asi
mismo la evolucion filogenética ha incluido una importante discrepancia
O0sea-dentaria en los maxilares de la especie humana. (14).-

Al igual que el tercer molar inferior, el tercer molar superior es
susceptible de una clasificacién con fines quirurgicos. La retencién de los
terceros molares superiores puede ser: intradsea o submucosa. En este
altimo término puede hallarse total o parcialmente retenido.

Las variaciones en la posicion del molar son menores en el maxilar

superior que en el inferior.
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CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS

El estudio del tercer molar superior requiere de un detallado
conocimiento de la histologia, anatomia y del crecimiento y desarrollo de
los dientes y del hueso maxilar superior.-

Serad de importancia el hecho de considerar estos dos ultimos
términos, crecimiento y desarrollo antes de dar comienzo al apartado de
“consideraciones embriolégicas”. Dichos términos, indicarian la serie de
cambios de volumen, forma y peso que sufre el organismo, desde la
fecundacion hasta la edad adulta.-

El Crecimiento se corresponderia con el aumento de tamafio, talla
y peso, en cuanto al Desarrollo es el cambio que sufren los tejidos y
estructuras para poder realizar una funcién especifica.

El crecimiento es la manifestacion de las fusiones de hiperplasia e
hipertrofia de los tejidos que forman el organismo, y el desarrollo_es la
diferenciaciéon de los componentes de ese mismo organismo que
conduce ala madurez de las distintas funciones fisicas y psiquicas. (47).-

Krogman define el crecimiento como el aumento en tamafo, cambio
en proporciones y complejidad progresiva. En este caso quedan ambos
términos incluidos, formando un proceso unico, pero se indican las
funciones propias del crecimiento y el desarrollo. El crecimiento general
del hombre dura aproximadamente hasta los 22 afios.- (8; 48 — 49).-

Traslocacién: es el cambio de posicion, en donde el mentén se

mueve hacia abajo y adelante, como producto del crecimiento
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mandibular. La mayor parte del crecimiento se produce a nivel de los
condilos, mientras que el resto de la mandibula es traslocalizada por

entero hacia abajo y adelante.-

Maduracién: Mayor grado de perfeccionamiento funcional.-

Patron _de Crecimiento Medio (Equilibrado): con desplazamiento

hacia abajo y delante de la sinfisis mandibular y el descenso de la fosa
glenoidea que equilibra el movimiento vertical hacia abajo del maxilar
superior y del proceso alveolar superior, mas el movimiento hacia arriba

del proceso alveolar inferior.- (Figura 9).-

SN

Equilibrado

Figura 9. Diagrama correspondiente a la Biotipologia Mesofacial.
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Patron de Crecimiento Antihorario (Braquifacial): las contribuciones

verticales del maxilar superior y de los procesos alveolares superiores e
inferiores son menores, que los de las fosas glenoideas y los condilos.
Rotacion de cierre de la mandibula con desplazamiento de la sintesis

hacia delante. Expresion de la sinfisis sagitalmente.- (Figura 10).-

o5 B il

24° an

Sentido
Anti-
hararin

Figura 10. Diagrama correspondiente a la Biotipologia Braquifacial

Patron _de Crecimiento Horario (Dolicofacial): Las contribuciones

verticales del maxilar superior y procesos alveolares superiores e

inferiores son mayores a los de las fosa glenoidea y céndilos.
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Rotacion de la mandibula con desplazamiento predominante hacia

debajo de la sinfisis.- (Figura 11).-

Mt

as”

24° an

Sentido
Horario

Figura 11. Diagrama correspondiente a la Biotipologia Dolicofacial.

Continuando con las consideraciones de orden embrioldgico,
diremos que hacia la tercera semana del desarrollo, un brote de epitelio
del estomodeo, invade el mesénquima subyacente formando el muro
inmergente, el cual se ramifica en dos hojas llamadas lamina vestibular y
lamina dentaria. Mientras la primera entra en histolisis y genera el
vestibulo, la segunda emite una serie de prolongaciones digitiformes
equivalentes a los numeros de dientes caducos, temporarios o deciduos.

A expensas de estas prolongaciones se forman las yemas dentarias que
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dan origen a los dientes temporarios y a los permanentes que van a
sustituirlos. (21).-

La filogenia nos permite comprender con mayor claridad las etapas
evolutivas de nuestro desarrollo y por ende mas claramente las
interrelaciones que pueden existir entre distintas estructuras, las cuales
pueden desempeiar en el ser humano moderno, funciones distintas a

aquellas para las que fueron disefiadas en otras especies.

Crecimiento posnatal del Craneo y de la

Cara:

Crecimiento 6seo — Osteogénesis e Histogénesis

En el caso del tejido 6seo (osteogénesis) el cual proviene del tejido
conjuntivo laxo. Es distinto referirnos a los huesos como 6rganos que
pueden ser de origen endocondral o cartilaginoso y de origen
membranoso (intramembranoso). Los componentes del tejido 6seo son
de dos tipos de células 6seas “osteocitos” y sustancia intercelular. En el
caso de los osteocitos los encontramos de dos clases, los osteoblastos
(formadores de hueso), y los osteoclastos, (destructores de hueso).

El hueso crece por aposiciéon o adiccién, en cambio el cartilago, por
crecimiento intersticial o expansion. Sélo puede crecer en contacto con

tejido conjuntivo laxo o reticular.
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Weinmann y Sicher mencionan que la osteogénesis puede
resumirse en tres fases principales.

1. Formacion de sustancia organica intercelular homogénea por
accion de los osteoblastos, de lo que resultar4d asi una sustancia
conocida como tejido osteoide primitivo.

2. Reorganizacion de sustancia intercelular, que se corresponde
con el tejido osteoide secundario.

3. Calcificacion o mineralizacion, la cual ocurre como
consecuencia de cambios en las glicoproteinas del tejido osteoide.

Las ultimas dos fases se hacen simultaneamente.

Desarrollo de los huesos.

Segun su origen, pueden clasificarse de la siguiente manera:

1. Tipo endocondral. Huesos formados de cartilago. Dentro de
este grupo se encuentran los huesos largos del esqueleto. En el craneo
encontramos el Etmoides, el Cornete Inferior y los que forman la base del
craneo.

2. Tipo membranoso. Se desarrollan del tejido conjuntivo.
Pertenecen a este grupo los huesos de la boveda del craneo: Parietal,
Frontal, Concha del Temporal, parte superior del Occipital; huesos de la
parte superior de la cara, huesos del timpano y el ala media de la apoéfisis
pterigoides del esfenoides. En el caso de estos huesos se forman

pequefas placas que van creciendo por aposicidén en sus bordes.
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3. Los huesos membranosos en los que interviene el cartilago
en un estado posterior en su osificacion, como el caso de la mandibula y

la clavicula.

Crecimiento del Maxilar Superior. (complejo nasomaxilar o complejo

maxilar).

Las partes constitutivas del esqueleto facial se desplazan en forma
paralela, o por lo menos homogénea. El crecimiento de la parte superior
de la cara esta regido por el maxilar superior y el hueso palatino. En el
crecimiento del complejo maxilar intervienen la base del craneo en la
parte anterior a la sincondrosis esfenooccipital.

Graber, citado por Mayoral (47), menciona que el aumento en
anchura vy el desplazamiento hacia abajo del complejo maxilar son dos
procesos simultaneos y ligados entre si.

Sicher, dice que el desplazamiento hacia abajo y hacia delante del
maxilar superior se debe al crecimiento en el sistema de suturas,
encontrandose tres a cada lado de los huesos del complejo nasomaxilar.
Estas suturas son la frontomaxilar, la zigomaticomaxilar (complementado
en su accion por la sutura zigoméaticotemporal) y la sutura

pterigopalatina. (Figura 12).-
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Figura 12. Region de las Suturas : 1) FRONTOMAXILAR, 2) ZIGOMATICO-TEMPORAL,
3) ZIGOMATICO-MAXILAR, 4) PTERIGO-PALATINA.

Estas suturas estan dispuestas en posicion paralela unas con
otras, y se encuentran dirigidas de arriba hacia abajo y ¢ 2 delante hacia
atras.

El crecimiento de estas suturas, “empujaria”’ el complejo maxilar
hacia abajo y hacia delante. (2).

Scout, enunciaria una teoria mas aceptable, respecto a que el
crecimiento de la capsula nasal, y en especial el cartilago del tabique,
empuja a los huesos faciales, inclusive a la mandibula, hacia abajo y
hacia delante permitiendo que exista crecimiento en las suturas faciales,
clasificadas en dos sistemas: el retromaxilar y el craneofacial.

El crecimiento en las suturas disminuye su ritmo en el periodo que

se completa la denticion temporal y cesa poco después de los 7 afios, con
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el comienzo de la denticion permanente. con ello también culmina el
crecimiento de la base craneana anterior.

Luego el crecimiento seré por aposicion y reabsorcion superficial,
pero ya no hay crecimiento sutural.

La erupcion dentaria y el consiguiente crecimiento del proceso
alveolar aumentaréa la dimension vertical del maxilar superior.

El crecimiento en sentido transversal del maxilar superior, en la
zona anterior del paladar, es muy pequefo, segun la mayoria de los
autores. (2; 9; 46).-

En la zona posterior, la apofisis pterigoides del esfenoides,
impediria el ensanchamiento de esta zona.

Los trastornos de erupcion estan ligados, para Bolk, (21) con el
mayor crecimiento del cerebro en detrimento del macizo facial. (10; 12;
14; 50 — 51).-

José Luis Medina Garcia, de la Facultad de Estudios Superiores,
(Zaragoza), sefala que no debemos olvidar que existen personas con
fenotipos que presentan caracteristicas fisicas 6seas de uno de sus
progenitores y caracteristicas dentales del otro, por lo que la retencion de
los terceros molares puede deberse aun promedio de desarrollo 6seo
insuficiente y a la presencia de dientes demasiados grandes. (33).-

Otros autores mencionan una segunda posibilidad, que seria una
desproporcion heredada entre el tamafio o la forma de ambos maxilares,
gue podrian dar lugar a relaciones oclusales inadecuadas.

Cuanto mayor sea la independencia entre las caracteristicas antes

mencionadas, mas probabilidades habra de que se hereden estas
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desproporciones. La pregunta serd: ¢Puede un nifio, heredar dientes
grandes y mandibula pequefia, o un maxilar superior grande y una
mandibula pequefia? Se podria considerar como algo bastante factible si
el tamafio de los maxilares y los dientes se heredasen de forma
independiente, pero si las caracteristicas dentofaciales, se encontraran
interrelacionadas, una discordancia de este tipo seria imposible. De esto
se desprende que diferentes grupos humanos han ocasionado
alteraciones importantes en las proporciones faciales y en las relaciones
intermaxilares. En tanto que en pueblos primitivos, se observa en el
grupo de individuos, de manera infrecuente las discrepancias entre el
tamafo de los dientes y el de los maxilares, presenciando igual relacion
intermaxilar.

Sarmiento; Herrera (52) mencionan que la herencia desempefia un
papel decisivo con un caracter autondmico dominante o como caracter
recesivo ligado a la herencia diagénica. Vastardis informa la identificacién
de genes alterados, responsables de la no formacién de los segundos
premolares y de los terceros molares. (22; 29). La ausencia de los
terceros molares se ha asociado con una mayor incidencia de otros
dientes ausentes; cuando un tercer molar esta ausente, la agenesia de

otros dientes es trece veces mas probable.
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Consideraciones Anatdémicas

La region anatémica del tercer molar superior, se halla ubicada
dentro del terreno topogréafico correspondiente al maxilar superior, esta
se encuentra compuesta de trece huesos, siendo solo uno impar, el
Vémer; todos los demas son pares, los cuales se disponen de manera
simétrica a cada lado de la linea media. Sobre el hueso Maxilar Superior,
gravita la importancia de ser esta estructura 0sea, alrededor de la cual se
articulan los restantes huesos, que van ha ser los elementos constitutivos
de dicha mandibula superior. Los restantes huesos, que la integran son,
el Malar, el Unguis, el Cornete Inferior, el hueso propio de la Nariz o Nasal
y el Palatino. Esta estructura Osea correspondiente a la Mandibula
Superior, estd unida por encima y por debajo a las Fosas Nasales. Este
bloque 6seo esta excavado por una cavidad anexa a de las fosas nasales,
el seno maxilar, el cual desempefia un importante papel en la patologia de
la region. (53).-

Los huesos de la cara se situan en la parte inferior y anterior del
craneo, dicha masa o6sea se divide en dos porciones llamadas
mandibulas : Mandibula Superior y Mandibula Inferior. La cara por tanto
esta constituida por catorce huesos, doce pares y dos impares. (19; 53 —
54).-

El hueso Maxilar Superior es un hueso par, el mismo se sitda en el
centro de la cara. En el se implantan las piezas dentarias superiores, este
constituye las principales regiones y cavidades de la cara, bdéveda

palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas cigomaticas y fosas
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pterigomaxilares. Desde un punto de vista propiamente descriptivo,
regularmente es de forma cuadrilatera, encontrandose ligeramente
aplanado de dentro a fuera, y hemos de considerar en él dos caras, una
interna y otra externa, cuatro bordes y cuatro angulos. Existe en este
hueso una profunda cavidad que ocupa casi toda su masa, dicha cavidad
disminuye mucho su peso, con la circunstancia favorable de disminuir
muy poco su resistencia: el seno maxilar.

La region de la fosa pterigomaxilar, se encuentra enclavada entre la
tuberosidad del maxilar hacia delante, la apofisis pterigoides por detras y
la lamina vertical del palatino hacia adentro. La fosa pterigomaxilar
conforma una piramide cuadrangular con una base superior, vértice
inferior y cuatro caras o paredes.

La base, se encuentra conformada por la carilla pterigomaxilar del
ala mayor del esfenoides, localizandose en su parte externa la hendidura
esfenomaxilar, pasaje de comunicacion con la cavidad orbitaria.

El vértice se corresponde con la confluencia articular del maxilar
con la apofisis pterigoides del esfenoides y piramidal del palatino. En este
punto nace el conducto palatino posterior y en la vecindad se encuentran
ubicados los conductos palatinos accesorios, los cuales van a
desembocar en la boveda palatina.

Su pared anterior esta constituida por la tuberosidad del maxilar
superior, observandose en su limite externo la presencia de los orificios
dentarios posteriores.

En cuanto a la pared posterior encontramos, que se encuentra

representada por la cara anterior de la apofisis pterigoides donde
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podemos advertir la presencia de tres orificios : el agujero redondo
mayor, el vidiano y el pterigopalatino, terminando los dos primeros en el
endocraneo y el altimo en la nasofaringe.

La pared interna, es la lamina vertical del palatino, encontrandose
en su parte superior escotada por el orificio esfenopalatino, via de
comunicacion con la fosa nasal contigua, en el caso de la pared externa,
es una hendidura de variable amplitud que comunica con la fosa

cigomatica. (54).-

Desde el punto de vista quirdrgico, se encuentra relacionado con
diversas estructuras anatémicas a ser tenidas en cuenta: (Figura 13) y

(Figura 14).-
+ TUBEROSIDAD DEL MAXILAR
+SENO MAXILAR
+FOSA PTERIGOMAXILAR
“*SEGUNDO MOLAR

+PAQUETE VASCULONERVIOSO PALATINO

ANTERIOR

+VASOS Y NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES
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- A
A: Tuberosidad del maxilar. B: Seno Maxilar. C: Segundo
molar. D: Fosa Pterigomaxilar

Figura 13. Relacién del Tercer Molar Superior Retenido con Estructuras Anatémicas
vecinas.

Figura 14. Vista Clinica de la Region Quirdrgica del Tercer Molar Superior Retenido.
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La tuberosidad del maxilar superior y la cara anterior de la apéfisis
pterigoides, sélo separadas por abajo por una lamina delgada
correspondiente al palatino, se separan a medida que ascienden, queda
de esta forma un espacio angular, cerrado en su parte interna por la
l[dmina vertical del palatino, la cual recibe el nombre de fosa

pterigomaxilar. (Figura 15).-

Figura 15. Fosa Pterigomaxilar (lado derecho)

El tercer molar superior se encuentra relacionado con la region
correspondiente a la fosa pterigomaxilar, en ocasiones separado de esta,
por una delgada porcidon ésea, hacia distal, denominada tuberosidad del

maxilar, perteneciente al hueso maxilar superior. (Figura 16).-
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TERCER
MOLAR

PISO DEL SENO
MAXILAR

SACO
PERICORONARIO

PTERIGOMAXILAR

Figura 16. Reparos Anatomicos a considerar.

El componente de la fosa pterigomaxilar, esta constituido por el
ganglio esfenopalatino o ganglio de Meckel, el nervio maxilar superior, la
arteria  maxilar interna, el plexo venoso pterigoideo, el nervio
pterigopalatino o faringeo de Bock y la arteria pterigopalatina, el nervio

palatino posterior, palatino medio y palatino anterior. (Figura 17).-

MOLARES SURERIOR
F&%A PTERIGOMA

Figura 17. Relacion de los Terceros Molares Superiores Retenidos respecto a la
direccion que adoptan en relacion a la ubicacién de la Fosa Pterigomaxilar. En —A — se
aprecia con mayor detalle la relacidon y direccidon del Tercer Molar Superior Derecho,

respecto de la Fosa Pterigomaxilar.
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ANATOMIA DEL TERCER MOLAR

SUPERIOR

El tercer molar superior, es un diente sumamente irregular en su
forma e implantacion, teniendo en cuenta el hecho de que su calcificacion
se produce de manera tardia. La erupcion ocurre cuando el maxilar
superior estd en su mayor crecimiento. (10; 12; 41; 48; 51; 55 — 56).

(Figura 18) ; (Figura 19) y (Figura 20).-

Figura 18. Vista desde distal Figura 19. Vista vestibular respecto

respecto del segundo molar. del segundo molar.

Figura 20. Vista oclusal del tercer molar superior
Figura 18 — 19 -20. Caracteristicas Morfolégicas Corono-radiculares que pueden
presentarse sumadas a la Patologia de Fusion en la porcion radicular de un Segundo

Molar superior.
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La calcificacion comienza a los nueve afios, su erupcion se produce
en un periodo de tiempo que abarca de los 18 a 25 afios y se produciria la
culminacién en otro lapso de tiempo que se encuentra comprendido entre
los 20y los 27 afos. (28; 48; 50; 57).-

La longitud total que suele presentar esta comprendida en
aproximadamente los 18 mm. de longitud, el didametro mesio-distal es de 9

mm. y el vestibulo-palatino de 11 mm. (Figura 21)y (Figura 22).-

& ‘-;I {7}

b o L

Figura 21. Figura 22.
Figura 21 — 22. La longitud de los Terceros molares superiores se encuentra

comprendida en aproximadamente los 18 a 20 mm. de longitud.

Como dato complementario podremos, afadir el trabajo publicado
por la revista Espafiola de Cirugia Oral , presentado por los doctores
Suarez L.; Lopez E.; Aleman Souz C. Estos autores afirman que los
niveles de calcificacién de los terceros molares constituyen buenos
indicadores para la estimacion de la edad en subadultos y adultos
jovenes. El patron de la calcificacion radicular, que se propuso en dicha
investigacion fue util al momento de la identificacion forense y en la
clinica médica o estomatoldgica.

El mismo guarda una primacia del didmetro vestibulopalatino, en

tanto su cara oclusal muestra una disposicién cuspidea que recuerda a
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un primer molar o en algunos casos a la morfologia cuspidea de un
segundo molar.

En cuanto a la morfologia oclusal, pueden presentarse cuspides
suplementarias que, junto a la irregularidad de los surcos de trazo poco
nitido, los cuales se encontrarian enmascarados por una gran cantidad de
surcos secundarios de corto trayecto y poca profundidad, dan un aspecto
caracteristico a esta cara.

La corona suele presentarse por lo general tricuspidea, lo que se
relacionaria con la disminucion en el numero de cuspides y de tamafo
gue registra la serie molar. La morfologia del perimetro oclusal se
presenta con frecuencia triangular o trapezoidal que de forma romboidal.

El tercer molar superior pertenece al grupo de dientes sujeto a
estadios transicionales de regresion y desaparicion absoluta, segun la ley
de reduccion numérica de Bolk. De ahi que sea desde el punto de vista de
la anatomia dentaria normal, el diente que mayor variabilidad presenta
respecto del numero, relacion y fusién de las cuspides que estructuran su

porcion coronaria. (58) (Figura 23).-

Figura 23. Vista Oclusal de la Morfologia Coronaria de los Terceros Molares Superiores
Retenidos.
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La porcidn radicular con frecuencia presenta una desviacion hacia
distal, en ocasiones originadas a nivel del tercio cervical, las cuales
pueden llegar a formar un angulo recto. Cuando las raices se encuentran
fusionadas, puede observarse escavado un surco longitudinal en la
superficie radicular. Cuando se visualizan clUspides suplementarias, suele
estar relacionadas con la existencia de nuevas raices.

Dentro de la morfologia radicular las podemos encontrar que se
presentan: Unirradiculares - Birradiculares — Trirradiculares -

Plurirradiculares. (Figura 24).-

Figura 24. Morfologia Radicular de los Terceros Molares Superiores Retenidos
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MORFOLOGIA DEL CRANEO

Y CARA

Bozzatello (14), Considera que es imposible pretender catalogar,
dentro de céanones rigidos, la morfologia normal para determinado
individuo (caracteristicas de raza, sexo, edad, etc.). Se debe tener en
cuenta algunos datos que nos proporcionan los antropélogos y los artitas
gue nos serviran como puntos de referencia en el estudio de las
anomalias dento-maxilo-faciales.

Los craneos se clasifican en tres formas (47)

4 Dolicocéfalo, craneo estrecho y alargado.
# Mesocéfalo, proporciones medianas.

# Braquicéfalo, craneo ancho.

Ten-Cate, (44) expone gue: “Hay dos tipos generales de caras , la
larga y la estrecha (leptoprosépica o dolicocéfala, y la redonda y ancha
(europrosopica o braquicéfala), guardando relacion cada una de ellas con
una determinada forma de cabeza”.

Castro, (45) menciona que los dolicocéfalos tienen una postura
corporal mas encorvada con predisposicion a tener caras retognéaticas. El
didmetro anteroposteriror que presentan sus cabezas es relativamente

largo y asi mismo el indice cefalico oscila de 64 a 74 cm.
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Los braquicéfalos tienen mayor tendencia al prognatismo, y la
posicién de la cabeza es mas recta. Esta se presenta mas corta y
aplanada en la parte posterior y su indice cefalico es de 80.

Se ha descrito un indice cefalico para clasificar los craneos por sus
particularidades, al tomar la distancia que existe entre la glabela y la
protuberancia occipital externa (esto constituye el mayor diametro
anteroposterior del craneo), por un lado, y el diametro transversal en la
union de los parietales con el occipital, por el otro lado. ( Figura 25).-

Se establece asi el indice cefalico aplicando la siguiente formula:

Mayor Diametro Transversal x 100

INDICE CEFALICO=

Mayor Diametro Longitudinal

hd

A B C
Figura 25. Conformacion Craneométrica Segun la Biotipologia

A) Braquifacial = B) Mesofacial — C) Dolicofacioal
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El ancho de la cara puede medirse mediante el indice Facial el cuél,
a semejanza de la ecuacion anterior, se obtiene multiplicando por 100 la
distancia ofrion - gnation y luego dividiéndola por la distancia

bizigomatica:

Distancia ofrion-gnation x 100
INDICE FACIAL=

Distancia bizigomatica

Segun el valor de este indice se pueden distinguir los siguientes
tipos faciales siguientes: por encima de 104, leptoprosopo, de cara
alargada; entre 104 y 97, mesoprosopo, de cara intermedia y, por debajo
de 97, euriprosopo, de cara ancha, que corresponden a los tipos
craneales descritos anteriormente. (45; 53).-

Otro método para la determinacion de la biotipologia craneofacial,
es mediante la utilizacion de calcos cefalométricos, como por ejemplo el
Cefalograma de Bjor y Jaraba, o el cefalograma de Ricketts, en este
ultimo se consideran cinco parametros: Angulo del Eje Facial — Profundad
Facial — Angulo del Plano Mandibular — Altura Facial Inferior — Arco
Mandibular. Con ellos se puede determinar el patréon facial, y saber si
estamos en frente de un mesofacial, (Figura 26), braquifacial (Figura 27) o

délicofacial. (Figura 28).-
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De lo expresado podremos considerar, que los caracteres
morfoldgicos del rostro, son el resultado de una serie de factores como la
raza, el sexo, la edad, la herencia, el medio ambiente, las condiciones
fisiolégicas y las manifestaciones patoldgicas, los estimulos externos e
internos.

Presman (59), asegura que la morfologia se encuentra en parte pre-
determinada genéticamente y modificada en el curso de la vida por el
régimen alimentario. Ello significaria que cada ser, de acuerdo al cédigo
genético heredado, tendra sus caracteristicas individuales en cuanto a
color de piel, estructuras 6seas, formacion de visceras, etc., todas las
cuales seran modificadas en mayor o menor forma en el curso de la vida
por la mayor o menor ingestion de calcio, lipidos, hidratos de carbono,
agua, etc., y por las caracteristicas del clima, profesion, hébitos, etc.

Si bien cada individuo es unico y diferente de todos y cada uno de
los seres humanos, existen ciertas caracteristicas similares desde el
punto de vista morfolégico y/o funcional y/o psiquico que permite
diferenciarlos y agruparlos en lo que se ha dado en llamar tipos
constitucionales:

Los Leptos6micos - Leptoprosopos - Longilineos -
Microesplacnicos, son individuos de cuerpo estrecho, cabeza con
perimetro craneal estrecho, dolicocéfalos, ensanchado sobre las orejas,
la frente inclinada hacia atras, nariz aguilefia, agrandada, con poco
desarrollo mandibular, lo que determina el aspecto de cara de pajaro,
constituyendo el tipo Il de la clasificacion de oclusion de Angle, Los arcos

dentales son angostos, y pueden encontrarse asociados a una béveda

-50 -



palatina alta. Se presenta ademas un predominio del segmento
respiratorio de la cara. Su cuello y térax delgados y alargados, el
abdomen flacido algo péndulo pero sin grasa, con las cinturas escapular
y pelviana aplanadas y poco desarrolladas, con las extremidades
superiores e inferiores delgadas y alargadas, dando un aspecto general
de cierta debilidad.

Estos individuos suelen presentar problemas ortoddncicos,
pudiendo ser respiradores bucales , con boveda palatina alta y estrecha,
teniendo predisposicion a las malposiciones dentarias y caries
proximales.

Los euriprosébmicos -  euriprosopos - Brevilineos -
Macroesplacnicos, tienen un rostro grueso, redondo , con predominio
inferior piriforme, lleno, con papada, escuteliforme, pletérico rubicundo,
de mandibula ancha, y con marcada tendencia a la maloclusién del tipo Il
de la clasificacién de Angle. Sus incisivos son anchos y el aparato de
sostén de todos los elementos dentarios muy resistentes, con predominio
facial del segmento digestivo. La nariz es corta y aplastada, la cabeza
grande, braquicéfalo, con calvicie precoz, cuello corto compacto,
abdomen prominente y adiposo, manos gruesas, miembros cortos y
grandes. Su estructural facial es corta y ancha, presentando por lo tanto
un arco dentario ancho y de forma cuadratica.

Los Normolineos — Normoesplacnicos, presentan una armonia en el
desarrollo de los sistemas osteo-articular y muscular, con un craneo bien

conformado y con rostro mas bien cuadrado, con las prominencias 6seas
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faciales marcadas, evidenciando armonia entre los segmentos cerebral,
respiratorio y digestivo de las facies. (9; 14, 45; 47).-

La antropologia no ayuda a conocer la relacion entre las distintas
formas craneales (Braquicéfalos, Mesocéfalos y Dolicocéfalos) con los
tipos étnicos del hombre, y las caracteristicas faciales mas importantes
de los principales grupos. (60).-

Es necesario distinguir con precision los distintos tipos raciales,
tomando en cuenta para ello las caracteristicas presentes en su fenotipo,
debido a la no existencia de razas puras, como lo sefialan Hooton,
Asheley — Montagu, etc., citados por Mayoral y col, (47), (Figura 29).-

Estos autores los agrupan en:

Polinesio, Nérdico, Irano-afgan,

Caucasoide Armenoide, Alpino Mediterraneo,

Indo-oriental, etc.

Braquicéfalo

Indo-malayo, Indio-americano,

Mongoloide Esquimal, Japonés-coreano,

Mongo-busmano.

Mesocéfalos Australoide Predavidiano, Vedas, Australiano, etc.
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Dolicocéfalos  Negroides

Es importante destacar que el, Fenotipo “se refiere a un término
genético que indica el aspecto externo morfolégico, de un individuo o de
una poblacion”; en tanto que el Genotipo “es la constitucion genética y
por ello hereditario de un individuo”. Este término se contrapone en su

aspecto psiquico-fisico con el de fenotipo.

<
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Figura 29. Esquema Racial Orientado a la Biotipologia

Negro, Negrito, Melanesio, Papu, etc.



Para determinar las caracteristicas craneofaciales de estos grupos,
se realizan las cefalometrias, que nos daran como resultado los indices
craneofaciales. Cefalo: cabeza, Metria: medida.

La cefalometria se basa en pardmetros preestablecidos, partiendo
de la premisa de que es indispensable conocer los parametros de
normalidad para poder discernir entre ésta y lo anormal. (47; 61 — 62).-
Técnica Cefalométrica de Ricketts (Figura 30) - Técnica Cefalométrica de

Bjork-Jarabak (Figura 31).-

Figura 30 Figura 31

Cefalograma de Ricketts Cefalograma de Bjork-Jarabak
La cefalometria nos permite valorar, comparar, expresar y
predeterminar las relaciones espaciales del complejo craneomaxilofacial,
dentro de un momento cronolégico determinado. De esto se desprende
gue la misma registray mide.

Cabe concluir, entonces, que la cefalometria posibilita evaluar:

# Tipo Facial

4 Patron de Crecimiento

4 Relacion de las bases maxilares con la base del craneo.
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# Relacion alvéolo dentaria con los maxilares.
# Relacion alvéolo dentaria con los tejidos blandos, etc.

+ Perfil Facial.

a) Patron Ddlicofacial: Estos presentan cara larga y estrecha,
con perfil convexo y arcadas dentarias que presentan
apifamientos. Poseen musculatura débil y el angulo del plano
mandibular muy inclinado con tendencia a la mordida abierta
anterior. Suelen evidenciar mala oclusion de clase Il division 1. Sus
labios se presentan tensos por el exceso de la altura facial anterior
y la protrusion dentaria. Se encuentra una configuracion estrecha
de las cavidades nasales, presentando por lo tanto problemas
respiratorios. Latendencia de crecimiento es vertical.

b) Patrén Braquifacial: Sus caras son cortas y anchas, con
mandibula fuerte y cuadrada, siendo las arcadas dentarias amplias.
El patrén es caracteristico de las anomalias de la clase Il division 2,
con sobremordidas profundas en el sector anterior y generalmente
relacionadas a discrepancias esqueletales. El vector de crecimiento
se dirige mas hacia delante que hacia abajo.

c) Patron Mesofacial: Este biotipo tiene la cara proporcionada
en sus diametros vertical y transverso, con maxilares y arcadas
dentarias de configuracion similar. Las alteraciones de la oclusién
son las asociadas a la clase |, y la relacién maxilomandibular es

normal su musculatura y perfil blando son armonicos. El

-55 -



crecimiento se orienta hacia abajo y adelante, cuyo eje facial oscila
en los 90°.

En Latinoamérica, los indices cefalométricos guardan
relacién con el grupo indio americano, incluido dentro del grupo

mongoloide. (47).
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CAUSAS O FACTORES GENERALES DE

LA RETENCION

Si bien la problematica de la retencion del Tercer Molar Superior, no
escapa a la etiopatogenia de cualquier otra pieza dentaria retenida, en el
caso de éste, podemos observar la presencia de un conjunto de
acontecimientos que les son propios de la patologia de retencidn,
generandole caracteristicas que le dan una personalidad definida.

Sera de utilidad formular la siguiente pregunta ¢Qué entendemos
por Erupcion Dentaria?

Tendremos en consideracién, que la erupcion dentaria se trata del
proceso migratorio de la corona del elemento dentario, desde el lugar de
desarrollo del hueso maxilar hasta su posicién funcional en la cavidad
bucal. Se ha considerado dentro del factor de erupcion dentaria a casi
todos los tejidos dentarios o adyacentes, como puede ser la formacién de
la raiz, las presiones hidrostaticas vasculares y pulpar, la contraccién del
colageno en el ligamento periodontal, la motilidad de los fibroblastos
adyacentes o el crecimiento del hueso alveolar. Sin embargo debemos de
entender a la erupcion dentaria como un proceso multifactorial, donde no
puede ser separar facilmente causa y efecto, y de este modo
apreciaremos que ninguna teoria ofrece por si sola una explicacion
adecuada.

Una de las teorias apuntaria a que la misma depende del foliculo

dentario, resultando de este modo como hecho aislado del crecimiento
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radicular e incluso del diente en si mismo. Otros autores, como Moxham y
Berkowitz, citados en la literatura perteneciente a los Doctores Cosme
Gay Escoda y Cristina de la Rosa Gay , por su parte han definido el papel
del ligamento alvéolodentario en la fase eruptiva prefuncional.

Estudios antropoldgicos hacen referencia a cerca de la cerebracion
del ser humano, la cual esta en constante aumento, agrandando el craneo
en detrimento de los procesos maxilares. Esto se evidencia mediante el
andlisis de la linea prehipofisiaria, la cual se inclina hacia delante desde la
frente en recesion hasta la mandibula en las formas prehumanas, la cual
se ha vuelto casi vertical en el hombre moderno, disminuyendo
concomitantemente el nimero de piezas dentarias.

Hooton afirma que las partes constitutivas del sistema
estomatognatico han disminuido en forma inversa a su dureza y
elasticidad, han empequefiecido los musculos, por disminucion de la
funcion masticatoria, seguidamente los huesos y por ultimo los dientes.
Lo que se deduciria como el hecho de que la funcion hace al 6rgano.

Herpin expone sobre la evolucion del sistema estomatognético
humano en base a la regresion de los diferentes elementos que lo
componen, siendo los musculos (factor activo), los dientes (factor de
ejecucién) y los huesos (6rgano de transmisién).

Los mdasculos primitivamente muy potentes han bajado su
insercion como el musculo temporal, y los maxilares prognaticos y de

gran tamafio se han convertido en ortognatos reduciendo su tamafio.
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Otra linea de estudios indicaria que la falta de uso del aparato
masticatorio no sea tampoco la Unica etiologia posible de este cuadro
clinico.

La causal de retencién dentaria, depende del factor de indole
mecanico. El diente que se halla destinado a erupcionar y ocupar su sitio
gue le corresponde dentro de la arcada dentaria, en su camino y debido a
obstaculos se ve dificultado o impedido de hacerlo en su sitio normal de

erupcion.(Figura 32) y (Figura 33).

Figura 32. Figura 33.

Figura 32 y 33. Se observa la falta de espacio y la angulacién corono-radicular
desfavorable. Se puede corroborar que el impedimento de la erupcidén persiste aun

cuando en la Fig. N° 34 existe la falta del Primer Premolar Superior del lado Derecho.
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A esto se agrega el comienzo de la calcificacion a la edad de siete
u ocho afios y que culmina con su formacion alrededor de los veinte a
veintisiete aflos. Debido a este largo periodo de erupciéon activa, se
ocasionaria una falta de espacio, la cual se corresponderia con un
accidente de indole mecanico.

La clasificacion con que podemos contar, para indicar las causas
gue impediran su normal erupcién, las encontramos formuladas dentro de
la literatura en el texto del Dr Ries Centeno, G. (32).-

a) Razones embriolégicas. (Figura 34).-

b) Obstaculos mecanicos.

Falta material de espacio
Hueso con alto grado de condensacion

Posicién viciosa del diente retenido

Elementos patolégicos que se interponen

Figura 34. Cambios de angulacion del Tercer Molar Superior Retenido debido a la falta

de espacio al momento de su formacién.
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c) Causas Generales. Enfermedades relacionadas con las glandulas
endocrinas pueden ocasionar trastornos en la erupcion dentaria, como
retenciones y agenesias. Lo mismo sucederia con las patologias ligadas
al metabolismo del calcio y el fésforo (raquitismo y sindromes que

presentan anomalias de la erupcién dentaria). (Figura 35) y (Figura 36).-

Figura 35. Retenciones multiples relacionadas a causas de orden general

Disostosis Cleido Craneal.

Figura 36. Se puede observar la presencia de piezas dentarias retenidas, tanto en le

maxilar Superior como en el Inferior.
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Los accidentes ocasionados por piezas dentarias retenidas, pueden
ser de indole diversa, a pesar de que muchas de ellas pasan
desapercibidas, no ocasionandole molestia alguna al paciente portador.
¢Pero de que manera podemos hallarlos clasificados? Segun los autores
consultados, como:

Accidentes de indole mecéanico, alterando la posiciéon normal de
elementos dentarios proximos, ocasionando desde modificaciones en su
posicion, hasta alteraciones en la integracion en la estructura de la pieza
dentaria vecina. Esta alteracion puede derivar en una rizolisis, por presion
constante a nivel de laraiz del elemento vecino.

Se debe mencionar el hecho que provocan en el terreno protético,
las piezas dentarias retenidas, en este caso hacemos referencia al tercer
molar superior. Maurel citado por Ries Centeno, describe el suceso de
trastornos protéticos, originados en multiples ocasiones por elementos
dentarios que se encuentran retenidos. Los pacientes portadores de
elementos protésicos, advierten que sus chapas basculan en sus bocas.
El examen clinico puede demostrar la aparicion en la mucosa de cuspides
pertenecientes a elementos dentarios que se encuentran retenidos en los
procesos maxilares, y cuando efectuamos el estudio radiografico
pertinente evidenciamos en efecto la presencia del elemento dentario

retenido. (Figura 37).-
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Figura 37. Se puede observar en las imagenes clinicas radiograficas las implicancias a
nivel del terreno protésico que producen las piezas dentarias retenidas, en este caso el
terser molar superior retenido del lado izquierdo
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CLASIFICACIONES DE TERCEROS

MOLARES SUPERIORES RETENIDOS

Como en el caso de los terceros molares inferiores retenidos, los
terceros molares superiores, presentan su correspondiente clasificacion
la cual le proporciona un encuadre quirdrgico. La disposicion que
adoptan los terceros molares superiores es comparativamente menor a la
de los terceros molares inferiores retenidos.

La retencion del tercer molar puede ser intraésea o submucosa
(Figura 38 y 39) . En este ultimo caso la retencion puede ser total o

parcial. (6 —7: 27; 32).-

Figura 38 (A — Tercer Molar Superior Retenido Lado Derecho) (B — Tercer Molar Superior

Retenido Lado lzquierdo) Ambos presentan retencion Submucosa.
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A B

Figura 39. (A — Tercer Molar Superior Retenido Lado Derecho) (B — Tercer Molar Superior
Retenido Lado Izquierdo) Ambos presentan retencion Intradsea.

Segun la posicién que guarde el tercer molar superior retenido,
respecto del molar superior, se pueden mencionar las siguientes
disposiciones:

4 Retencidn Vertical: El eje mayor del tercer molar superior
retenido se encuentra paralelo al eje del segundo molar
superior. Pudiendo encontrarse el mismo parcial o

totalmente cubierto por mucosa. (Figura 40).-

Figura 40. Retencidn Vertical
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# Retencion Mesioangular: El eje mayor del tercer molar
superior forma con el eje mayor del segundo molar
superior se encuentra formando un angulo abierto hacia

abajo. (Figura 41).-

A B

Figura 41. (A Retencion Mesioangular Submucosa - B Retencién Mesioangular
Intradsea)

# Retencién Distoangular: El eje mayor del tercer molar
superior, forma con el eje mayor del segundo molar
superior retenido un angulo abierto hacia abajo. (Figura

42).-

Figura 42. (Retencién Distoangular Submucosa)
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# Retencion Horizontal: El eje mayor del tercer molar
superior, es perpendicular al eje mayor del segundo
molar superior : a) Lacaraoclusal puede encontrarse
dirigida hacia el carrillo, b) la cara oclusal puede

encontrarse dirigida hacia béveda palatina. (Figura 43).-

Figura 43. (Retencién Horizontal)

4 Retencién Paranormal: El jtercer molar superior retenido
puede adoptar diversas disposiciones, que no se hallan

aca descriptas. (Figura 44).-

Figura 44. (A-Retencién Paranormal Intradsea ; B- Retencion Paranormal Intradsea).
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OBJETIVOS

Tomando en consideracion que en nuestra comunidad (poblacién
de Cordoba Capital — Republica Argentina - ) se presentan con frecuencia
a la consulta odontolégica pacientes de distintas edades y sexo,
relacionados con la patologia de Terceros Molares Superiores Retenidos,
ocasionando accidentes y complicaciones que le son propios, resulté de
nuestro interés elaborar el siguiente estudio estadistico, el cual no tan
solo aporté datos a nuestro medio, sino que los mismos puedan ser

cotejados con estudios realizados en otras comunidades.

OBJETIVOS GENERALES

» Efectuar un estudio epidemiolégico de los Terceros Molares
Superiores Retenidos, en pacientes que concurren de manera
espontanea al consultorio externo de Céatedra de Cirugia Il B, de la
Facultad de Odontologia, perteneciente de a la Universidad

Nacional de Cérdoba. (Republica Argentina).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Efectuar en el estudio epidemioldgico, la investigacién, de la
patogenia que presentan los Terceros Molares Superiores
Retenidos, en pacientes de ambos sexos, teniendo en cuenta un

rango de edad de entre los 18 y 40 afios, presentando los mismos la
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totalidad de las piezas dentarias correspondientes al maxilar

superior.

Obtener la biotipologia craneofacial, mediante la realizacion de

Calcos Cefalométricos, basados en los estudios de Ricketts y Bjork

— Jarabak.

Determinar si existe relacion entre la posicion del tercer molar

superior retenido y el biotipo facial.

Evaluar la sintomatologia clinica referida por el paciente y la

observada en el terreno correspondiente al tercer molar superior.
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MATERIAL Y METODOS

A. - MATERIALES

1. — Poblacién de Estudio

La muestra fue representada por 47 pacientes de ambos sexos,
sobre un universo de 94 potenciales elementos retenidos. Veinticuatro de
los individuos perteneciean al sexo femenino, representando un
porcentaje del 67% de la muestra, y los restantes dieciocho al sexo
masculino, constituyendo un porcentaje del 43%. Las edades
comprendidas oscilaron entre los 18 y 40 afios; (para ser incluidos dentro
del grupo de estudio, fue requisito fundamental que sean pacientes
totalmente dentados en el maxilar superior).

La muestra obtenida, fue la de aguellos pacientes que concurrieran
a la consulta espontanea en el consultorio externo de la Catedra de
Cirugia Il B y en el consultorio externo de la Catedra de Préctica
Profesional de la Facultad de Odontologia (Universidad Nacional de
Cordoba). La participacion por parte de los pacientes fue de manera
voluntaria, dentro del encuadre del presente estudio epidemiolégico que
presentamos a continuacion. Los mismos fueron informados acerca de
los procedimientos radiograficos propuestos y el grado de implicancias
de los mismos. Los mismos arrojaron datos de interés para el estudio de
la poblacién de Cdordoba (Republica Argentina), con fines de un mayor

conocimiento e informacién de las caracteristicas epidemiolégicas
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referidas a la presencia de terceros molares superiores retenidos. Este
material constituye un aporte que encuentra, su verdadero significado en
la contribucion que recae en la comunidad, de donde surgid. La obtencién
de datos de orden personal, sintomatologia manifiesta y resultados
obtenidos, fueron asentados, en una historia clinica confeccionada para
tal fin, (se adjunta Historia clinica tipo que se muestra a continuacion). El
paciente por su parte firmo el protocolo de consentimiento informado
ajustado a las distintas necesidades de elementos utiles al momento de la
captacion de datos para la realizacion del trabajo de investigacion
llevado a cabo. (Figura 45).-

2. — Historia Clinica

2- Historia Clinica
HISTORIA CLINICA

Cardoba. de
H.Cl. N™:

Datos do Fillacion

Apeollido y Nombre/s:

Edad:_ Anos y Mesaes._ -

Foecha deo Nacimianto:
Domicilio Particular:

c.P.

Domicilio Laboral:

c.P. T.E._

Elementos Retenidos
Retencion osoa ’ Reotonciron Clasificacion de Winter
mucosa :
| ToTAL PARCIAL T TOYAL | Fancis v - I =)
[ [
! :
| |
1 1 |
Estudios Radiograficos

Ortopantomaogratins | Tolorradiografins

Latorales 1
|

|
28 Tercer Molar Superior Derscho “28 Teorceor Molar Superior lzquiardo
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Estudios Cefalométricos

Indice Craneofacial

Braquicéfalo 1 Mesocéfalo I Dolicocéfalo

|

Motivo de la Consulta

Asintomaticos | Sintomaticos

(Caracteristicas de! Sintoma)

CONSENTIMIENTO INFORMADO SEGUN LA LEGISLACION VIGENTE.

He aido informado sobre os estudios radiolégicos y ficha de afillacién que se me
realiza, y he comprendido el propésito y naturaleza de los mismos procedimiontos
odontoldgicos que s« me sfectuaren.

Firma del Paciente Aclaracion

Figura 45. Estructuracién de la Historia Clinica

En el estudio epidemiolégico se tuvieron en cuenta los los
siguientes tépicos clinicos y subclinicos :

Fueron incluido aquellos pacientes que hacian referencia a
manifestaciones de dolor, edematizacion, ulceracion a nivel de la mucosa
del carrillo, presencia de infeccién en region correspondiente a los
terceros molares superiores, manifestacion de corrimiento o axializacién
del eje corono radicular de las piezas dentarias vecinas, que se
encontraran ubicadas en proximidades de los terceros molares
superiores retenidos, como asi también la presencia de caries en el
segundo molar en la zona de punto de contacto entre este y el tercer
molar superior retenido, etc. En conclusion todos aquellos elementos de

indole clinica que nos condujeran a la presuncion de una pieza dentaria
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retenida, en este caso en particular la presencia de terceros molares
superiores retenidos. Por otro lado se tuvo en consideracion aquellos
casos de pacientes gue se presentasen desde el punto de observancia
clinica asintomaticos, pero que evidenciaran a la inspeccién la ausencia
de los terceros molares superiores en la arcada dentaria superior,
haciendo suponer la posible retencién de los mismos y por tal motivo se
efectud el estudio radiografico obteniendo, (el hallazgos radiografico) que

destacaran la presencia de dichas entidades dentarias retenidas.

3. - Materiales de Laboratorio
* Peliculas radiograficas de 15 x 30, MR. Kodak; para
ortopantomografias.
*  Peliculas radiograficas de 20 x 30, MR. Kodak; para
telerradiografias de perfil.
*  Peliculas radiograficas de 3 x 4, MR. Kodak para técnica
Radiogréafica Transcigomatica.Equipo Ortophox Siemens. (Figura

46).-

Figura 46. Equipo Ortophox Siemens
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B. - METODOS

a) Los estudios radiograficos consistieron en:

* Ortopantomografia: En base a este estudio radiografico, se
obtuvo, posicion y relaciébn del tercer molar superior
retenido, respecto al elemento adyacente “segundo molar
superior” y tejidos vecinos. Se estableciéo profundidad,
angulacion del retenido y en el caso de presentarse una
retencion bilateral del tercer molar superior, se efectué una
comparacion, referida al esquema propuesto.

Esta técnica radiogréfica permiti6 encuadrar en base a una
Clasificacion existente ( Clasificacion de Winter), el tipo de
retencion, observando si se encontraba “uni o bilateral”,es
decir si la pieza dentaria retenida (Tercer Molar Superior), lo
hacia de un soélo lado o a ambos lados de la arcadas
dentarias correspondientes. Relacion que guardara el eje
largo del tercer molar superior retenido, respecto del eje
largo del segundo molar superior en normo oclusion, el
espacio entre este y la tuberosidad del maxilar, como asi
también la profundidad a la que se encuentra, permitiendo
conocer si el mismo presenta una retencion submucosa o

intraésea. (Figura 47).-
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Figura 47. Ortopantomografia: Permite corroborar la erupcién de todas
las piezas dentarias albergadas en los procesos maxilares.

Telerradiografia de Perfil: Sobre esta toma radiografica, se
elaboraron calcos cefalométricos (Figura 48) sobre los cuales
se realizaron observaciones craneofaciales pudiendo
determinar si el individuo se correspondia a alguno de los
siguientes grupos craneofaciales a continuacion
mencionados (dolicocéfalo, mesocéfalo, braquicéfalo).

(Figura 49).-
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Figura 48. Calco Cefalométrico de Ricketts.

Figura 49. Telerradiografia de Perfil sobre la cual se elaboraron los
correspondientes calcos cefalométricos.
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* Técnica Transcigomatica: Fue de utilidad en aquellos casos
en los que se presentara en una posicion alta, el tercer molar
superior retenido. La técnica radiografica contribuy6é a la
determinacion de la relacion seno maxilar- apice del Tercer

Molar Superior Retenido. (Figura 50).

Figura 50 Se puede observar en detalle la relacidon que presenta el tercer molar superior
retenido (elemento 28) a nivel apical, con las distintas estructuras anatomicas.

b) Estudio Cefalométrico:
= Se determin6 el indice craneofacial, y caracteristicas
dentocraneofaciales de los pacientes analizados.
» Observar y predecir su crecimiento.

= Diagnostico de posibles patologias.

c) Estudio Estadistico: Se realiz6 en base a las muestras obtenidas. Estos

fueron analizados por el método descriptivo.

-7 -



Resultados

Caracterizacion Biodemografica de la Poblacién
Estudio de la Retencion del Tercer Molar Superior: Relacion

Posicion - indice Craneofacial

La poblacion bajo estudio estuvo representada por 47 pacientes de
ambos sexos. Veintiocho 28 de los individuos pertenecieron al sexo
femenino, constituyendo un porcentaje del 60% de la muestra, y los
restantes diecinueve 19 al sexo masculino, lo cual constituyé un

porcentaje del 40%. (Figura 51)

19
28

[]
[]

Figura 51. Porcentaje de individuos segin sexo. El primer nimero representa la frecuencia
absoluta de cada sexo y el segundo numero entre paréntesis la frecuencia relativa en
porcentaje.
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Las edades comprendidas oscilaron entre los 18 y 40 afios. (Figura
52).- En el caso del sexo femenino el valor medio de edad en afios se
corresponde con los 23 afos, en el sexo masculino el valor obtenido es

de 25 afos.

25-
24,51
24-

edad 23,5

23
22,51

20 il AR

Sexo

Figura 52. Valor medio de edad en afios (mediana) observado en cada sexo. Eje X representa
las categorias de la variable sexo; O: sexo femenino; 1: sexo masculino. Eje Y: representa los
valores de edad en afios. Para el sexo 0 corresponde 23 afios y para el 1 corresponde 25 afios.

Manifestaciones clinicas del tercer molar superior retenido.

(Motivo de la consulta odontologica)

Los pacientes que pertenecieron a la muestra de estudio,
presentaron distintas manifestaciones clinicas.
El estudio incluyé a 28 individuos asintomaticos (61%) y 19

individuos sintomaticos (39%) los cuales presentaron alteraciones
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clinicas en la region del segundo y tercer molar superior y zonas

adyacentes. (Figura 53)

Cuadro Clinico

61%
" sintomaético

=Bl asintomatico

Figura 53 Porcentaje de pacientes de ambos sexos con cuadro clinico
sintomatico y asintomatico.

Por otra parte, considerando la biotipologia craneofacial en relacion
a las caracteristicas Mesofacial — Braquifacial — Dolicofacial, se observo
gue el porcentaje tanto en sintoméaticos como en asintomaticos, el mayor
porcentaje lo obtuvieron los Mesofaciales. (sintomatico 50% -

asintomatico 39%) (Figura 54).-
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Cuadro clinico segun
biotipologia

CUADRO CLINICO ASINTOMATICO

25%

~

1] DOLICOFACIAL
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CUADRO CLINICO SINTOMATICO

28 %

~N

B DOLICOFACIAL

Figura 54. Porcentaje de individuos segun biotipologia en relacién cuadro clinico sintomatico y
asintomatico. Se consignan las caracteristicas clinicas segun la biotipologia B — braquifacial ;

D — dolicofacial y M — mesofacial.

Las variables observadas son las mismas que en la Figura 54, pero
consignadas para cada uno de los sexos. Es asi que en la Figura 55 se
observa en el sexo femenino, en la Biotipologia Mesofacial un predominio
en la sintomatologia que se establece en el 57% y los asintomaticos en la
Biotipologia Braquifacial con el 60 %. En cuanto a la muestra Masculina la
Biotipologia Dolicofacial , se presenta con una mayor sintomatologia,
representada por el 33% y el grupo de los Braquifaciales, se presentan

asintomaticos con el 78%.
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Biotipologia segun cuadro clinico (sexo femenino)

Biotipologia Mesofacial

57%

Biotipologia Braquifacial

40% 60%

3ind.

Biotipologia Dolicofacial
44%

5ind.

56%

B sinToOMATICO
[] ASINTOMATICO
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Biotipologia segun cuadro clinico (Sexo Masculino)

Biotipologia Braquifacial

22%

7ind.
78%
Biotipologia Mesofacial
29%
5ind.
71%
Biotipologia Dolicofacial
33%
2ind.
67%

O SINTOMATICO

O ASINTOMATICO

Figura 55. Se evalué el porcentaje de individuos del sexo Femenino y Masculino que se
presentasen con un cuadro clinico sintomatico y asintomatico consignando la diversidad de la
Biotipologia.
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En cuanto a cada Biotipologia se la relacion6 con los terceros
molares superiores, del lado derecho, sin distincion de sexo. Para ello se
realizd el diagnostico Clinico y Radiografico, con lo cual se clasifico al
elemento dentario 18, en diente ausente, diente erupcionado, diente

retenido y diente extraido. (Figura 56)

Elemento Dentario 18 (tercer molar superior derecho

retenido)
25
20
20
15 W ausente
Hl erupcionado
10 10 @ retenido
10
B extraido
5
2
1 1 1 1
0 O 0 . 0
0
Mesofacial Braquifacial Dolicofacial

Figura 56. En el eje X se representa las distintas biotipologias. Eje Y representa la totalidad de
elementos dentarios 18.

Del gréfico de la Figura 56 podemos obtener la siguientes
evaluacion: La Biotipologia Mesofacial presente en la muestra, tiene la
totalidad de las piezas dentarias retenidas (100%), seguido por las

Biotipologias Dolicofacial 84% y Braquifacial 71%.
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De los resultados obtenidos respecto a la retencion del elemento
dentario 18, se procedié a evaluarlos teniendo en cuenta los parametros y

criterios albergados en la clasificacion de Winter. (Figura 57).-

Elemento Dentario 18 (tercer molar superior derecho

retenido)
10
9
8 4
7
6 [ ] W Vertical
6 1 5 ® Mesioangular
4 O Distoangular
4 e O Horizontal
O Paranormal
2 2
2 4
1 1
00 00 _| 0
0 4
Mesofacial Braquifacial Dolicofacial

Figura 57. El eje X representa las distintas biotipologias. Eje Y representa la totalidad de
elementos dentarios 18 segun la clasificacién de Winter.

Se puede destacar que en el caso de la Biotipologia Mesofacial,
existe un notorio predominio segun la clasificacion de Winter de la
Retencién Vertical(45%), seguido por los Mesioangulares (30%) vy
Distoangulares (25%) respectivamente. En los Braquifaciales predomina
la Retencién Distoangular (70%) seguida de la Vertical (20%) vy
Mesioangular(10%). Por ultimo los Dolicofaciales, presentan un
predominio de Retencion Vertical(40%), seguido por

Mesioangulares(30%), Distoangulares (20%) y Horizontales(10%).

- 86 -



También se tuvieron en cuenta las consideraciones antes
descriptas para el elemento dentario 28 (tercer molar superior izquierdo).

(Figura 58 y 59).

Elemento Dentario 28 (tercer molar superior izquierdo
retenido)

W ausente

B erupcionado

@ retenido

W extraido

Mesofacial Braguifacial Dolicofacial

Figura 58. En el eje X representa las distintas biotipologias. Eje Y representa la totalidad de
elementos dentarios 28 segln se encontrasen ausentes, erupcionados, retenidos o extraidos.

En el grupo correspondiente a los terceros molares superiores
izquierdos, se puede apreciar que la biotipologia Braquifacial fue la que
mayor porcentaje de elementos retenidos presentd, con el 85%,
seguidamente lo hizo el grupo Dolicofacial con el 75% y por altimo los

Mesofaciales con el 70 %.
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Elemento Dentario 28 (tercer molar superior izquierdo

retenido)
10
8

7 7
[ ] | Vertical
6 1 5 ® Mesioangular
4 O Distoangular
4 5 : O Horizontal
O Paranormal
2 2 2

2 4

1 1 1

00 0 |_| _| 0
0 4
Mesofacial Braquifacial Dolicofacial

Figura 59. EIl eje X representa las distintas biotipologias. Eje Y representa la totalidad de
elementos dentarios 28 segun la clasificacion de Winter.

El grupo de los Mesofaciales, mostréo un predominio de elementos
en posicion Vertical (50%) seguido, de Distoangulares (35%) vy
Mesioangulares (15%). Los Braquifaciales presentaron un predominio de
Distoangulares(58%), seguido de Verticales(25%), Mesioangulares (8,5%)
y Paranormales (8,5%). Por ultimo los Dolicofaciales mostraron un
predominio de elementos en posicion Distoangular(44.5%), seguidos de

Verticales (22%) y Mesioangulares (22%) y luego por Horizontales (11,5%).
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Las Figuras que a continuacién se presentan estan relacionadas
con la Clasificacion de Winter, en funcion a la Biotipologia teniendo en
cuenta la frecuencia relativa segun el sexo. Primeramente se puede
apreciar los resultados en funcion a los terceros molares superiores
retenidos del lado derecho y luego se evalu6 en el tercer molar superior
retenido del lado izquierdo. (Figuras 60, 61, 62, 63y 64)

Frecuencia Relativa En el Elemento 18 ( Tercer Molar Superior
Retenido Lado Derecho) Clasificacion de

0,60+ Winter (Vertical)
Mesofacial
0,45 ] _ _
Dolicofacial
0,30 ]
0,15
0,00 T
Braquifacial
Biotipologia
) Sexo Masculino

Figura 60. Se puede apreciar el tipo de retencion Vertical del elemento 18 teniendo en cuenta
en el eje X las distintas Biotipologia en relacién al Sexo. En el eje Y se puede apreciar la
Frecuencia Relativa.

Se puede apreciar, en el gréafico de la Figura 60, que el predominio
de la Retencion Vertical en el caso del elemento 18 se da, en el Sexo
Femenino, tanto para el grupo de Mesofaciales (55,5%) como asi también

en el de los Dolicofaciales (100%). Por otra parte en el estudio se refleja
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un claro predominio de dicha retencion Vertical en el caso del sexo

masculino, dentro de la Biotipologia Braquifacial(100%).-

En el Elemento 18 ( Tercer Molar Superior
Retenido Lado Derecho) Clasificacién de
Winter (Distoangular)

Frecuencia Relativa

0,754

Mesofacial

0,564

Dolicofacial
0,384

0,1 I
0,00 H

Braquifacial

Biotipologia

= Sexo Masculino

Figura 61. Se puede apreciar el tipo de retencion Distoangular del elemento 18 teniendo en
cuenta en el eje X las distintas Biotipologia en relacion al Sexo. En el eje Y se puede apreciar
la Frecuencia Relativa.

La Figura 61. Muestra en el caso de la retencion Distoangular del
elemento 18, un predominio en el Sexo Femenino, tanto para el grupo de
Mesofaciales(66,7%) como en el caso de los Dolicofaciales(100%). Dentro
de esta grafica podemos ver que como en el caso anterior de la retencion
en posicion Vertical, el Sexo Masculino en la Biotipologia Braquifacial, se

encuentra con un predominio del 57%.
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La Figura 62, se corresponde con el elemento 28, el cual se
encuentra en retencién Vertical, segun la Clasificacion de Winter,
presentando un marcado predominio en el Sexo Femenino dentro de las
Biotipologias Mesofaciales (71,5%) y Dolicofaciales (67%). En la
Biotipologia Braquifacial, el Sexo Masculino, destaca un incremento en

este tipo de retencioén del 66,7%.-

En el Elemento 28 ( Tercer Molar Superior
Retenido Lado Izquierdo) Clasificacion de
Winter (Vertical)

Frecuencia Relativa

0,60 )
Mesofacial
0,45 ] Dolicofacial
0,30 ]
0,154
0,00 _ - :
Braquifacial
Biotipologia
) Sexo Masculino

Figura 62. Se puede apreciar el tipo de retencion Vertical del elemento 28 teniendo en
cuenta en el eje X las distintas Biotipologia en relacion al Sexo. En el eje Y se puede apreciar
la Frecuencia Relativa.
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En el Elemento 28 ( Tercer Molar Superior
Retenido Lado Izquierdo) Clasificacion de
Winter (Mesioangular)

Frecuencia Relativa
0,70 -

Mesofacial
0,52 -

Dolicofacial

0,35 -

0,17 -

0,00 T

Braquifacial

Biotipologia

O

] Sexo Femenino

Figura 63. Se puede apreciar el tipo de retencién Mesioangular del elemento 18 teniendo en
cuenta en el eje X las distintas Biotipologia en relacion al Sexo. En el eje Y se puede apreciar
la Frecuencia Relativa.

El grafico de la Figura 63, presenta el tipo de retencion
Mesioangular, en donde en el Sexo Femenino, en las Biotipologias

Mesofaciales (100%) y Dolicofaciales (30%) halla un notorio predominio,
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en cambio en la Biotipologia Braquifacial (100%) el Sexo Masculino es en
donde se encuentra mas representada la Frecuencia Relativa.
En el Elemento 28 ( Tercer Molar Superior

Retenido Lado Izquierdo) Clasificacion de
Winter (Distoangular)

Frecuencia Relativa

0,70 ~
Mesofacial
0,52 4
Dolicofacial
0,35 -
0,17 4
0,00 e .
Braquifacial
Biotipologia
B Sexo Masculino

Figura 64. Se puede apreciar el tipo de retencion Distoangular del elemento 28 teniendo en
cuenta en el eje X las distintas Biotipologia en relacién al Sexo. En el eje Y se puede apreciar
la Frecuencia Relativa.

Analizando el grafico de la Figura 64, la retenciéon Distoangular, en
correspondencia al elemento dentario 28, plantea en la Biotipologia

Mesofacial (83,6%) y Distofacial(60%), en el Sexo Femenino un notorio
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predominio, no asi en la Biotipologia Braquifacial, en la cual se observa
un destacado predominio en el sexo masculino(85%).

También fue observado dentro de la clasificacién de Winter, el tipo
de retencion intraésea o submucosa, determinando que la totalidad de los
caso evaluados pertenecian al tipo de retencion intradsea.

Por otra parte, fue realizada la medicién de la distancia existente
entre la cara distal del primer molar superior permanente hasta la Vertical
Pterigoidea, (la cual indica el limite posterior del maxilar superior). La
misma nos conduce a considerar la impactaciéon de los terceros molares
superiores, ayudandonos a la toma de decision respecto a la necesidad
de extraccion de los mismos. En la totalidad de la casuistica sobre la cual
se asienta el presente trabajo, demostré que la distancia era insuficiente y
concordaba con la impactacion del Tercer Molar Superior,
independientemente de su Biotipologia y Sexo.

En sintesis:

e Poblacion de estudio 47 pacientes. Pertenecieron al sexo femenino

28 individuos(60%) y al sexo masculino 19 individuos(40%).

e Lamedia de edad fue de 23 afios en el sexo femenino y de 25 afios
en el sexo masculino.

e El cuadro clinico estuvo representado por 28 pacientes
asintoméaticos(61%) y 19 pacientes sintoméaticos(29%).

e Lavaloracion clinica segun la Biotipologia, fue dividida en dos
grupos, el de los sintomaticos y el de los asintoméaticos. Estando
ambos grupos representados por los Mesofaciales, en donde el

50% fue para los sintomaticos y el 39% para los asintomaticos.
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Analizando el cuadro clinico en relacion al sexo y la biotipologia, se
encontr6 en el grupo femenino el mayor porcentaje de
asintomaticos (60%) en los mesofaciales y el mayor porcentaje de
sintomatologia en los braquifaciales (54%). Dentro del grupo
masculino el mayor nimero de asintomatico (78%) estuvo presente
en los braquifaciales y los sitoméaticos (33%) en los ddlicofaciales.
En ambos sexos la manifestacion clinica mas observada, fue el
relato neuralgia, en el sitio de retencidon del elemento dentario.

Del analisis segun la biotipologia presentada, se evalué para el
elemento 18, si se encontraba retenido, ausente, erupcionado o
extraido. Los mesofaciales presentaron la totalidad de los terceros
superiores retenidos, vale decir el 100% de la muestra, en donde el
45% de los mismos se encontraron en posicion vertical.

Como en el enunciado precedente, se estudio el elemento 28. Los
braquifaciales 85% presentaron el mayor niumero de retenciones.
La disposicion del tercer molar superior izquierdo retenido que
predomind fue la distoangular con el 58%.

Se analizé el tipo de retenciébn que presentaron los terceros
molares superiores, segun la clasificacion de Winter, lo cual
determin6 el siguiente resultado: Distoangulares 41,5% (32
elementos dentarios); Verticales 35,1% ( 27 elementos dentarios);
Mesioangulares 19,5% (15 elementos dentarios); Horizontales 2,6%

(2 elementos dentarios) y Paranormales 1,3% (1 elemento dentario).
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Discusion

Desde el punto de vista epidemioldgico los elementos dentarios
retenidos, en este caso el tercer molar superior retenido, han sido
estudiados por diversos sectores, ya sea de la practica privada,
hospitales, clinicas, escuelas o facultades de Odontologia, del mundo
(63). La retencion de los terceros molares plantea, una problematica
particular que debe enfrentar la profesion odontolégica.

En nuestro medio, los terceros molares superiores ocupan el
segundo lugar en orden de la frecuencia de retencion de elementos
dentarios.

Los resultados arrojados tras la elaboracion de una investigacion
realizada en la Universidad Nacional de La Plata (31) (64), en la cual se
obtuvo la siguiente informacién respecto de la frecuencia, siendo
presentado en orden decreciente, comenzando por la pieza dentaria 38 y
continuando por las 48, 28, 18, 23 y 13. Los datos encontrados en nuestro
trabajo no difieren significativamente con los publicados por los antes
mencionados. Si bien la mayoria de los investigadores establecen un
segundo lugar en orden de frecuencia para los caninos superiores
retenidos, en el presente estudio estadistico se discrepa por el hecho de
tratarse de una asignatura quirurgica, llegando a la consulta pacientes
derivados o no, que deben extraer piezas dentarias, en este caso en
particular el canino por su valor estético, fonético, funcional y protético.

Por dicho motivo se lo intenta reubicar en su sitio correspondiente
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mediante el empleo de procedimientos en donde se combina la cirugia y
la ortodoncia, transplante o reimplante (6; 16 — 17; 21; 34; 64 — 65).

No deja de ser menos importante el hecho de mencionar que
ademas de la complejidad de etiologias en los terceros molares
superiores retenidos , con frecuencia existen diferentes condiciones
patoldégicas asociadas que pueden tener impacto en la estabilidad del
tratamiento ortoddncico realizado y en la erupcion de los dientes en el
arco dentario (66 — 67).

En correspondencia a un estudio cuyo titulo fuera el de
“Prediccion de la impactacion del tercer molar superior en pacientes
ortodénticos adolescentes”, presentado por los Doctores: Jon Artun;
Faraj Behbehani; Lukman Thalib todos ellos pertenecientes a la Facultad
de Odontologia, Universidad de Kuwait, , Departamento de Desarrollo y
Ciencias de la Prevencion, desarrollaron un trabajo de investigaciéon en
donde el proposito fue identificar los factores de riesgo para la
impactacion de los terceros molares superiores en pacientes
adolescentes. Aunque la regresion logistica univariable revel6 que la
desicion de extraer premolares reduce el riesgo de impactacion por un
porcentaje del 76%. Este parametro no fue tenido en consideracion en el
modelo predictivo final (68).

En concordancia a esto multiples analisis de la regresion logistica
(2; 66; 69 — 70 — 71 — 72 — 73), revel6 nuestra investigacion que la
impactacion del tercer molar puede ser predecida mediante el tamafio del
espacio retromolar y por la cantidad de movimiento mesial del primer

molar, la cual ocurriria durante el periodo de terapia activa, con la
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aparatologia ortoddntica instalada para tal fin. De tal modo, se reduciria el
riesgo de impactacion entre el 22% y 34% por cada milimetro aumentado
en la distancia antes mencionada.

Otro elemento a destacar lo constituyd lo observado en la regresion
logistica multiple, en donde los accidentes de impactacion fueron, segun
estos investigadores (73), 60 veces mas altos cuando los terceros
molares superiores retenidos se encontraban presentando una
mesioangulacion, en relacion a cuando estos se presentaban en posicion
distoangular, formando un angulo menor a los 30° en correspondencia al
plano oclusal y 5 veces mayor cuando la distoangulacion formaba un
angulo mayor de 30°.

El estudio referido a la “ Prevalencia de la impactacion del tercer
molar en paciente ortoddnticos con tratamiento de no — extracciéon y con
extraccion de los cuatro premolares” (69). Este trabajo tuvo como
propdsito confirmar que el tratamiento con extraccién de premolares esta
asociado con el movimiento mesial de los molares concomitantemente,
con un incremento en el espacio para la erupcién de los terceros molares
y el de comprobar la hipétesis de que dicho tratamiento reduce la
frecuencia de impactaciéon del tercer molar. El movimiento fue mas hacia
mesial en el caso del maxilar superior que en el de la mandibula, cuando
se realizara la extraccion de los premolares y creando un espacio
retromolar mas largo en ambos arcos de los pacientes con erupcidon que
en aquellos con impactacion de los terceros molares. En conclusion el
dato arrojado por dicho estudio es el de que la terapia, con extraccion de

premolares, reduce la frecuencia de impactacion del tercer molar a causa
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del aumento del espacio de erupcion concomitante con movimiento
mesial de los molares durante el cierre espacio premolar. En el desarrollo
de nuestra investigacion, se pudo evaluar que cuando la distancia
existente entre la cara distal del primer molar superior y la vertical
Pterigoidea, la cual nos determinara el limite posterior del maxilar
superior era insuficiente, cabia la posibilidad de retencion de los terceros
molares superiores, por la falta de dicho espacio retromolar. Esto era
similar a los resultados obtenidos por los grupos de investigadores a los
gue hiciéramos anteriormente referencia (69; 73 — 74).

La erupcion de los terceros molares presenta una distancia
cronoldgica marcada con el resto de las piezas dentarias. Encontramos el
desarrollo dental menos alterado que el de otros tejidos por
endocrinopatias y/o alteraciones del desarrollo (14; 75). AL igual que
consideramos como normal que a mayor formacioén radicular mayor edad
cronoldgica. Dentro de nuestra experiencia, para la cual se implementé un
sesgo para el muestreo obtenido, demostré de modo similar a (14) que en
algunos casos la edad dentaria no se correspondia con la edad
cronoldgica. Es asi por ejemplo, que se observd en pacientes de 18 afios
terceros molares superiores retenidos completamente formados, en tanto
gue en pacientes de 22 afios los mismos se encontraban en estadio de
gérmen, pudiendo deberse a situaciones de orden hereditario. ( 14, 51)

Al igual que en la investigacion realizada por los Doctores
Hernandez Pedroso y Raimundo Padré (64), en la poblacion de Ibb,
Republica de Yemen, en nuestro estudio, hubo wuna mayor

representatividad, la cual se reflejara en el sexo femenino. Estas

-99 .



evaluaciones a su vez fueron coincidentes con las cifras obtenidas por
otros autores (64; 76), para el andlisis del predominio de terceros molares
superiores retenidos segun el grupo de sexo al que pertenecieran los
individuos de la muestra. Estos llevaron adelante sus trabajos en las
poblaciones de Jordania y China respectivamente.

Las edades comprendidas para el presente estudio oscilaron en un
rango de edad que fue consignado entre los 18 y 40 afios inclusive, cuyo
valor medio en afos, se hallé representado por los 23 afios para el sexo
femenino y por los 25 afios en el masculino. Nuestro trabajo concuerda
con el criterio utilizado por otros autores (14; 64; 68; 76 — 77) en relacion a
la observacién de sintomatologia clinica, la cual se presenté con
neuralgias, en el lugar donde se encontraba retenida la pieza dentaria. En
nuestro contexto de trabajo, Coérdoba (Republica Argentina), decidimos
destacar los siguientes enfoques relacionados a la edad que presentaran
los individuos de la muestra que lograramos. Encontrandose la
sintomatologia en funcién al grupo de sexo que pertenecieran, y de
acuerdo al encuadre de la biotipologia craneo facial que presentasen, los
resultados obtenidos destacaron una mayor sintomatologia evidenciada
en el sexo femenino en cuyo caso la biotipologia que mas se evidencio
fue la mesofacial. Por su lado el sexo masculino presenté un mayor
encuadre sintomatolégico en el tipo craneofacial correspondiente al
grupo dolicofacial. En relacion a la edad en que aparece con mayor
frecuencia la sintomatologia referida a los terceros molares retenidos en
general y en este caso en particular a los terceros superiores. Las mismas

ocurren principalmente entre los 19 y 24 afos, pudiendo existir
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variaciones que se relacionan con las caracteristicas de las distintas
comunidades en cuanto a raza, alimentacion, etc. En la comunidad de
Finlandia, se investig6 teniendo en consideracion las edades de 20 a 38
afios (77). En el caso de Jordania, los varones entre 18 a 21 afos fueron
los que presentaran mayor sintomatologia. En la Facultad de Odontologia
de la Plata, Universidad Nacional de La Plata (Republica Argentina)(31), la
muestra presento individuos de mas de 25 afios de edad, en relacion a un
cuadro clinico manifiesto, siendo el grupo el masculino el que aportara
una casuistica mayor dentro el estudio. En dichos trabajos se puede
evidenciar una discordancia en los resultados obtenidos en cuanto a la
sintomatologia en alusién al sexo, respecto de la evidencia dentro de
nuestra muestra. En Nigeria, la mayor frecuencia en la aparicién de las
patologias asociadas acontecio entre los 16 y 17 afos, siendo mas
prevalente en el sexo femenino (78). En este caso concordamos con el
sexo que presenta mayor sintomatologia, como asi también en trabajos
realizados en la poblaciéon de Asia (14).

En el trabajo de campo realizado por nosotros se presento, que las
retenciones eran mayoritariamente bilaterales, encontrdndose en
retencion 6sea preferentemente. Estos hallazgos se presentaron en
ambos sexos. Estos datos concuerdan con los obtenidos por otros
grupos de investigadores (31; 64; 79)-.

Nuestro trabajo de investigacion plantea un parametro de
observacién en el que se destaca la biotipologia craneo facial en relacion
a la clasificacion de Winter. La faz procedimental se efectu6 teniendo en

cuenta el elemento 18 y 28 por separado, segun los resultados antes
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mencionados. A dichos valores, luego se los compard de a cuerdo al
grado de frecuencia con que se presentasen para cada grupo de sexos en
particular. Esto produjo multiples y variados resultados en funcién a los
esquemas comparativos efectuados. Dichas cifras no se han podido
cotejar con otros estudios realizados por otros grupos de autores (10; 31;
64; 68 — 69; 73 — 74; 76 — 77; 80) debido a que los mismos llevan a cabo
investigaciones en donde dejan de lado dos o mas parametros de
observacion para la obtencion de datos. Ejemplo de ello lo constituye el
planteo efectuado por Paige E. Nance y col. (10) que si bien concuerdan
con nuestros resultados respecto de la retencion segun la clasificacion
de Winter, en sentido vertical, seguida por la distoangular, los mismos
crean un modelo de trabajo en donde consignan a ambos maxilares y no
toman en cuenta la biotipologia, ni el predominio segun el sexo. En el
trabajo presentado por Hernandez Pedroso y Raimundo Padr6 (64), se
indica un predominio de la incidencia de la retencidn en el sexo femenino
en una poblacién Jordana, encontrandose una mayor frecuencia de la
retencibn en sentido mesioangular, seguida con cifras nada
despreciables por la retencién vertical. Otro estudio realizado por Di
Franco (31), indicaria resultados asociados a ambos maxilares también
con presencia de terceros molares superiores retenidos similar a lo
mencionado por los investigadores antes citados. En nuestro trabajo se
manifiesta la retencién con un ligero predominio en el sexo femenino, en
sentido distoangular, por cierto analizando los resultados en sentido

general.

-102 -



Si bien nos hemos encontrado con una mayor frecuencia de
terceros molares superiores retenidos en mesofaciales y en
braquifaciales respecto de los dolicofaciales, esta no es significativa, por
lo que consideramos que la posibilidad de retencién de estos elementos
depende de una serie de factores tales como factores genéticos y
hereditarios, falta de espacio, retardo en el crecimiento, y direcciéon de la
erupcion, los cuales en definitiva no so6lo van a determinar la posibilidad
de la pieza dentaria retenida, sino también la posicion y las caracteristicas

de la misma.
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CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos, podemos sefialar las siguientes

conclusiones.

1) El tercer molar superior retenido del lado derecho, se presenta con
mayor frecuencia en pacientes cuya biotipologia es la mesofacial,
presentandose en igual numero en pacientes braquifaciales vy
dolicofaciales.

2) En el caso de los datos referidos al tercer molar superior retenido del
lado izquierdo, este se present6 con mayor frecuencia en pacientes cuya
biotipologia fue la mesofacial, seguidos por los pacientes braquifaciales y
luego por los dolicofaciales. En este caso los dos Ultimos experimentaron
una ligera diferencia en cuanto a numero de casos registrados.

3) Se comprobd que en los terceros molares superiores retenidos, del
lado derecho e izquierdo, evidenciaron variaciones sutiles en relacién al
indice craneofacial. La mayor frecuencia de retencién teniendo en cuenta
los terceros molares superiores de ambos lados, corresponde a la
biotipologia mesofacial la cual presentara un porcentaje de 85,7%. En
cuanto a los braquifaciales y dolicofaciales no existi6 una variacion
apreciable.

4) La frecuencia que mostraron los terceros molares superiores uni o
bilaterales, no evidencié variaciones significativas en el caso de no

consignar la biotipologia. En contraposicién si se registr6 una ligera
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diferencia a favor de la biotipologia mesofacial, registrandose un mayor
numero de terceros molares superiores retenidos del lado derecho, en
relacion alos del lado izquierdo.

5) El analisis de la retencion uni o bilaterales, en relacién al sexo, no
arrojo variaciones significativas, dentro de la muestra obtenida.

6) En cuanto a las retenciones intradéseas o submucosas, la investigacion
demostro la casi totalidad de los casos con retencion intradsea.

7) Teniendo en cuenta la clasificacion de Winter, y la biotipologia
presentada por los pacientes, sin consignar el sexo, el elemento 18 se
presentd vertical dentro del grupo de los mesofaciales, seguido por la
retenciéon mesioangular y distoangular, encontrandose escasa diferencia.
Para los braquifaciales, el tipo de retencion fue el distoangular, con
escasa presencia de retencion vertical y mesioangular. Por ultimo, en el
caso de los dolicofaciales las retenciones no mostraron diferencias
significativas en cuanto a verticales, mesioangulares, distoangulares vy
horizontales.

8) Lo antes mencionado también se tuvo en cuenta en el caso del
elemento dentario 28. El grupo de los mesofaciales mostré6 un mayor
numero de casos en posiciéon vertical, seguido de distoangulares y con
un namero escaso de mesioangulares. Los braquifaciales mostraron un
mayor numero de distoangulares luego verticales y por ultimo de
mesioangulares y paranormales. Los dolicofaciales destacan una
retencion distoangular, seguido con igual numero de retenciones

mesioangulares y verticales, y por ultimo horizontales.

- 105 -



9) Dentro del trabajo se evaluo el tipo de posicionamiento de los terceros
molares superiores tanto del lado derecho como del lado izquierdo,
haciendo alusién a la biotipologia como se presentara en los puntos
antes descritos. En este caso se considerd las variables que aportaran
entre si cada sexo en particular.

9.1) Elemento 18:

9.1.1. Retencidn Vertical: En los mesofaciales el predominio fue para el
sexo femenino. Los braquifaciales mostraron un mayor numero para el
sexo masculino. Para el grupo de los dolicofaciales el mayor numero de
casos le correspondio al sexo femenino.

9.1.2. Retencion Distoangular: Los mesofaciales tuvieron el predominio
del sexo femenino. Al igual que en los dolicofaciales. En el grupo
perteneciente a los braquifaciales, el predominio lo obtuvo el sexo
masculino.

9.2) Elemento 28:

9.2.1. Retencién Vertical: En los mesofaciales el sexo femenino fue el
gue mayor numero de casos presentdé. Lo mismo ocurrié con los
dolicofaciales, en tanto que en los braquifaciales se evidencié un mayor
numero para el sexo masculino.

9.2.2. Retencion Mesioangular: Los mesofaciales tuvieron un namero
mayor de casos en el sexo femenino, ocurriendo lo mismo en el grupo de
los dolicofaciales. Los braquifaciales, mostraron un predominio del sexo

masculino.
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9.2.3. Retencién Distoangular: En mesofaciales y dolicofaciales el
predominio lo tuvo el sexo femenino, no asi en el grupo braquifacial
donde el sexo masculino obtuvo un mayor nimero de casos.

10) El analisis referido al cuadro clinico que presentaran los terceros
molares superiores retenidos, destacdé una mayor presencia de casos
asintomaticos constituyéndose en un 61% de la muestra obtenida, en
comparacion al 39% de los casos que evidenciaron sintomatologia.

11) El estudio fue entonces valorado segun el cuadro clinico que
presentaran los individuos del grupo de investigacion, cotejando en este
caso los valores obtenidos con los de la biotipologia que se presentara en
la muestra:

a) Asintomaticos: Se observé en primera instancia la biotipologia
mesofacial, seguida de manera muy cercana por los braquifaciales, y
luego ya si marcando diferencia el grupo dolicofacial.

b) Sintoméaticos: Fue notoria la presencia de casos presentados en el
grupo mesofacial, mostrandose significativamente concordante en la
biotipologia dolicofacial y braquifacial.

12) En el grupo perteneciente al sexo femenino, solamente fue notorio en
relacion a la biotipologia braquifacial el predominio del cuadro
sintomatico, mientras que en el sexo masculino la clinica observada
estuvo preferentemente asintomatica.

13) La totalidad de la muestra indico escasez de espacio, determinando la
retencion del tercer molar superior lo que indic6 la estrecha relacion entre

la faltante de espacio y laretencion del tercer molar superior.
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De los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacién,
podemos afirmar: coincidiendo con otros autores consultados (14; 31; 58;
64; 67; 80 — 81 — 82), que el tercer molar superior, al igual que otros
elementos retenidos, se constituye como un proceso patoldégico en
potencia, vale decir, que aunque el mismo se presente como
asintomatico, no podremos afirmar con seguridad en un futuro que el
mismo permanezca dentro del hueso que lo aloja de manera inocua.
Bastara alguna alteracion de orden general o local para que se origine
alguna patologia de mayor o menor grado de agresividad.

Como sugerencia consideramos importante, expresarle a la
comunidad odontoldégica en general que tome conciencia a cerca de la
necesidad de realizar estudios radiograficos en pacientes cuyas edades
oscilen entre los 18 y 25 afos, lo cual constituira un complemento para el
estudio clinico llevado a cabo por el profesional, de modo de que sirva de
diagndstico precoz para la implementacién de un tratamiento adecuado y
oportuno.

En aquellos pacientes que tengan 13 afios en adelante, se podran
efectuar diagndsticos cefalométricos, que aporten datos referidos a la
potencialidad de impactacién de los mismos, permitiendo al mismo
tiempo prevenir alteraciones en las piezas dentarias presentes en las
arcadas, como asi también, seleccionar un procedimiento menos
complejo como resulta la aplicacion de la técnica quirtrgica de
germenectomia, la cual disminuya los riesgos naturales de la
intervencion, presentes al momento de llevar a cabo la extraccion de

piezas dentarias retenidas.
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Puede suceder el caso de pacientes mayores de 60 afios, en donde
el tercer molar superior se presenta asintomético, motivo por el cual se
tomara una conducta expectante, con controles radiogréaficos periédicos
los cuales mantengan informado al paciente y al profesional, acerca de la
situacion que presenta el elemento dentario retenido y el territorio
anatémico correspondiente, consiguiéndose de este modo actuar de

modo inmediato ante la aparicion de cualquier cambio hallado.
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Resumen

Considerando los accidentes y complicaciones producto de la
retencion de los terceros molares superiores, los cuales se hacen
evidentes en un alto porcentaje estadistico en pacientes cuyo promedio
de edad es de 23 afios para el sexo femenino y de 25 afios para el
masculino, es por ello que se ha realizado el presente trabajo
epidemiolbégico, para tener conocimiento de la forma en que se impacta
en la poblacion de la Ciudad de Cordoba (Republica Argentina).

Para esto se relacioné el tipo de retencion (segun la clasificacion de
Winter) en correspondencia al sexo, indice craneofacial y la
sintomatologia clinica que presentaran.

El presente trabajo de investigaciéon se realiz6 en una poblacién de
47 pacientes, en la cual se selecciond un rango de edad la cual oscilara
entre los 18 y 40 afios, ademas debian presentar todos los elementos
dentarios en el maxilar superior. Los pacientes fueron 28 del sexo
femenino y 19 del sexo masculino, con un total de 77 terceros molares
superiores retenidos.

Se realizaron Ortopantomografias y Telerradiografia de Perfil, sobre
las que se realizaron calcos cefalométricos.

Los resultados obtenidos nos indicaron que en la poblacion de
Cordoba (Republica Argentina) es mas frecuente la retencién en el caso
del elemento dentario 18 en los mesofaciales, encontrandose con mayor
frecuencia en posicién vertical. EI elemento denyario 28, presenta un
predominio en la retencién en braquifaciales y, su posicion mas frecuente
es la distoangular.

Respecto de la sintomatologia que producen estos elementos
dentarios retenidos, se observé en relacion al sexo y la biotipologia, el
siguiente resultado obtenido:

El sexo femenino, presentd predominio de pacientes braquifaciales
asintomaticos y mesofaciales sintomaticos.

El sexo masculino, present6 predominio de pacientes
braquifaciales asintoméaticos y dolicofaciales sintomaticos.

Basandonos en los resultados obtenidos del presente trabajo de
investigacion, creemos de suma importancia efectuar estudios clinicos
radiogréficos en pacientes de entre 23 y 25 afios de edad de los cuales
nos permitan evaluar el riesgo-beneficio, para realizar la toma de decisién
respecto de la extraccion o no de este elemento dentario.

-110 -



Summary

In respect to the accidents and complications from the upper third
molar impactation, which appears in high statistics percentage in patients
whose median age was 23 years for female patients and 25 years for male
patients, the present epidemiologic study was made, in order to know in
what degree is this affecting the population of the city of Cordoba.
(Argentina).

Therefor, impacted upper third molars (classified according to
Winter’s classification) were related with sex, craneofacial index and
clinical symptoms presented in each case.

The present work of investigation conserned 47 patients. Inclusion
criteria dictated that patients had between 18 and 40 years of age and they
could not been treated for dental extraction in the maxillary arch. Of 47
patients, 28 were female and 19 were male, with the result of 77 impacted
upper third molars.

Orthopantomographies, profile Teleradiographies were taken and
Cephalometric tracing were drawn and analyzed.

Outcomes indicated that impactation of the right upper third molar
(18) is more frequent in mesofacial patients, and often in vertical position.
Left upper third molar (28) is more frequently impacted in brachyfacial
patients, often in distally angulated position.

In relation to the symptoms produced by impacted teeth, this study
reveals that:

Females showed prevailing non-symptoms brachyfacial
patients and symptoms mesofacial patients.

Males showed prevailing non-symptoms brachyfacial patients
and symptoms dolichofacial patients.

Based on the outcomes of the present work of investigation, we
considerate of high importance the decision to make clinical and
radiographics studies in patients between 23 and 25 years of age, in order

to analize risk and benefit at the time of making or not a dental extraction.
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