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I. INTRODUCCION

El estudio del tercer molar ha planteado desde hace afios gran interés a causa de las diferentes

circunstancias en la que estd involucrado.

Desde un punto de vista odontologico, es el diente que provoca mayor patologia adyacente
loco-regional, debido a la elevada incidencia con la que se queda incluido constituyendo uno
de los mayores problemas econdémicos de salud (Friedman 2007, Vigneswaran 2015). Es por
ello que su extraccion quirargica es la intervencion mas frecuente de las que se realizan en la
cavidad bucal, siendo una de las principales actividades en los centros de cirugia oral y
maxilofacial (Adeyemo 2006). También se advierte de la importancia de este diente ya que
puede influir en ciertas maloclusiones, produciendo desde apifiamiento a ocasionar recidivas
postratamiento; de hecho, se ha llegado a realizar la extraccion de premolares, en caso de

discrepancia negativa, para crear espacio a los terceros molares en erupcion (Kim 2003).

Desde un punto de vista antropologico, hay tendencia evolutiva en la reduccion del nimero de
dientes y tamafio de las arcadas (Ogawa 2013, Zou 2010). La desproporcion que existe entre
el espacio disponible en los procesos alveolares de los maxilares y la suma del tamaiio de los
dientes provoca que al no ser este suficiente, los terceros molares no encuentran suficiente
espacio para establecerse en el arco dentario; si no es extraido a tiempo causa complicaciones
como infecciones odontogénicas, tumores benignos, malignos, caries dental entre otros; en
otras ocasiones, presenta el espacio adecuado para su erupcion, y aun asi es extraido debido a
un incorrecto diagnostico (Fuster 2008, Flick 1999). No existe consenso entre los
profesionales de cuando realizar la misma y cuando conservar el tercer molar para su probable
erupcion o uso posterior (Bouloux 2015). En un estudio (Fuster 2008) realizado a 319
pacientes sometidos a la extraccion quirurgica de un tercer molar; la profilaxis fue la principal
indicacidon de extraccion del tercer molar, siendo los inferiores los molares extraidos con

mayor frecuencia (73,7%).

La diversidad de trabajos que reflejan una problematica no habitual en la mayoria de los otros
dientes de la arcada, pone de manifiesto la importancia del estudio del tercer molar. A ello
habria que afadir las multiples opiniones que se han formulado acerca de su génesis, su

evolucion, tratamiento y sus posibles complicaciones (Mansoor 2015). Para comprender esto
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se debe conocer las condiciones embrioldgicas y anatomicas de estos dientes, y el desarrollo
de las arcadas (Bhaskar 1999); lo cual puede sernos de utilidad en el diagndstico y plan de

tratamiento.

En este trabajo pretendemos conocer las particularidades del desarrollo y evolucion de los
terceros molares mandibulares, y determinar el espacio disponible para su erupcion en
funcion de los datos recogidos durante el exdmen radioldgico de sus ortopantomografias, ya
que las anomalias de erupcion y desarrollo tienen una importante repercusion en nuestra
sociedad: producen bajas laborales, larga lista de espera en la seguridad social para ser
operados (todos los dias acuden a la consulta muchos mas enfermos con patologia del tercer
molar, de los que pueden ser tratados en los quir6fanos) y sobre todo, sufrimiento para los

pacientes (Magraw 2015, Osunde 2015, Polat 2008, Friedman 2007).

Asimismo, el conocimiento y la profundizacion del desarrollo del tercer molar tiene
importancia para decidir el momento adecuado en el que llevar a cabo su tratamiento, de esta
manera se podria prevenir de las repercusiones negativas que ocasiona en el individuo y en la
sociedad, y mejorar, en todo lo posible, la calidad de vida de nuestros pacientes (Magraw

2015, Koumaras 2012, Friedman 2007).
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1.1 TERCER MOLAR MANDIBULAR

El tercer molar mandibular es el Gltimo diente en erupcionar, debido a ello es el diente que
con mas frecuencia presenta dificultades en la erupcion quedandose incluido. Patil et al.
(2013) en un estudio de radiografias panoramicas encontraron que del 15,5% de los pacientes
que presentaban dientes incluidos, el 9,7% de los pacientes eran de terceros molares, el 3,1%

de caninos, un 1% de premolares y 1,2% otro tipo de inclusiones.

La erupcion en la poblacion caucésica se produce en el inicio de la vida adulta (18-25 afios)
por este motivo se le denomina muela del juicio, molar de la cordura o cordal (Gay 2015); sin
embargo, existe una gran diversidad en la terminologia que reciben los dientes con
alteraciones en su proceso eruptivo, entre los que podemos hallar: diente no erupcionado,
impactado, incluido o retenido. Donado (2014) utiliza el término “diente incluido o
impactado” para referirse a los dientes que presentan alguna anomalia de posicion o situacion
que les impide erupcionar normalmente; y el término de “retencion” para definir al diente
que, llegada su época normal de erupcion, se encuentra detenido parcial o totalmente y
permanece en el hueso sin erupcionar. Sin embargo, no existe unanimidad de criterios por los
autores estudiados (Al-Anqudi 2014, Hashemipour 2013), por ello hemos escogido el término

genérico de “incluido” por ser el mds comiin empleado.

I.1.a Etiopatogenia de la inclusion del tercer molar mandibular

La etiopatogenia de las anomalias de la erupcion dentaria no se conoce completamente, debe
buscarse su causa primera en el mismo origen de la especie humana. La evolucion normal del
tercer molar es alterada a menudo por las condiciones anatomicas; asi debemos destacar el
insuficiente espacio retromolar, que ha ido disminuyendo progresivamente durante el
desarrollo mandibular a lo largo de la evolucidon filogenética produciendo la inclusion del
tercer molar inferior (Ogawa 2013, Zou 2010). Todos estos datos ponen la primera piedra en

cuanto a la etiologia, pero existen muchas otras causas no antropologicas (Donado 2014).
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Sin embargo, si es conocido que los dientes que con mas frecuencia quedan incluidos son los
terceros molares inferiores y superiores, y esto obedece a una serie de factores locales
(embrioldgicos y anatomicos) y generales (enfermedades sistémicas de origen endocrino o
relacionadas con el metabolismo del calcio, que intervienen en los mecanismos de erupcion
dentaria retrasandola o impidiéndola totalmente, como hipotiroidismo, raquitismo, sindrome

de Gardner, disostosis cleidocraneal, etc.) (Donado 2014):

I.1.a.1 Factor Embriolégico:

e Odontogénesis del tercer molar mandibular

El proceso de maduracion dental se correlaciona con diferentes estadios de mineralizacion. La
mineralizacion de las coronas de los dientes deciduos comienza sobre los 3 6 4 meses de vida
intrauterina continuando su calcificacion tras el nacimiento durante el periodo neonatal (Boj
2011). La formacion de las raices generalmente se completa entre el afio y medio y los tres
afios de edad. Por su parte, la mineralizacion de la denticion permanente dura
aproximadamente unos nueve afios, comenzando con el primer molar permanente en torno al

momento del nacimiento (Burdi 1992).

Los dientes permanentes so6lo inician el acto de los movimientos eruptivos tras haber
completado la formacion de su corona; lograndose asi en los dientes posteriores el alcance de
la cresta alveolar en un periodo no mayor de dos a cinco afios. Posterior a la formacion de
dicha corona, la consecucion de la llegada al plano de oclusion se logra doce a veinte meses
después del alcance de la cresta alveolar, sumandose a esto el cierre apical de la raiz unos
meses después (Dawis 1988). Hacia los 12-14 afios, todos los dientes permanentes han

erupcionado completamente y hacen oclusion.

El tercer molar es el ultimo diente en aparecer, y su secuencia de maduracion y edad de
emergencia es mas variable que en el resto de los dientes. Embriologicamente tienen su

origen en el cordon epitelial del segundo molar permanente. Alrededor de los 3 afios,
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comienza la formacion del 6rgano del esmalte y a los 6 afos hacen su aparicion la papila y la
pared folicular, en tanto, el cierre del foliculo y la ruptura del cordoén ocurren a continuacion
(Donado 2014). Actualmente no esta claramente establecida la edad en que comienza la
calcificacion del germen; algunos estudios (Jung 2014, Naik 2014, Medeiros 2010)
demostraron que comienza a los 8 afios por sus cuspides, produciéndose a los 9 afios la
calificacion de su cara triturante, a los 10 afios la mitad de la corona y a los 12 afios toda la
corona. Otros estudios han demostrado (Jafari 2012), que la calcificacion coronal se inicia,
entre los 7 y 9 afios, para los terceros molares superiores y entre los 8 y 10 afios para los
inferiores, completando su formacion entre los 12 y 16 afios. La calcificacion completa de sus
raices no sucede hasta los 25 afios de edad. Existiendo un avance de 1-2 afios en la

calcificacion de los terceros molares superiores respecto a los inferiores (Donado 2014).

El tercer molar mandibular, anatomicamente se desarrolla en la llamada zona fértil, en el
angulo mandibular. Inicialmente al crecer la mandibula hacia atras, arrastra consigo al tercer
molar en formacion, encontrandose en plena rama ascendente, y su superficie oclusal en
formacioén inclinada hacia delante, con un angulo de 40 a 45 grados respecto al plano oclusal,
acentudndose la oblicuidad del diente (Gay 2015). Para situarse en la arcada en el espacio
retromolar, debe realizar una curva de enderezamiento coéncava hacia atras y arriba,
colocandose entonces en posicion vertical, es decir, perpendicular al plano oclusal. Si esto no

sucede, el tercer molar mandibular quedara incluido con toda probabilidad (Uzamis 2000).

e Método de Dermijian

Uno de los sistemas mas universalmente utilizados para valorar el analisis de la maduracion

de la denticion permanente es el Método de Dermijian (Naik 2014, Zandi 2015).

Dermijian et al. (1973, 1976) mediante radiografias panoramicas establecieron 8 estadios de
maduracion en cada diente (A a H), desde el inicio de la calcificacion de la corona hasta el

cierre apical de la raiz.

A. En dientes uni y multirradiculares se aprecia un comienzo de calcificacion en la zona

superior de la cripta con forma de conos. No existe fusion entre éstos.




I. INTRODUCCION

B. La fusion de los puntos de calcificacion forma una o varias cuspides que se unen para

conformar una superficie oclusal regular.

C. a. La formacion de esmalte estd completa en la superficie oclusal. Se aprecia su
extension y convergencia hacia la region cervical. b. Comienza a verse el deposito de

dentina. c. El contorno de la cdmara pulpar tiene forma curva en el borde oclusal.

D. a. La formacion de la corona se ha completado hasta la union amelo-cementaria. b. El
borde superior de la cdmara pulpar en los dientes uniradiculares tiene forma curva,
siendo concava hasta la region cervical. La proyeccion de los cuernos pulpares, si
estan presentes, dan al contorno pulpar el aspecto de un paraguas. En molares la
camara pulpar tiene forma trapezoidal. c. El comienzo de la formacion radicular se

aprecia como una espicula.

E. Dientes uniradiculares: a. Las paredes de la camara pulpar forman lineas rectas cuya
continuidad se ve rota por la presencia del cuerno pulpar, que es mayor que en el
estadio previo. b. La longitud radicular es menor que la altura de la corona. Molares:
a. La formacion inicial de la furca se aprecia como un punto calcificado con forma

semilunar. b. La longitud de la raiz es ain menor que la altura de la corona.

F. Dientes uniradiculares: a. Las paredes de la cAmara pulpar forman ahora un triangulo
isosceles. El apice acaba en forma de embudo. b. La longitud radicular es igual o
mayor que la altura de la corona. Molares: a. La zona calcificada en la furca se ha
desarrollado pasando de la forma semilunar a dar a las raices una silueta mas definida
con acabado en forma de embudo. b. La longitud de la raiz es igual o mayor que la

altura de la corona.

G. Las paredes del canal radicular son ahora paralelas y el dpice aun estd parcialmente

abierto (raiz distal en molares).

H. El épice estd totalmente cerrado (raiz distal en molares). b. La membrana periodontal

tiene una anchura uniforme alrededor de la raiz y el apice.
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Fig 1. Estadios de desarrollo segun Demirjian (Tomada de Demirjian et al.)

El Método Dermijian en un principio no incluia la valoracion de los terceros molares, por lo
que s6lo podia ser usado para edades preadolescentes; pero como el tercer molar es el Unico
diente en proceso de maduracién en edades juveniles la gran mayoria de los autores (Jung
2014, Alshihri 2014) estudiaron su desarrollo con esta metodologia (Tabla 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
2.2 y 2.3 Anexos) para la identificacion de la edad dental (importante a nivel legal y forense
por la determinacion de la mayoria de edad y por la comparacion con la edad cronoldgica del
individuo), y de alli que gran parte de la bibliografia encontrada sea de estudios de medicina

legal (Acharya 2014).
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Los diferentes estadios de mineralizaciéon pueden ser observados a través de registros
radiograficos. La radiografia se basa en la evaluacion del grado de calcificacion de los dientes
y a su vez el grado de formacion de las estructuras de corona y la raiz, junto con la secuencia
y etapas de la erupcion, siendo la radiografia panoramica la mas utilizada para estos estudios

(Puricelli 2009).

Buscando un modelo estadistico mas ajustado, el método Dermijian parece ser el mas
adecuado ya que se define por cambios morfoldgicos y muestra los valores mas altos de

concordancia intra e inter observador:

De este modo Dhanjal et al. (2006) y Olze et al. (2005) tras usar diferentes métodos
(Dermijian, Moorrees, Haavikko) para estudiar el desarrollo del 3° molar, observaron que el

método Dermijian es el que mejor acuerdo intra e inter-observador presento.

La gran difusion de este método, ha hecho que los resultados del estudio de Demirjian hayan

sido comprobados en otras poblaciones (Tabla 1.1, 1.2, 1.3,2.1,2.2 y 2.3).

10
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Tabla 1.1: Inicio de la calcificacion de desarrollo del tercer molar mandibular (Estadios de

Demirjian) segtn los diferentes autores.

2014 100 7-24 53 47 - - 8-10
2014 | 2490 6-24 1273 1217 | 3314 | 3767 6 (8,52 edad media)
(15,7) (51,12%) | (48,87%)
2014 130 14-23 48 82 - - - - - -
2014 | 2536 5-26 982 1554 - - 9,08 9,08 9,13 8,88
(15,7+6)
2013 659 15-22 379 280 2332 - - - -
(18,89) (59,3%) | (40,7%)
2013 832 6-16 424 408 - - 6-13,9 6-13,9 6-13.4 6-13,2
(11,0342,0) (8,97£1,31) | (9,14+£1,42) | (9,30+1,46) | (9,311,43)
2012 | 1348 7-22 622 726 - - 7,3-14,5 - 7,3-13,9 -
(12,83+3,01) (9,22+1,72) (9,61£1,56)
2013 428 5-18 179 249 - - 8 7
(11,64)
2012 | 1010 2-16 485 525 992 9,37+1,72 | 9,14%1,56 | 9,32+1,29 | 9,11=1,17
(9,2+2,95)
2012 | 1104 5-25 404 700 2920 9,29+1,65
(37%) (63%) 9,3+1,6 9,4+1,7
2012 407 6-25 201 206 - - 7,8+0.8 7,6+0,7 7,740,8 7,5+0,7
(15,49)
2012 300 7-211 144 156 - - - - - -
2012 | 1080 14-25 540 540 - -
2012 | 2078 5-23 989 1089 3060 7,7£1,6 8,342 8,742 8,4+1,9
(14,0£5,3) | (47,59%) | (52,41%)
2011 221 15-21 68 153 - | - - - - -
2011 667 15-25 451 216 1237
2011 220 14-24 60% 40% - - - - -
2011 | 1223 12,6-24,9 37% 63% - - - - - -
2010 | 3100 4,1-26,9 1200 1900 - - 9,82+1,47 | 9,86x1,66 | 10,55+1,82 [ 10,25+1,89
(15,96+4,73)
2010 173 5,521 52% 48% - - 38=9,9 afios 48 =8,52
2009 | 25,0 7-26 124 126 - - 11,93+4.93 11,5145,34
2009 | 3301 4-26 1610 1691 | 1660 | 1849 | 10,1+1,4 10,1+1,3 10,1£1,6 10,3+1,7
2008 83 16-22 40 43 94 151 - - - -
2007 | 1134 4-20 524 610 1556 | 1704 - - - -
(11,3£2,8) | (46,21%) | (53,79%)
2007 900 8-25 380 520 - - 11,53+3,44 12,64+4,48
(15,18+4,81)
2007 610 12,01-24,96 275 335 - 546 - - 12,64---- 12,3+0,5
(19,84+3,45)
2005 | 1054 14-21 462 592 - - - - - -
(16,8+1,91) | (44%) (56%)
2004 400 14,5-25 200 200 - - - - - -
(50%) (50%)

11
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Tabla 1.2: Calcificacion completa de la corona del tercer molar mandibular (Estadios de

Demirjian) segun los diferentes autores.

2014 [ 100 7-24 53 47 - - 12-16
2014 | 2490 6-24 1273 1217 | 3314 | 3767 12 (15,04 edad media)
(157) | (5112%) | (48.87%)
2014 [ 130 14-23 48 82 - - [ raseia T orasera |o143:125 1402083
2014 | 2536 5-26 982 1554 | - - 13,91 13,77 14,02 13,78
(15,76)
2013 [ 659 15-22 379 280 2332 17,4 17,6 182 18,4
(1889) | (593%) | (40,7%)
2013 [ 832 6-16 424 408 - - 9,7-15 9,7-15 6,8-15 6.8-15
(11,03+2,0) (128 | (1286 (13,27 (13,17
£1,28) | +1,26) +1,36) +£1,45)
(9,31+1,43)
2012 [ 1348 7-22 622 726 - - [ 107159 - 10,4-15,9 -
(12,83£3,01) (13,23 (13+1,36)
+1,17)
2013 [ 428 5-18 179 249 - - - - - -
(11,64)
2012 [ 1010 2-16 485 525 992 13,00 [ 12,87£1,00 [ 12,53£1,28 | 12,89£0,98
(9,242,95) 0,96
2012 [ 1104 5-25 404 700 2920 13,6242,27
(7% | (63%) 13,4£2,5 13,8:2,3
2012 [ 407 6-25 201 206 - - [ 20e13 | o130s16 | 132616 | 132415
(15,49)
2012 | 300 7211 144 156 - - [ 3002213 [ 132322,22 | 13,7522,02 | 13,29+1,55
2012 | 1080 14-25 540 540 - - [asiz004 | 1472 [ 15,1651,23 [ 1519130
0,882
2012 | 2078 523 989 1089 3060 143423 | 142422 | 14422 | 146222
(14,0£53) | (47.59%) | (52.41%)
2011 | 221 15-21 68 153 - |- - - - -
2011 [ 667 15-25 451 216 1237 16,40+1,53 16,65+1,46
2011 [ 220 14-24 60% 40% - - - - - -
2001 | 1223 | 126249 | 37% 63% - - - - - -
2010 | 3100 | 4,1-26,9 1200 1900 | - - [ 1347148 | 13526149 [ 13,731,73 | 13.86+1,72
(15,96:+4,73)
2010 [ 173 5,521 52% 48% - - 38= 13,39 4813
2009 [ 25,0 7-26 124 126 - - 14,79+5,62 13,00:64,33
2009 [ 3301 426 1610 1691 | 1660 | 1849 | 14,6+1,5 [ 148418 | 150416 [ 149415
2008 | 83 16-22 40 43 9 | 151
2007 [ 1134 4-20 524 610 [ 1556 [ 1704 | 145:27 | 145228 | 152:27 | 151227
(11,32.8) | (46.21%) | (53,79%)
2007 | 900 8-25 380 520 - - 12,90+1,50 13,60+2,24
(15,18+4,81)
2007 | 610 | 12,012496 | 275 335 - | 546 | 160223 [ 153:16 | 15418 [ 155220
(19,843 45)
2005 | 1054 14-21 462 592 - - [ 15,05£0,94 | 15,08+1,04 | 15,12£0,97 [ 15,1121,00
(16,8+191) | (44%) | (56%)
2004 | 400 14,5-25 200 200 - - 17,08 17,19
(50%) | (50%)

12
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Tabla 1.3: Calcificacién completa de la raiz del tercer molar mandibular (Estadios de

Demirjian) segun los diferentes autores.

2014 | 100 7-24 53 47 - - 18-25
2014 | 2490 6-24 1273 1217 | 3314 | 3767 18 (22,05 edad media)
(15.7) (51,12%) | (48,87%)
2014 | 130 14-23 48 82 - - | 223+1,18 | 223+1,10 | 21,941,02 | 22,3+1,10
2014 | 2536 5-26 982 1554 - - 21,55 21,6 22,20 22,17
(15,7+6)
2013 | 659 15-22 379 280 2332 19,5 19,5 19,8 19,7
(18,89) (59,3%) | (40,7%)
2013 | 832 6-16 424 408 - - - - - -
(11,03+2,0)
2012 | 1348 7-22 622 726 - - 18,2-22,5 - 18,0-22,4 -
(12,83+3,01) (20,47 (20,43
+0,84) +0,87)
2013 | 428 5-18 179 249 - - - - - -
(11,64)
2012 | 1010 2-16 485 525 992 - - - -
(9,242,95)
2012 | 1104 525 404 700 2920 18,8242.28
(37%) (63%) 21,842,6 22.442.1
2012 | 407 6-25 201 206 - - 21,7422 | 21,7422 | 216x22 | 21,622
(15,49)
2012 | 300 7211 144 156 - - [ 19,48+1,57] 19,3742,04 | 19,77£1,31 | 19,69+1,39
2012 | 1080 14-25 540 540 - - [ 22,3741,98 | 22,48+1,93 | 22,63+1,98 | 22,73+1,91
2012 | 2078 5-23 989 1089 3060 21,3+1,8 | 21.2+1,7 | 21,6£1,5 | 21,7%15
(14,045.3) | (47,59%) | (52,41%)
2011 | 221 15-21 68 153 - |- - - - -
2011 | 667 15-25 451 216 1237 22,0042,15 22,08+2,28
2011 | 220 14-24 60% 40% - - - - - -
2011 | 1223 12,6-24,9 37% 63% - - 19,91 20,02 20,78 20,70
2010 | 3100 4,1-26,9 1200 1900 - - [ 22,7242,27] 22,6842,28 | 23,4242,02 | 23,38+2,02
(15,96+4,73)
2010 | 173 5,5-21 52% 48% - - 38=19,25 48=19,27
2009 [ 25,0 7-26 124 126 - - 23,5844,45 23,34+4,33
2009 [ 3301 4-26 1610 1691 | 1660 | 1849 | 21,1212 | 21,112 | 224=1,7 | 22,3+1,7
2008 83 16-22 40 43 94 | 151 B - - -
2007 | 1134 4-20 524 610 1556 | 1704 | 20,142,0 | 20,042,0 | 20,0£1,9 | 20,0+1,9
(11,342.8) | (46,21%) | (53,79%)
2007 | 900 8-25 380 520 - - 22,1042,87 22,6622,18
(15,18+4,81)
2007 | 610 12,01-24,96 275 335 - 546 | 22418 | 225418 | 22,9413 | 22.8+1.4
(19,84+3.45)
2005 | 1054 14-21 462 592 - - 19,7241,07 | 19,74+1,09 | 19,60£1,15 | 19,66+0,98
(16,8+1,91) | (44%) (56%)
2004 | 400 14,5-25 200 200 - - 21,86 22,26
(50%) (50%)
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Tabla 2.1: Relacion del desarrollo del tercer molar mandibular y la edad del individuo.

2014 88% (46% varones- 42% mujeres) - -
2014 - R?>= 0,857
2014 Edad media dental 219,7 meses dife- - -
rente (p<0,05) edad cronolégica (226,5
meses)
43% (n=56) tenian edad subestimada
por mas de 12 meses
28,5% (n=37) tenian edad sobreestima-
da por mas de 12 meses
2014 Fiable la estimacion de la edad de los R>=0,85 R>= 0,82
individuos entre 11 y 22 afios.
2013 - - -
2013 Edad dental inferior edad cronoldgica R?>=0,61 R?>=0,63
0,84 afios en varon
0,16 aflos en mujer
2012 - R?>=0,57 R?>=0,56
2013 - R?>=0,177 R?=0,335
P=0,05 P=0,01
2012 - Relacion significativa P<0,001
2012 Sobreestimacion significativa de la - -
edad dental en relacion con edad cro-
nologica (0,87 afios en varones, 0,55
afios en mujeres)
2012 - R>=0,92
2012 - R>= 0,79 P=0,000 R>= 0,86
P=0,000
2012 R>=0,711
2011 | Edad infantil alta significacion (85,7%) - -
y edad adulta (60%)
2012 - - -
2011 >18 afios: 43,8% mujeres no tenian - -
estadio H y 18,4% varones no tenian
estadio H
2011 Confirman que etapas D, E y F es <18 - -
afios, etapa H >18afio
2010 - - -
2010 - Relacion significativa P<0,001 (presenta una media
de 15,9 meses de incremento entre dos estadios
consecutivos).
2009 - R=0,63 R=0,62
2009 La edad legal (18 afios) se alcanz6 en R?=0,8359 R?=0,8120
el estadio G en mujeres y en el estadio
H en varones.
2008 - R?=0,57 R?=0,56
2007 - R?=0,65 R?=0,61
2007 - - -
2007 - R?=0,54 R?>=0,45
2005 - Mayor relacion con la edad en los varones
2004 La edad legal (18 afios) se alcanz6 en | Desarrollo lineal del tercer molar mandibular segin

el estadio F y G en ambos sexos.

la edad
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Tabla 2.2: Relacion del desarrollo del tercer molar mandibular y el sexo.

2014 - - Ligeramente antes varon que mujer
2014 R*= 0,857 Varoén antes que mujer
2014 - - Varoén antes que mujer
2014 R*=0,85 R>=0,82 Var6n antes que mujer p<0,05
2013 - - Varoén antes que mujer p<0,05
2013 R?>=0,61 R?>=0,63 Varén antes que mujer
2012 R?>=0,57 R?>=0,56 Sélo significativo estadio C (p=0,03), mujeres 0,37 ailos
antes
2013 R*=0,177 R?>=0,335 -
P=0,05 P=0,01
2012 Relacion significativa P<0,001 No relacion significativa (p=0,69)
2012 - - -
2012 R>=0,92 Varon antes que mujer pero no significativo (p>0,05)
2012 R?>=0,79 R?>=0,86 Varén antes que mujer
P=0,000 P=0,000
2012 R*=0,711 Sélo desarrollo radicular varon antes que mujer
2012 - - Sélo significativo en:
38, inicio calcificacion antes en varon y 48, raices com-
pletas antes en varon
2011 - - -
2011 - - Varon antes que mujer
2011 - - Varones se desarrollan antes pero las mujeres completa-
ron el desarrollo mas temprano.
2010 - - Var6n antes que mujer
2010 [ Relacion significativa P<0,001 (presen- No relacion significativa (p=0,238)
ta una media de 15,9 meses de incre-
mento entre dos estadios consecutivos).
2009 R=0,63 R=10,62 Sélo significativo estadio D y G (p<0,05), mujeres antes
que varones
2009 R?=0,8359 R?>=0,8120 Sélo significativo estadio F (p<0,001), G (p<0,001) y H
(p<0,05), varones antes que mujeres
2008 R?>=0,57 R?>=0,56 No relacion significativa (p>0,05). Solo a la edad de 8 y
14 (p=0,02), varones antes que mujeres.
2007 R?=0,65 R?>=0,61 Sélo significativo estadio D (p<0,05) y C (p<0,05),
varones antes que mujeres
2007 - - Mujeres se dearrollaron antes pero desarrollo radicular
varo6n antes que mujer (estadio E, p<0,01 y estadio F,
p<0,05)
2007 R?>=0,54 R?>=0,45 -
2005 Mayor relacion con la edad en los -
varones
2004 | Desarrollo lineal del tercer molar man- Var6n antes que mujer

dibular segun la edad
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Tabla 2.3: Relacion del desarrollo del tercer molar mandibular y la posicion en la arcada.

2014 -

2014 -

2014 No diferencias significativas entre dcha/izqda

2014 No diferencias significativas entre dcha/izqda

2013 No diferencias significativas entre dcha/izqda

2013 -

2013 -

2012 -

2012 -

2012 No diferencias significativas entre dcha/izqda

2012 No diferencias significativas entre dcha/izqda (p=0,907)
2012 Solo diferencia significativa en el 38 (p=0,04) entre varéon/mujer
2012 -

2012 No diferencias significativas entre dcha/izqda

2012 Significativo, mujer p<0,01 y varén p<0,01

2011 No diferencias, s6lo 12,6% diferian en el desarrollo en un estadio y 1% en dos estadios.
2011 -

2010 Varon antes que mujer

2010 No diferencias significativas entre dcha/izqda

2009 -

2009 No diferencias significativas entre dcha/izqda

2008 -

2007 No diferencias significativas entre dcha/izada (p>0,05)
2007 -

2007 No diferencias significativas entre dcha/izada (p>0,05)
2005 No diferencias significativas entre dcha/izada (p=0,0276)
2004 -

16
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1.1.a.2 Factor Anatomico:

Los limites anatomicos del tercer molar inferior acentian las dificultades y agravan el
problema de erupcion; por delante, el segundo molar limita el enderezamiento del tercer
molar; hacia abajo estd en una relacién mas o menos intima con el paquete vasculo-nervioso
dentario inferior que a veces puede atravesar entre sus raices; hacia atras limita con el borde
anterior de la rama ascendente de la mandibula que le impide una buena ubicacién del diente
en la arcada; por arriba lo cubre la mucosa que, en muchas ocasiones, forma un fondo de saco
por distal del segundo molar favoreciendo el habitat a los microorganismos y desarrollando
una infeccion localizada. A los lados lo limitan las corticales 6seas externa hacia vestibular e

interna que separa el diente de la region sublingual y el nervio lingual (Donado 2014).

Otras de las dificultades en la erupcion es la falta de espacio por una disarmonia
dentomaxilar; el espacio retromolar ha ido disminuyendo a lo largo de la evolucion
filogenético mientras que el tamafio de los dientes es similar a nuestros origenes (Zou 2010,
Tompkins 1996); es evidente que la distancia entre la rama ascendente de la mandibula y el
segundo molar es mayor en individuos con la denticion completa que aquellos con los
terceros molares incluidos (Hattab 1999). Muchos son los estudios que sugieren que la
extraccion de otros dientes favorece la erupcion del tercer molar (Elsey 2000). Orton-Gibbs et
al. (2001) demostraron que el 99% de los 3° molares maxilares erupcionaron tras la extraccion
de los 2° molares; Kim et al. (2003) favorecieron la extraccion de los terceros molares con la
exodoncia de los premolares; y Bayram et al. (2009) y Jason et al. (2006) evaluaron los
efectos que tenia la extraccion de los cuatro 1°molares permanentes y los premolares
respectivamente, comparandolo con un grupo control en el cual no se realizaron dichas
extracciones. En los casos de extraccion, disminuyo la inclusion de los terceros molares,
mejorando su angulacidn al tener mayor espacio para su correcta erupcion. Siguiendo en esta
misma linea de trabajo, De la Rosa (2006 y 2010) observaron que el 96,2% de los 3° molares

erupcionaron en una buena posicion después de la extraccion de los 2° molares.

A pesar de estos estudios todavia no hay un método confiable para saber ctial de los terceros
molares erupcionardn exitosamente, cuales quedaran retenidos por completo y cuales

parcialmente.
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En este contexto, y para determinar el espacio disponible para la erupcion y los cambios
posicionales en su desarrollo, se tienen en cuenta una serie de pardmetros radioldégicos como

el:

e Coeficiente C o0 Ganss Ratio

Olive y Basford (1981) describieron el coeficiente de espacio para el tercer molar mandibular,
como el cociente entre el espacio disponible para el tercer molar (distancia AB) y su diametro

mesiodistal (distancia CD), C= AB/CD:

-Distancia AB es la distancia entre el borde anterior de la rama ascendente de la mandibula y
la cara distal del segundo molar determinado sobre ortopantomografias. Para ello se traza la
linea del plano oclusal inferior, otra perpendicular a ésta en el punto mas distal de la corona
del segundo molar, y otra perpendicular a la primera en el borde anterior a la rama
mandibular. La unién de los puntos de interseccion es el espacio disponible para los terceros

molares.

-Distancia CD es el diametro de las coronas de los 3° molares, medidas en milimetros de
mesial a distal de las mismas. Se trazan dos lineas rectas paralelas al borde mesial y distal de

la corona, y se traza una linea perpendicular a las dos rectas paralelas.

Afos mas tarde el Coecifiente C fue modificado por Ganss et al. (1993), llamandolo Ganss
Ratio, concluyendo que si el Ganss Ratio era >1, la probabilidad de erupcion seria del 70%, si

era <l habria grandes posibilidades de retencion.

Niedlszeska et al. (2005 y 2006) confirmaron que esta metodologia puede predecir la erupcion

de los terceros molares con una sensibilidad y especificidad superior al 80%.
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Fig. 2: Distancia AB, distancia CD.

e Distancia X

La distancia X descrita por Ricketts, es la distancia entre el punto Xi (Ricketts 1972, 1979)
(punto estable durante el crecimiento mandibular), que se corresponde con el foramen
mandibular en el punto medial de la rama ascendente de la mandibula, hasta la cara distal del

segundo molar.

Ricketts (1972, 1979) determind la relacion existente entre la erupcion del tercer molar
mandibular, y la anatomia de la rama ascendente, tras revisar 200 craneos. Midi¢ la distancia
entre el punto Xi (centro de la rama) y la cara distal del segundo molar, en cefalometrias
laterales; determinando que si x>30mm, indicaba suficente espacio para la erupcion del tercer
molar, distancias entre 21 y 29mm presumian un desarrollo mandibular inadecuado pero aliin
asi la erupcion del tercer molar era posible pero en mal posicion, y si x<20mm, indicaba que
el espacio para la erupcion del tercer molar era insuficiente. Estudios posteriores realizados en

ortopantomografias han confirmado estos resultados (Qamruddin 2012).

19



. INTRODUCCION

aprcnes_imagenOp
|| ool

Fig. 3: Distancia X.

e Relacion entre la rama ascendente de 1a mandibula y el 2° molar mandibular

En funcién de la relacion entre la rama ascendente de la mandibula y el segundo molar,
Pell y Gregory (1933) clasificaron los terceros molares en: clase I, cuando el espacio entre el
borde de la rama ascendente de la mandibula y la cara distal del segundo molar es suficiente
para acomodar todo el didmetro mesio-distal del tercer molar; clase II, cuando el espacio entre
el borde de la rama ascendente de la mandibula y la cara distal del segundo molar es menor
que el diametro mesio-distal del tercer molar; clase III si todo o casi todo el tercer molar esta

dentro de la rama ascendente de la mandibula.

Cortell et al (2011) evaluaron a través del software Radio Memory®, la clasificacion de Pell y
Gregory de 280 terceros molares mandibulares, los resultados intra e interexaminador
medidos 30 dias después demostraron un 99% de correlacion significativa (p<0,01) entre las
variables en todos los casos. Sin embargo, en un intervalo de 15 dias, los resultados de
Almendros et al (2008), carecieron de reproductibilidad tanto intraexaminador como
interexaminador. Al igual que los estudios de Lima et al (2012) de 40 terceros molares
inferiores usando ortopantomografias, donde no encontraron niveles adecuados de fiabilidad
entre el grado de concordancia intra e intergrupo por distintos examinadores. Garcia et al
(2000) presentaron un estudio de 166 extracciones de terceros molares mandibulares

realizadas todas por el mismo cirujano. Cada diente se clasifico radiolégicamente segin la
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escala de Pell y Gregory. Los resultados mostraron una sensibilidad del 50% y una
especificidad del 62%, y por ello observaron que la clasificacion de Pell y Gregory tenia poco

valor en la practica clinica.

Fig 4. Clasificacion del tercer molar mandibular segin su relacion con la rama ascendente y el

segundo molar. 1) Clase I, 2) Clase Il y 3) Clase III.

Otros estudios descriptivos que utilizaron esta clasificacién se presentan en la Tabla 3.

21



I. INTRODUCCION

Tabla 3: Clasificacion del tercer molar seglin su relacion con la rama ascendente de la mandibula

y el 2° molar segun los diferentes autores

2014 | 1433 | 2544+6,12 100% | 34,12% | 65,88% | 36,51% | 48,46% | 15,03%
(n=2866) | (n=489) | (1=944) | (n=510) | (n=677) | (n=210)

2013 | 1020 19-55 64.4% | 273% | 62,7% | 27.3% 63% 9,7%
(26,2+45.8) | (m=750) | (n=380) | (n=640) | (n=205) | (n=472) | (n=73)

2012 | 246 16-57 100% | 28,04% | 71,95% | 35% 50% 15%
(24,17) (n=246) | (m=69) | 1=177) | (=86) | (n=123) | (n=37)

2011 | 578 18-59 8547% | 53,11% | 46,89% | 1821% | 79.65% | 2.12%
(25,8247,10) | (n=988) | (0=307) | m=271) | (n=180) | n=787) | (n=21)

2010 | 155 18-21 51,73% - - 62.3% | 351% | 2.5%
(n=239) (n=149) | (=84) | (n=6)

2006 | 165 [16-64 (27,32)| 100% | 4727% | 52.72% | 6,6% | 854% | 82%
m=259) | m=78) | m=87) | (m=17) | @=221) | (n=21)
2001 | 338 16-54 100% | 46,45% | 53.55% | 22,62% | 60,89% | 16,49%
(24,4146,12) | (n=473) | (0=157) | (n=180) | (n=107) | (n=288) | (n=78)
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e Angulo B

El Angulo B (Haavikko 1978), es el angulo formado entre el eje intersectado del segundo y
tercer molar mandibular localizado a través del punto medio de la superficie oclusal y el

punto medio de la bifurcacion.

Niedlszeska et al (2006) hallaron una sensibilidad y especificidad superior al 80% del dngulo
B para predecir la erupcion de los terceros molares, ya que en 10 afios de observacion los

terceros molares parcialmente erupcionados mostraron cambio de angulacién (su angulo

decreci6 de 3,1° a 2°).

Mc-«-ﬁ- e i | Gtatas
[ R ONR W s ]

Fig. 5: Angulo B (Tomada de Altonen 1977).

Toda la bibliografia encontrada estudia los cambios del 4ngulo 3 en el tiempo para predecir la
erupcion o inclusion de los terceros molares mandibulares, coincidiendo en que si hay pocos

grados de angulacion es posible que el tercer molar mandibular erupcione.

Uthman et al. (2007) observaron un aumento de 9° a 10° en ambos sexos cuando compararon

los terceros molares incluidos con los erupcionados

Nance et al. (2006) observaron que si el tercer molar incluido formaba un angulo igual o
mayor de 35 grados con el eje axial del segundo molar, sélo el 3% erupcionaba al plano

oclusal.

Para Artun et al. (2005) la probabilidad de inclusion es 60 veces mayor si el tercer molar esta

mesioangulado con respecto al plano oclusal y 5 veces superior si el tercer molar esta
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angulado mas de 30° hacia distal. Sin embargo, Haavikko et al. (1978) concluyeron que si el
angulo inicial era igual o menor de 10 grados, en la mayoria de los casos erupcionaria el
tercer molar. Cuando el angulo inicial fuese entre 20 y 30 grados, la posibilidad de erupcion
era uno de cada tres casos y con angulos iniciales mas grandes se convierte en la prediccion

de erupcion mas dificil y el nimero de terceros molares incluidos aumentaba.

e Profundidad de inclusion

Segun la profundidad de inclusién del tercer molar en el hueso, Pell y Gregory (1933)
describieron tres posiciones: posicion A) ligera, la posicion mas alta del diente incluido esté a
nivel, o por arriba, de la superficie oclusal del segundo molar; posicion B) moderada, la
posicion mas alta del diente incluido se encuentra por debajo de la linea oclusal, pero por
arriba de la linea cervical del segundo molar; y posicion C) severa, la posicion mas alta del

diente est4 a nivel de, o debajo de la linea cervical del segundo molar.

Esta clasificacion ha sido empleada por la mayoria de los autores, mostrando diferentes

resultados (Tabla 4 ).

1 2 3

Fig 6. Diferentes niveles de profundidad del tercer molar. 1) ligera, 2) moderada y 3)
profunda.
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Tabla 4: Clasificacion del tercer molar segtin su profundidad de inclusion por los distintos

autores.

2014 1000 19-26 43,5% 56,5% 72,42% 58% 41% 1%
(n=435) (n=565) | (n=817) (n=474) (n=335) (n=8)

2014 1433 25,44 34,12% 65,88% 100% 22,76% 63,85% 13,39%
+6,12 (n=489) (n=944) | (n=2866) (n=318) (n=892) (n=187)

2014 1100 20-35 66,36% 33,63% | 78,18% 54,9% 38,9% 6,3%

(n=730) (n=370) [ (n=1750) (n=960) (n=680) (n=110)

2013 207 20-39 30% 40% 50,6% 1% 67% 32%
(22,7 (n=62) (n=145) | (n=152) (n=1) (n=102) (n=49)

+3,29)

2012 246 16-57 28,04% 71,95% 100% 73,17% 26,83% -
24,17) | (n=69) (n=177) | (n=246) (n=180) (n=66)

2011 578 18-59 53,11% 46,89% 100% 61,84% 32,48% 5,66%
(25,82 | (n=307) (n=271) | (n=988) (n=611) (n=321) (n=56)
+7,10)

2012 200 17-26 50% 50% 50,46% 43% 24% 32,98%
215 (n=100) (n=100) | (n=379) (n=163) (n=91) (n=125)
+2.9)

2010 155 18-21 - - 51,73% 54,5% 38,7% 6,7%

(n=239) (n=252) (n=179) (n=31)

2009 242 18-41 44,6% 55,4% 100% 80,2% 19,8% 0%

(n=108) (n=134) | (n=242) (n=194) (n=48) (n=0)

2008 43 19,1 25,58% 74,41% | 48,32% 48,6% 40,27% 11,11%
+0,7 (n=11) (n=32) (n=72) (n=35) (n=29) (n=8)

2006 165 16-64 47,27% 52,72% 100% 44,9% 54,5% 0,8%
(27,32) | (n=78) (n=87) (n=259) (n=116) (n=141) (n=2)

2005 100 17,5-20 30% 70% 51,41% 35% 55% 10%
(19,3) (n=30) (n=70) (n=182) (n=64) (n=100) (n=18)

2001 338 16-54 46,45% 53,55% 100% 54,55% 31,92% 13,53%
(24,41 | (n=157) (n=180) | (n=473) (n=358) (n=151) (n=64)
+6,12)

1995 232 18,2- 47% 53% 44,59% 58% 16% 26%
23,5 (n=108) (n=124) | (n=363) (n=399) (n=109) (n=180)
(20,4)
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e Posicion

Winter (1926) basandose en la posicién del tercer molar en relacion al segundo molar, los

clasifico en: vertical, mesioangular, horizontal, distoangular e invertido.
T e§ =T

Fig. 7: Clasificacion del tercer molar seglin su posicion.

La clasificacion de Winter ha sido empleada por diferentes autores (Tabla 5) mientras que
otros autores (Al-Anqudi 2014, Eshghpour 2014, Gupta 2011, Costa 2010, Sandhu 2005)
clasificaron los terceros molares segin la angulacion que se forma entre el eje del tercer y
segundo molar mandibular. De este modo clasificaron al tercer molar en posicion
mesioangular si su eje con el del segundo molar forma un angulo entre 11°y 79°, vertical si es

de 10° a -10°, distoangular si es de -11° a -79° y horizontal de 80° a 100°.

26



[. INTRODUCCION

Tabla 5: Clasificacion del tercer molar segiin su posicion para los distintos autores.

2014 | 1000 [ 19-26 435% | 56,5% 72,42% 35% 30% 33% 1% 1%
n=435) | m=565) | =817) | m=282) | m=247) | m=267) | @=11) | (n=10)

2014 | 1433 | 2544 | 3412% | 65.88% 100% 48,67% | 15,60% | 6,01% | 2813% | 1,59%
46,12 | (n1=489) | (n=944) | (n=2866) | (n=680) | (n=218) | (=84) | (=393) | (n=22)

2014 | 1100 20-35 66,36% 33,63% 78,18% 32,8% 41,4% 5,7% 19,9% 0,57%
(n=730) (n=370) (n=1750) (n=580) | (n=720) (n=100) (n=340) [ (n=10)

2013 | 1020 19-55 27,3% 62,7% 64,4% 48,3% 15,5% 6,3% 29,3% -
(26,2 (n=380) (n=640) (n=750) (n=362) | (n=116) (n=47) (n=220)
+5.,8)

2013 | 207 20-39 30% 70% 50,6% 65,1% - - - 2%
(22,7 (n=62) (n=145) (n=152) (n=99) (n=3)
+3,29)

2012 | 246 16-57 28,04% 71,95% 100% 17,5% 60,2% 5,3% 17,1% -
(24,17) (n=69) (n=177) (n=246) (n=43) (n=148) (n=13) (n=42)

2012 | 900 22-30 - - 42,32% 11,8% 13,74% 6,2% 7,94% 2,64%

(n=168) (n=49) (n=56) (n=23) (n=30) (n=10)

2011 | 578 18-59 53,11% 46,89% 100% 35,93% 39,37% 15,28% 9,41% -
(25,82 (n=307) | (n=271) (n=988) (n=355) | (n=389) (n=151) 93)
+7,10)

2010 | 460 - 75% 25% 100% 48% 29% 14% 6% 2%

(n=345) | (m=115) | (=460) | ®=250) | m=151) | (@=75) =35 | (0=9)

2010 | 351 | 2026 | 43,58% | 56,41% 56,8% 77.4% 8,7% 1.2% 13,5% -
(22,8 m=153) | @=198) | @=252) | @=195) | (n=22) (n=3) (n=34)
+3,1)

2010 | 155 | 18-21 - - 51,73% | 31,79% | 59.41% | 3.76% 5,02% -

(n=239) (n=76) (n=142) (n=9) (n=12)
2008 | 43 19,1+0,7 25,58% 74,41% 48,32% 33,33% 50% 16,66% - -
(n=11) (n=32) (n=72) (n=24) (n=36) (n=12)

2008 | 1914 | 18-60 433% | 56,7% 100% 2924% | 4937% | 2,75% 18.32% | 0,59%
(2591 | (=828) | 1=1086) | (n=3050) | (n=883) | (n=1506) | (m=84) | (m=559) | (n=18)
+6,34)

2006 | 165 | 16-64 4727% | 52,72% 100% 20,5% | 47.9% 15.8% 124% | 3,5%

(27.32) 0=78) | ®m=87) | (@m=259) (=53) | m=124) | (=41 m=32) | ®=9)

2005 | 100 17,5-20 30% 70% 51,41% 49% 42% 9% - -
(19.3) (n=30) (n=70) (n=182) (n=72) (n=62) (n=14)

2001 | 338 16-54 46,45% 53,55% 100% 48,2% 30,23% 5,5% 15,64% | 0,42%
(24,41 (n=157) | (n=180) (n=473) (n=228) | (n=143) (n=26) (n=74) (n=2)
+6,12)

2001 19 20-32 68,42% 31,57% 61,76% 57,1% 14,28% 14,28% 14,28% -

(n=13) (n=6) (n=21) (n=12) (n=3) (n=3) (n=3)
2001 | 821 18-26 50,79% 49,20% 37,21% 62,9% 11,9% 1,4% 1% -
(n=417) | (n=404) (n=987) (n=804) | (n=152) (n=18) (n=13)

1995 | 232 | 18,2-23,5 47% 53% 44,59% 50% 39% 5% 5% -
(20,4) (n=108) | (n=124) (n=363) (n=182) | (n=143) (n=19) (n=19)

1995 [ 1001 13-75 40,85% 59,14% 60,48% 36,6% 21,2% 19,4% 17,2% 5,6%

(1=409) | (n=592) | (=1737) | (=636) | (1=368) | ®=336) | (=300) | (n=97)
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I.1.b Agenesia del tercer molar

Concepto

La agenesia o hipodoncia es la ausencia congénita de uno o mas dientes. El concepto de
hipodoncia corresponde a la ausencia congénita de menos de 6 dientes, mientras que la

oligodoncia establece la ausencia de 6 o mas dientes aparte de los terceros molares.

Goya et al. (2008) definieron la agenesia cuando un diente no puede ser identificado en
ninguna de las etapas de calcificacion de su desarrollo en una ortopantomografia y no hay
evidencia de extraccion. Para estos autores la agenesia presentaba un caracter poligénico
hereditario, observable en miembros de una misma familia. Autores como Liversidge (2008),
Bolafios et al. (2003) y Baba-Kawano et al. (2002) observaron que se puede predecir hasta en
un 82,82% la agenesia de los terceros molares estudiando el desarrollo de los terceros molares
cuando observamos un cierto grado de calcificacion de los segundos molares y premolares
mandibulares; es decir, si en la etapa F o G (método Dermijian) del 2° molar no se observan
vestigios del tercer molar, la probabilidad de su agenesia puede ser del 100%. Asimismo, para

Orhan et al. (2007) la agenesia se puede determinar si no hay brote radiolucido a los 14 afios.

Prevalencia

La prevalencia de las agenesias en la denticidn permanente varia entre 1,6% y 9,6%, segin la
poblacion estudiada, llegando a 20% si se incluyen los terceros molares (Carter and
Worthington 2015). La literatura sefiala que son los terceros molares los que demuestran una
mayor prevalencia, seguidos por los incisivos laterales superiores o segundos premolares
inferiores (Garcia 2008, Chung 2008, Goya 2008). Harris et al (2008) encontraron mayor
prevalencia de agenesia de los terceros molares seguida de los segundos premolares. Endo et
al. (2015) determinaron que los pacientes con agenesia del tercer molar tienen una alta
prevalencia de oligodoncia (uni/bilateral agenesia de incisivo lateral maxilar/mandibular y
segundo premolar). Para Chung et al. (2008) la prevalencia de agenesia del tercer molar fue

de 11,2%.

La revision de la literatura (Tabla 6) muestra una multitud de trabajos referidos a la agenesia

dentaria en general, muchos de los cuales excluyen a los terceros molares por su
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gran variabilidad. Tras revisar la literatura, no existe uniformidad en la recoleccion de datos y
en la interpretacion de los resultados respecto de agenesias de terceros molares, lo que
dificulta la comparacion objetiva de los resultados, aunque es el diente con mayor prevalencia

de agenesia.

Tabla 6: Prevalencia de la agenesia del tercer molar y su relacion con la edad y la posicion en

la arcada seguin los diferentes autores.

2014 | 300 140 160 Malasia | 16,27 69% 9% 14% 3% 5% 31% - -
+China | 44,59
2013 | 1291 436 855 Japon 13-21 67,7% 10,65% | 11,04% | 3,32% | 7,20% | 32,3% 68,9% 41,8%
(n=874) | (n=138) | (n=143) | (n=43) | (n=93) | (n=417) | (0=575) | (n=349)
2013 | 428 179 249 Grecia 5-18 70,8% 6,8% 12,1% 1,9% 8,4% 29,2% 19,6% 15,5%
(41,8%) | (58,17%) (11,64) | (n=303) [ n=29) | (n=52) | (n=8) | (n=36) | (n=125) | (n=168) | (n=133)
2012 | 220 96 124 Grecia 9,51- 79,1% 8,6% 7,7% 1,8% 2,7% 20,9% - -
(43,6%) | (56,4%) 18,22 0=174) | 0=19) | (n=17) | (n=4) (n=6) (n=46)
(13,62
+1,81)
2010 | 2579 | 1018 1561 Turquia | 12-16 76,2% 9,2% 8,3% 2,6% 3,8% 23.8% -
(14,6) | (n=1964) | (n=238) | (n=214) | (n=66) | (n=97) | (n=615)
2012 | 200 100 100 Libia 17-26 93,5% 2,5% 1% 1% 2,5% 7% - -
21,5 (n=187) (n=5) (n=2) (n=1) (n=5) (n=13)
+2,9)
2010 | 351 153 198 Turquia | 20-26 63,5% 14,5% 14,5% 2% 5,4% 36,4% 17,3% (n=243)
(22,8 0=223) | n=51) | (=51) | (n=7) | (n=19) | (n=128)
+3,1)
2008 | 90 33 57 Chile 14-20 73,3% 10,01% | 13,35% 0% 3,33% | 26,7% - -
(36,7%) | (63,3%) (n=66) (n=9) (n=12) | (n=0) (n=3) (n=24)
2005 | 100 30 70 Asia 17,5-20 76% 12% 6% 2% 4% 24% 7% 4.5%
(19.,3) (n=76) (n=12) (n=6) (n=2) (n=4) (n=24) (n=28) (n=18)
2004 | 1000 500 500 Checo- 12-21 77,5% 9% 8,3% 2,7% 2,5% 22,5% 211 226
slova- 0=775) | (n=90) | (n=83) | (n=27) | (n=25) | (n=225)
quia
2003 | 786 386 400 Espafia | 4-20,91 38,0% 7,6% 10,6% 6,7% | 37,1% 62% - -
(49,1%) | (50,9%) (10,29 | (n=295), | (n=59) | (n=82) | (n=52) [ (n=288) | (n=481)
+3,67) n=10
perdidos
1995 232 108 124 Jorda- 18,2- 72,8% 11,6% 10,8% 3% 1,7% 27,1%
nia 23,5 0=169) | n=27) | (n=25) | (0n=7) (n=4) (n=63)
(20.4)
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2014 46 46 43 46 53 57 No significativa p>0.05. No significativa
2013 | 10,37% | 21,92% 32,1% (n=134) 52% No significativa p=0,418. No significativa
(n=134) | (n=283) (n=217) (p=554)
2013 13,3% 15,9% 12,1% (n=52) 17,3% Mas frecuente en mujeres que No significativa
n=57) | (n=68) (n=74) en varones pero no significati-
va (p=0,475)
2012 11,8% 9,1% 10,5% 10,9% 10% 9,1% No significativa p>0.05. Relacion significativa
(n=23) | (n=24) | (n=22) | (n=20) p=0
2010 | 22,9% 24,5% 30,6% | 20,9% | 26,8% | 21,7% No significativa p>0.05. No significativa
(n=383) | (n=262) (n=272)
(n=335)
2012 2,1% 3% - - - - - -
2010 18,4% 15,8% - - - - No significativa p>0.05. -
(n=146 (n=97
molares | molares
de 792) | de 612)
2008 | 10,01% | 16,68% | 26,2% | 27.7% | 22,3% | 23,8% No significativa p=0,0297 No significativa
(n=9) (n=15) | (n=53) [ (n=56) | (n=45) [ (n=48) (p=0,546)
2005 4% 20% 4% 12% - -
(n=4) | (n=20) (n=4) (n=12)
2004 12,8% 9,7% - - - - Mas frecuente en varones que | Mas frecuente en el
(n=128) [ (n=97) en mujeres (p<0,05) lado derecho pero no
significativa
2003 - - - - - - No significativa p>0.05. -
1995 | 15,05% | 12,04% - - Agenesia de los | Mas frecuente en varones que No significativa
(n=35) (n=28) dos 6% en mujeres pero no significa-
tivo.

30



[. INTRODUCCION

Causas de Agenesia

Genética

Las agenesias dentarias pueden presentarse aisladas como la unica alteracion fenotipica de un
individuo, o ser parte de un sindrome, al estar asociadas con otras alteraciones. Las agenesias
no sindromicas pueden ser esporadicas o familiares, y poseen diversas formas de herencia
mendeliana: autosdémica dominante, autosomica recesiva y ligada al cromosoma X (Kolenc

2004).

Los genes identificados que se ven afectados en las agenesias dentales son casi
exclusivamente genes que regulan el desarrollo dental y sus funciones en muchos casos han
sido estudiados en el ratéon (Nieminen 2009). Estos génes tienen importantes funciones en el
desarrollo de otros 6rganos, esto explica la presencia de agenesia dental en por lo menos 45

sindromes, siendo los méas comunes las displasias ectodérmicas.

Los estudios de biologia molecular han permitido identificar algunas mutaciones responsables
de distintos patrones de agenesias dentarias sindromicas y no sindromicas: Liang et al (2012),
Lidral et al (2002) y Nieminen et al (2001) informaron sobre la identificacion de la mutacion
de los genes MSX1 y PAX9 responsables de la agenesia familiar en molares. Mitsui et al
(2014) observaron dos mutaciones nuevas del PAX9 (factor de transcripcion expresado en el
mesénquima dental durante la morfogénesis del diente). Esta mutacion se asocid con la
agenesia del tercer molar, mutacion no sindrémica. Lopez et al (2013) encontraron la agenesia
del tercer molar en dos gemelos monocigoticos, una causada por la mutacion de PAX9 y otro
por la de MSX1. Diaz y Echaverry (2009) encontraron relacion significativa entre la agenesia
dental y los antecedentes familares. De 112 pacientes encontraron agenesia en un 26% (21,4%
fue de al menos un tercer molar, 4,5% de otros dientes). No hubo relacion significativa con el

SE€XO0.

Sin embargo; Galluccio et al (2008), indicaron que la agenesia de los dientes anteriores puede

depender de los genes, mientras que la agenesia de los dientes posteriores es esporadica.

Sin embargo, Proffit (2001), indicé que las tendencias evolutivas han influido en la denticion
actual y en la dimension de los maxilares. La evolucion de los habitos alimenticios ha

contribuido a modificar el tamafno de los maxilares, siendo marcado este cambio a nivel
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mandibular, con la consecuente desaparicion del tercer molar; aspecto evolutivo del homo

sapiens sapiens que se confirma por la disminucion progresiva del espacio retromolar.

Kajii et al (2004) observaron que la agenesia de los terceros molares maxilares dependian de
las dimensiones antero-posteriores del maxilar; sin embargo no se encontr6 relacion
significativa con la mandibula. Celigloku y Kamak (2012) determinaron que la agenesia del
3° molar es la mas frecuente. La prevalencia de agenesia del tercer molar en una maloclusion
clase III fue significativamente mayor que en clase I o clase II, coincidiendo con los estudios
realizados por Chung et al (2008). Sin embargo, Sanchez et al (2009) concluyeron que la
agenesia de los terceros molares superiores se relaciona con un menor angulo del plano
mandibular y la agenesia de inferiores con una disminucion del tercio facial inferior dando

lugar a un patron braquifacial.

1.2 MANDIBULA

1.2.a Crecimiento y desarrollo mandibular

El maxilar inferior o mandibula presenta una forma que es comparada a una herradura
horizontal abierta hacia atrds, de cuyos extremos libres emergen dos prolongaciones o ramas

ascendentes.

El origen embrionario de la mandibula se encuentra en el primer arco branquial, y es un hueso
membranoso, que se osifica lateralmente al cartilago de Meckel. La actividad endocondral
como peridstica son importantes para el crecimiento de la mandibula. La superficie del
condilo mandibular, a nivel de la articulacion temporo-mandibular, estd cubierta de cartilago,
ademas la sinfisis presenta una zona cartilaginosa que permite el crecimiento endocondral
durante un breve periodo postnatal. Tiene un mecanismo de crecimiento endocondral en cada

extremo y crecimiento intramembranoso entre el cuerpo y la rama ascendente (Enlow-Hans

1998, Cevidanes 2005).
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El patron general de crecimiento mandibular se puede interpretar de dos modos. Las
principales zonas de crecimiento mandibular son la superficie posterior de la rama
ascendente, el condilo y la apodfisis coronoides, mientras que si tomamos como zona de
referencia a la base del craneo, el menton se desplaza hacia delante y abajo (Enlow-Hans
1998). También puede observarse cierto cambio en su contorno con la madurez, debido
fundamentalmente a que la zona situada inmediatamente por encima del mismo y por debajo

del proceso o apofisis alveolar inferior es de caracteristicas reabsortivas (Enlow-Hans 1998).

Al igual que sucede en el maxilar superior, la totalidad de la superficie de la mandibula
experimenta un complejo patrén de remodelado mientras crece, con el fin de mantener la

forma anatémica que le es propia (Henrikson 2001).

El cuerpo mandibular crece en longitud mediante aposicion peridstica de hueso en su
superficie posterior, mientras que la rama ascendente crece en altura por sustitucion
endocondral a nivel del condilo y posterior remodelado superficial, para adaptarse al
desarrollo vertical de los procesos alveolares, conforme progresa el proceso de erupcion

dentaria en la arcada inferior (Enlow-Hans 1998).

La mandibula se ve trasladada hacia abajo y delante, mientras que al mismo tiempo va
aumentando en tamafio por crecimiento hacia arriba y atras. Esta traslacion se produce en
gran medida debido a que el hueso se desplaza hacia abajo y delante junto a los tejidos
blandos que lo circundan. El cuerpo de la mandibula crece en longitud a medida que la rama
ascendente se va distanciando del menton, y esto se produce por remocion de hueso de la
superficie anterior de la rama ascendente y deposicion en la superficie posterior de la misma
(Enlow-Hans 1998). Lo que en un momento fue la superficie posterior de la rama ascendente
mandibular se convierte en la parte central y, posteriormente, puede llegar a convertirse en la

superficie anterior conforme se produce el remodelado 6seo.

Cuando emergen los molares permanentes, el aumento de tamafio por crecimiento de las
arcadas en sentido posterior proporciona espacio suficiente para la ubicacion de los mismos,

que erupcionan mas o menos perpendicularmente al plano oclusal. La emergencia de los
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segundos y terceros molares estd muy relacionada con el espacio disponible (Thilander 2009).
El alargamiento de las arcadas por el crecimiento es muy marcado para los primeros molares,
que dificilmente sufren deficiencias de espacio, pero no lo es tanto para los segundos y
terceros molares, que pueden sufrirlas con més facilidad. Teniendo en cuenta la orientacion de
los gérmenes durante la erupcion, se puede comprender que cuando hay escasez de espacio, el
tercer molar mandibular se impacte o bloquee en la cara distal del primer molar (Badawi

2004, Kim 2002, Henrikson 2001).

El crecimiento mandibular cesa bastante més tarde que el del maxilar superior, en promedio
alrededor de los 17 afios en la mujeres y de los 19 afios en los varones, aunque puede

continuar ain durante mas tiempo (De Sousa 2009).

e Angulo goniaco o mandibular (Angulo o)

El 4ngulo mandibular o goniaco es considerado por los autores como el angulo formado por la
linea bisectriz tangencial del borde posterior de la mandibula (Ar-Go) y la linea tangencial del
borde inferior del cuerpo mandibular (Go-Me) (Vedovello 2010), donde Ar (Articular) es el
punto ubicado en la interseccion del borde posterior de la rama con la apofisis basilar del
occipital (Vedovello 2010), y Go (Gonion) es la interseccion de la tangente al borde posterior
de la rama y la tangente al borde inferior del cuerpo mandibular, es decir, es el centro del
contorno posteroinferior de la mandibula (Vedovello 2010), y Me (Mentoniano) es el punto

mas inferior de la sinfisis mandibular (Vedovello 2010).

La norma de este angulo segin (Bjork 1969) es de 130°t7° y sirve para describir la

morfologia mandibular, asi como su direccion de crecimiento.
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Fig. 8: Angulo Goniaco o (Tomado de Altonen 1977).

Resultados confirmados en la literatura actual, (Zangouei-Booshehri 2012) comparando los
resultados del angulo medido en 80 ortopantomografias y 80 radiografias laterales de craneo
de pacientes entre 6 y 12 afios obtuvieron una media de 127,07° £ 6,10° y 127,5° + 6,67° en la
panoramica y la radiografia cefalométrica respectivamente, no presentando ninguna diferencia

significativa.

Begtrup et al. (2013) no encontraron relacion significativa entre el dngulo goniaco y la
erupcion del tercer molar, pero si si que encontraron relacion significativa con la posicion en
la arcada. Se observo correlacion entre todas las mediciones sobre las radiografias de perfil y

las panoramicas.
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II. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

El estudio de todo este material bibliografico, nos lleva a plantear que teniendo en cuenta la
importancia de la odontogénesis del tercer molar mandibular en el adecuado planteamiento de
su tratamiento, se hace necesario un conocimiento detallado de los estadios y la cronologia de

su desarrollo dentario.

Ademas, la escasez de investigaciones completas que aporten datos y pardmetros concretos
sobre el espacio disponible para el desarrollo y posterior erupcion del tercer molar y los
cambios posicionales, decidimos estudiar estas variables, teniendo en cuenta que el
acortamiento de la mandibula (especialmente en sus dimensiones anteroposteriores, dngulo
mandibular o goniaco), sin que se produzca una disminucion en el tamafio de los terceros

molares, puede ser causa de su inclusion.

A consecuencia de la problematica expuesta, es necesario aumentar el conocimiento del
patron de erupcion, el espacio posterior disponible donde se encuentra ubicado, los cambios
posicionales y en el angulo mandibular, con el objeto de elaborar nuestro propio marco de
referencia que permita una mayor ayuda en la practica clinica diaria. Dicha finalidad, la

esperamos conseguir, al estudiar los siguientes objetivos:
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III. OBJETIVOS

1. Determinar si existe diferencias en la cronologia de la maduracién del tercer molar

mandibular en cuanto a la edad, sexo y localizacion en la arcada (lado mandibular).

2. Determinar el espacio disponible para la erupcion del tercer molar mandibular a través del
coeficiente C, la distancia X y la relacion entre la rama ascendente de la mandibula y el 2°
molar mandibular; y ver la relacion existente entre éstas variables y la edad, el sexo del

paciente y localizacion en la arcada (lado mandibular).

3. Determinar los cambios posicionales del tercer molar a través del grado de inclinacion con
el eje del segundo molar mandibular (Angulo ), la profundidad de inclusion y la posicion y

la edad, sexo del paciente y localizacion en la arcada (lado mandibular).

4. Estudiar la frecuencia de agenesia del tercer molar mandibular en la poblacion estudiada y

valorar si hay diferencias en cuanto al sexo y localizacion en la arcada (o lado mandibular).

5. Determinar la relacion existente entre el Angulo goniaco o mandibular (Angulo o) la edad,

el sexo y la localizacion en la arcada (lado mandibular).
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IV. MATERIAL Y METODOS

IV.1. POBLACION DE ESTUDIO

Se realizé un estudio en 267 ortopantomografias de 267 pacientes con datos provenientes de
los archivos de la clinica dental (Clinica Dental Dra. Larrazabal). Los datos se obtuvieron de
pacientes que aceptaron voluntariamente su admisioén en el mismo y firmaron el documento
de consentimiento informado; a los menores de 18 afos se solicitd la autorizacion de los

padres o tutores.
Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1.- El registro radiografico (radiografia panoramica) realizado a una edad igual o mayor a 5

anos.

2.- Pacientes con buen estado general. Sin evidencia de patologia somadtica ni psiquica

reconocida.
3.- Pacientes que no presentaran alteraciones a nivel del macizo craneofacial.

4.- Registros radiograficos con calidad adecuada (estar bien centradas para evitar distorsiones
de algunas estructuras, no presentar alteraciones en la definicion de la imagen y no presentar

superposicion de detalles anatomicos).

Los criterios de exclusion fueron:

1.- Pacientes con antecedentes de cualquier enfermedad local y/o sistémica que pudiera alterar
los resultados del estudio (p.ej. pacientes con anomalias congénitas, enfermedades del tejido
conectivo, alteraciones de caracter local o general que pudieran afectar el proceso de
maduracion dentaria o producir alteraciones dentarias de niimero, pacientes con alteraciones

en el crecimiento, etc).
2.- Pacientes con tratamiento de ortodoncia en proceso o con tratamiento previo.

3.- Aquellas historias con antecedentes de extracciones de molares permanentes con el fin de

no errar en el diagnostico.
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4.- Aquellas radiografias panoramicas que no reuniesen los requisitos anteriormente

indicados.

IV.2. MATERIAL

El material de registro fue:

1. El estudio radiografico se realizé con Cranex Novus®, XMIND Novus® Soredex (Groupe

Satelec-Pierre Rolland®, Francia).

2. Las mediciones de los registros se realizaron mediante el programa de Digora para
Windows 2.5 Revision 2. Programa de creacion de imagenes digitales para imagenes dentales
tras capturar la imagen de la ortopantomografia con rayos X y posteriormente calibrarlas

(calibre digital), cuya resolucion es de 0,01mm.
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IV.3. METODOS

Recogida de datos

A todos los pacientes se les rellen6 un protocolo previamente establecido; en el que se
relacionaron de forma ordenada y detallada los antecedentes personales de interés del
paciente, sus datos clinicos y radiograficos. Estos datos fueron codificados para

posteriormente procesarlos estadisticamente.

I1V.3.a Protocolo de terceros molares mandibulares

Facultad de Medicina y Odontologia
Universidad de Valencia

Datos Generales:

1- N° de orden: a cada paciente se le asignd un nimero correlativo para tenerlos codificados

de forma ordenada.

2- Edad: Se anot6 la edad del paciente en afios en el momento de realizar la

ortopantomografia.
3- Sexo: El sexo fue codificado como 1) mujer 2) hombre.

4- Localizacion en la arcada: Se anot6 la localizacion de estudio del molar entre derecha o
izquierda, utilizando el sistema digito-dos. Se codifico como 1) 3.8 (tercer molar inferior

izquierdo) y como 2) 4.8 (tercer molar inferior derecho).

Datos Radioldgicos
5- Estadio maduracion del tercer molar:

Para la valoracion del estado de maduracion se siguid el método establecido por Demirjian

(1973) en 8 estadios de desarrollo, al cual afiadimos un estadio nuevo (estadio “0”) para
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designar la presencia radiografica del foliculo dental sin evidencia de calcificacion (Jafari
2012). Entre las ventajas del sistema propuesto por Demirjian se encuentra el que se realiza el
estudio en radiografias panoramicas, ya que la determinacion del grado de desarrollo del
diente a estudiar se realiza en base a la morfologia y a las proporciones y no en funcion de las
dimensiones, por lo que el tipo de ortopantomografo, las variaciones en la geometria de la

proyeccién o la magnificacion no influiran en el resultado del andlisis.

Estadio 0: Presencia del foliculo dental sin evidencia de calcificacion.

Estadio A: Borde inicial o las ctspides han iniciado la calcificacion.

Estadio B: Un tercio de la corona esta calcificada.

Estadio C: Dos tercios de la corona estan calcificadas.

Estadio D: Se ha completado la formacion de la corona.

Estadio E: Un tercio de la raiz esta formado.

Estadio F: Dos tercios de la raiz estdn formados.

Estadio G: Tres tercios de la raiz estan formados pero el 4pice permanece abierto.

Estadio H: Se ha producido el cierre apical.

Fig 9. Estadios de maduracién dentaria (Demirjan 1973), mas el estadio 0 (Jafari 2012).
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6- Distancia AB: Distancia entre la rama ascendente de la mandibula y la cara distal del

7- Distancia CD: Ancho mesiodistal de la corona. CD.........mm.

8- Coeficiente C o Ganss Ratio: Cociente entre el espacio disponible para el tercer molar

(distancia AB) y su didmetro mesiodistal (distancia CD). C= AB/CD=...... mm.
9- Distancia X: ...... mm.

10-Relacion con la rama ascendente de la mandibula y segundo molar mandibular: En
funcion del espacio existente entre el borde de la rama ascendente de la mandibula y el

segundo molar proximo al tercer molar: 1) Clase I, 2) Clase I, 3) Clase III
11- Grado de inclinacién con el eje del 2° molar mandibular (Angulo B): .......... grados.

12- Profundidad de inclusion: para determinar el nivel de profundidad del tercer molar
inferior en relacion al plano oclusal del segundo molar inferior fue clasificado en 1) Ligera, 2)

Moderada, 3) Profunda.

13- Posicion del tercer molar: 1)vertical, 2) mesioangular, 3) horizontal, 4) distoangular y 5)

invertida.

14- Agenesia: se codifico como; 1) Agenesia, cuando el tercer molar no pudo ser identificado
en ninguna de las etapas de calcificacion de su desarrollo en una ortopantomografia y no
habia evidencia de extraccion; 2) No agenesia, cuando se encontraba presente el tercer molar

en cualquiera estadio de maduracion de su desarrollo.

15- Angulo goniaco o mandibular (Angulo ): ....... grados.

IV.3.b. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis descriptivo contiene los estadisticos mdas relevantes para todas las variables:

continuas (media, desviacion estdndar, minimo, maximo y mediana) y las categorias
(frecuencias absolutas y relativas, porcentajes). Todas las tablas descriptivas aportan la
informacion a nivel global; pero también segmentada para los diferentes grupos definidos por

el sexo, la edad y localizacion en la arcada del tercer molar mandibular. La descriptiva se
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completa con la estimacion del intervalo de confianza para la media o proporcion, en funcion

de la naturaleza del parametro estudiado.

La dependencia de las observaciones en la muestra (dos terceros molares por paciente) y la
posible influencia de edad y sexo en los parametros estudiados son las razones de la

utilizacion de modelos de ecuaciones de estimacion generalizadas (EEG).

Se estimd un modelo EEG para analizar la probabilidad de alcanzar un cierto Estadio de
Maduracién en funcion de la edad y sexo del individuo. Se evalu6 también el posible efecto
de interaccion entre ambos factores. Estos efectos se midieron a través del estadistico dee
Wald. Este modelo EEG es una generalizacion de la regresion logistica ordinal para un disefio
multi-nivel como el actual, con correlacion intra-sujeto a causa de los dos molares que aporta
cada paciente a la investigaciéon. La variable respuesta es el estadio de maduracion de

Dermijian, con los 9 estadios posibles en su ordenacion natural (de 0 a H).

La homogeneidad de maduracion entre tercer molar izquierdo y derecho en los individuos se
evalud incluyendo la lateralidad como término independiente en el modelo anterior.

Asimismo, se estimo el indice de concordancia de Kappa para cifrar el grado de sinergia entre

ambas evoluciones. El indice utilizado se ponderd linealmente (penalizando aquellas
situaciones donde hay mas de un grado de diferencia en la maduracion de una y otra parte de

la boca) y se calculd, ademas, el intervalo de confianza al 95%.

Para el estudio de los parametros Relacion de la rama ascendente y la cara distal del
segundo molar y la Profundidad de la inclusion, el modelo estadistico utilizado fue el

mismo.

Para el estudio de los parametros AB, CD, Coeficiente C, Distancia X, Angulo ayp se
utilizdo también un modelo EEG con respuestas de tipo continuo (por la naturaleza de estas
dimensiones). Se trata de una generalizacion del modelo de Regresion Lineal Multiple a datos
dependientes para la evaluacion de la influencia de los factores habituales: edad, sexo y

localizacion en la arcada.
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Para el analisis de la clasificacion cualitativa del Coeficiente C (</>1), asi como de la
prevalencia de Agenesia, las respuestas son probabilidades de evento, haciéndose uso de los

modelos de regresion logistica binaria.

Finalmente, la relacion entre la Posicion del tercer molar y los factores edad, sexo y

. ., , . .2
localizacion en la arcada se valordé mediante test Chi” de Pearson.

El nivel de significatividad empleado en los andlisis fue el habitual del 5% (a=0.05), siendo
cualquier p-valor menor a 0.05 indicativo de una relacion estadisticamente significativa. Por

contra, un p-valor mayor o igual a 0.05 indica ausencia de relacion.

Para un modelo lineal generalizado, con un nivel de confianza del 95% y considerando un
tamafo del efecto de 0,25 (medio); la potencia alcanzada es 0,76 en una muestra como la
actual (n=373), asumiendo una correlacion intra-individuo de 0,5. Con este grado de

correlacion, la muestra actual es equivalente a una de 247 casos totalmente independientes.
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SELECCION DE LA MUESTRA

Se llevd a cabo un estudio prospectivo de las ortopantomografias estudiadas entre septiembre
de 2013 y junio de 2014. Se seleccion6 una muestra inicial compuesta por 300 radiografias
panoramicas de 300 pacientes.

Se eliminaron 33 ortopantomografias (11%); 1 ortopantomografia de un paciente con
Sindrome de Down (0,33%), ya que estaba afectado el proceso de maduracion dentaria y el
crecimiento de los maxilares, 25 radiografias de pacientes con tratamiento de ortodoncia en
proceso o con tratamiento previo (8,33%), 5 ortopantomografias (1,66%) con ausencia de los
primeros molares permanentes con historia de extraccion los mismos para no errar en las
mediciones y 2 radiografias panoramicas (0,66%) que no presentaron buena calidad de

imagen.

La muestra definitiva estuvo compuesta por 267 radiografias panoramicas de 267 pacientes,
157 hombres (58,8%) y 110 mujeres (41,2%) con una edad media de 17,3 + 7,4 afios (rango
entre 5y 30).

Distribucion por Sexo

Mujer
41,2%

Grafico 1: Distribucion de la muestra por sexo.

Si observamos la distribucion de la muestra seglin la edad (Tabla 7 y 8 de Anexos), se observa

que es una muestra practicamente uniforme:
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Tabla 7: Distribucidn de los grupos de edad por sexo.

Grupos de Edad

Sexo 5 afos 6-10 11-15 16-20 21-25 26 -30 Total
Varones | 2,25% 8,24% | 10,86% 13,11% 13,11% 11,24% 58,81%
(n=6) (n=22) | (n=29) (n=35) (n=35) (n=30) (n=157)
Mujeres | 1,5% 11,24% 8,99% 7,12% 5,62% 6,74% 41,21%
(n=4) (n=30) (n=24) (n=19) (n=15) (n=18) (n=110)

Total 3,7% 19,5% 19,9% 20,2% 18,7% 18% 100%
(n=10) (n=52) (n=53) (n=54) (n=50) (n=48) (n=267)

Al visualizar el siguiente grafico (2), observamos que las mujeres tienden a concentrarse en

edades mas jovenes; en los varones no parece observarse esta tendencia.

Distribucion de edades por sexo

H Varén

Mujer

8,0

6,0

4,0 5|

Juabthhebehlh

|

il

0,0

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Grafico 2: Distribucion de las edades por sexo.

La edad media de las mujeres fue de 16,15 £ 7,72 y para los hombres fue de 18,15 £ 7,11. La
edad media y mediana en los varones fue 2 afios mayor que en las mujeres. Si observamos el
siguiente grafico (3) se confirma que se trata de un conjunto sin valores extremos de edad y la

heterogeneidad de distribuciones (p=0,027; Mann-Whitney test).
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30+

254

: J

I I
Homhbre Mujer
Sexo

Gréafico 3: Visualizacion de la distribucion de edades en la muestra (Grafico box-plot).

Para el estudio de Maduracién del tercer molar mandibular y el Angulo o 0 Angulo Goniaco
escogimos el total de la muestra (267 pacientes, con 534 zonas de terceros mandibulares a
estudiar), es decir, todos los pacientes igual o mayores de 5 afios.

De esas 534 zonas de terceros molares tan solo se encontraron 444 (83,14%) terceros molares
en algin estadio de maduracion; el resto (90 zonas, 16,85%), en 71 no se habia formado

ningun tercer molar por la edad (<10 afos) y en 19 (= 11 afios) presentaban agenesia.

De los 444 terceros molares estudiados, el 50% eran 3.8 (tercer molar inferior izquierdo) y

50% eran 4.8 (tercer molar inferior derecho).

Para el estudio de la Agenesia del tercer molar mandibular escogimos s6lo aquellos pacientes
de la muestra total con edad >11 afios (tal cual se recoge en la literatura) (Bartolomé 2006,
Liversidge 2008) (205 pacientes (76,77% del total), con 410 zonas de terceros molares a
estudiar), con el objeto de no contabilizar como agenesia aquellos casos en que el 3° molar
todavia no habia comenzado su desarrollo.

De esas 410 (76,77%) zonas, hubo 91 (73,22%) terceros molares presentes y 19 (3,55%)

agenesias.

Para el estudio del resto de las variables, escogimos solo aquellos pacientes de la muestra total

con edad >12 afios (195 pacientes (73,03%), con 390 zonas de terceros molares a estudiar), ya
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que es cuando en la literatura (Naik 2014, Jung 2014) recoge que esta formado la corona del
molar y podemos determinar si habra espacio suficiente para su erupcion.
De esas 390 (73,03%) zonas de terceros molares, encontramos 373 (69,85%) terceros molares

a estudiar.
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Resultados del objetivo 1: Determinar si existe diferencias en la cronologia de la
maduracion del tercer molar mandibular en cuanto a la edad, sexo y localizacion en la

arcada (o lado mandibular).

De los 444 terceros molares encontrados el 7,2% de los molares presentaron un estadio de
maduracion 0, el 2,5% estadio de maduracion A, el 2% estadio de maduracion B, el 4,7% C,
el 12,2% D, el 9,7% E, el 7,2% estadio de maduracion F, el 11,7% estadio de maduracion G y

el 42,8% para el grado H (el mas frecuente en la muestra).

Estado de maduracién Dermijian

Grafico 4: Porcentaje de terceros molares mandibulares en cada Estadio de Maduracion de

Dermijian.

Cronologia de Maduracion — Edad

El estudio analitico mediante el test Chi* de Wald revelé que el patron de maduracion

depende significativamente de la edad (p<0,001, Chi* de Wald).

Los primeros signos de desarrollo del tercer molar (estadio 0) se visualizaron
radiograficamente en su mayor porcentaje a los 6 afios de edad (100%), comenzando el inicio
de la mineralizacion (estadio A) a partir de los 7 afios (60%). Se consiguio un tercio de
corona (estadio B) en mayor porcentaje a los 10 afos y dos tercios (estadio C) entre 12 y 13

afos (30-50%). El estadio de desarrollo correspondiente a la corona completamente formada
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(estadio D) se alcanzo entre los 11 (77,8%) y 12 afios (40%), consiguiendo un tercio de raiz
(estadio E) entre los 14 (50%) y 15 (54,5%) anos. El tercer molar llegd, en término medio
con mayor porcentaje, al estadio F (dos tercios de longitud radicular) a los 16 (45,5%) y 17
afos (33,3%) y al estadio G a los 18 (50%) y 19 afios (52,6%), y por ultimo, el estadio H, el
mayor porcentaje, se alcanzé a partir de los 20 afios, siendo maximo (100%) a los 25, 27, 28,

29 y 30 anos de edad (Grafico 5 y Tabla 9 Anexos).

Estado de maduracion seglin Edad en afos

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Grafico 5: Porcentajes de terceros molares mandibulares segin la edad y el Estadio de

Maduracion.

En cuanto a los grupos de edad, podemos observar (Grafico 6 y Tabla 10 Anexos) que el
estadio 0, A y B, el mayor porcentaje (71,4%, 54,3%, 19,6% y 13%) lo encontramos en los
grupos de edad 5 y de 6-10 afios. De 11 a 15 aifios los mayores porcentajes se dieron en los
estadios C (16,7%), D (39,2%) y E (29,4%). Los pacientes de 16 a 20 afios presentaron los
mayores porcentajes en los estadios F y G ( 23,1% y 34,6%) y a partir de los 20 afios el
mayor porcentaje se dio en el estadio H (21-25 afios 87,9% y 26-30 aiios 93%).

Estado de maduracién segun Grupos de edad

100,0
14,3 2.1
H
80,0 — — — —
294 G
F
60,0 — — RS 34,6 — —
5 ez 93,0 E
% mD
400 — — — — —
71,4 - mc
54,3 ’ LE:)
20,0 T 1 | | —
9,6 A
m - °
0,0 T T T T T )
Hasta 5 afios 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 afios

Grafico 6: Porcentaje de terceros molares mandibulares segin los grupos de edad y el Estadio

de Maduracion.
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Cronologia de Maduracién —

Sexo

El estudio analitico mediante el test Chi* de Wald reveld que el patron de maduracion es

distinto en cuanto al sexo de los pacientes (p=0,041). De los 444 terceros molares

mandibulares, el 59,68% (265 terceros molares) pertenecieron a varones y 40,31% (179

molares) fueron de mujeres. El porcentaje de terceros molares segun el estadio de Maduracion

queda expresado en la Tabla 11.

Tabla 11: Porcentaje de terceros molares mandibulares segin sexo y los diferentes Estadios

de Maduracién.

Sexo
Total Varé6n Mujer

N % N % N %
Total | 444 | 100% | 265 | 59,68% | 179 | 40,31%
0 32 | 7,2% | 18 | 4,05% | 14 | 3,15%
A 11| 25% | 0 0% 11| 2,5%
B 9 2% 0 0% 9 2%
C 21 | 47% | 13 | 2,9% 8 4,7%
D 54 [122% | 42 | 948% | 12 | 12.2%
E 43 1 9,7% | 21 | 473% | 22 | 9,7%
F 32 | 72% | 15 | 3,3% | 17 | 7.2%
G 52 | 11,7% | 36 | 8,1% | 16 | 11,7%
H 190 | 42,8% | 120 | 27,03% | 70 | 42,8%
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Maduracién -Varon segun la edad

En cuanto a la edad y los grupos de edad en varones, pudimos observar (Grafico 7, Tabla 12 y
13 Anexos) que los primeros signos de desarrollo del tercer molar en término medio (estadio
0) se visualizaron radiograficamente entre los 5 (71,4%) y 10 afios de edad (grupo de 6-10
afios, 86,7%). Se consigio formacion completa de la corona (estadio D) de 11 a 15 afios

(59,3%) siendo el mayor porcentaje (100%) a los 11 afos.

El estadio E, F y G, se dio en el grupo de 16-20 afios, los mayores porcentajes son de 40%
para el estadio E a los 16 afios, 29,4% para el estadio F a los 17 afios y el 57,1% para el
estadio G a los 19 afios. Y a partir de los 21 anos el mayor porcentaje se dio en el estadio H

(21-25 anos 82,6% y 26-30 afios 88,7%) viéndose el mayor porcentaje (100%) a los 25 afios.

Estado de maduracidn segtin
Grupos de edad en Varones

’ 6,7 14,8 23,9 H
v - B
F

60,0 +— — — — —
32,8 82,6 887 E
% ED
40,0 1— —eed — — — mC

71,4 16,4
LR:]
200 T | 149 | — A
11,6 0
0,0

Hasta 5 afios 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 afios

Grafico 7: Porcentaje de terceros molares mandibulares en los varones segin la edad y el

estadio de maduracion.

Maduracidén — Mujer segun la edad

En cuanto a la edad y los grupos de edad en las mujeres (Grafico 8, Tabla 13 y 14 Anexos)
pudimos observar que los primeros signos de desarrollo del tercer molar en término medio

estadio 0) se visualizaron radiograficamente entre los 0 ,3%) afios de eda
dio 0 isuali diografi los 6 (100%) y 10 (27,3%) afios de edad
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(grupo de 6-10 afios, presentaron estadio 0 (38,7%). Se consigid formacion completa de la

corona (estadio D) en mayor porcentaje a los 11 afios (60%).

Los mayores porcentajes para el estadio F se dieron a los 16 afios (66,7%) y para el estadio G
a los 18 afios (58,3%). Y a partir de los 21 afios el mayor porcentaje se dio en el estadio H

(21-25 afios, 100% y 26-30 afios, 100%).

Estado de maduracién segln
Grupos de edad en Mujeres

100,0 7
83 189 H
80,0 - — — — — G
F
60,0 — E
40,0 | 1 — EHC

L]

35,1 B
200 1 387 — — — A
0

0,0 4,2
6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 afios

Grafico 8: Porcentaje de terceros molares mandibulares en los mujeres segun la edad y el

estadio de maduracion.

Cronologia de Maduracion Mujer versus Varon

Los siguientes graficos representan la probabilidad de presentar los diferentes Estadios de
Maduracién en funcion de la edad y el sexo. Cualquier estado de maduracion entre D y G, la

edad media de las mujeres fue inferior al de los varones.

Edad media en diferentes estados de
maduracidony por sexo

25 7 === Total
== \Varones
20 7o Mujeres
I 15 Fmmm e
10 Fomm e [ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
5
0 A B C D E F G H
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Grafico 9: Edad media de los individuos en los diferentes Estadios de Maduracion
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Existen diferencias significativas en la maduracion de varones y mujeres. Concretamente, el

analisis de las tablas descriptivas y graficos anteriores, reveld que hasta el estado B de

maduracion, es decir, en las etapas tempranas de maduracion, los molares de los varones se

desarrollaron con mas rapidez que los de las mujeres. El estadio 0 de desarrollo se inici6 antes

en los varones (5 afios) que en las mujeres (6 afos) (solo el 38,7% de los molares de las

mujeres presentaron un estado 0; frente al 86,7% de los varones).

Sin embargo, a partir del estadio C el grado de desarrollo de los varones se enlentecid

respecto al de las mujeres; y es cuando las mujeres presentaron con mayor probabilidad
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grados mas avanzados de calcificacion en las primeros estadios; siendo esto significativo

(p=0,023).

Para evaluar si la distribucion de estados de maduracién en Varones es igual al de las Mujeres

en un mismo tramo de edad se emple6 la prueba Tau-b de Kendall.

Tabla 15. Homogeneidad de distribuciones de estados de maduracion entre sexos para un

mismo tramo de edad (Resultados del test de Tau-b de Kendall).

p-valor
Hasta~10 0,023*
anos
11-15 anos 0,029*
16-20 afos 0,731

21-25 anos <0,001***

26-30 anos 0,010*

+ p<0,1; p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

La formacion completa de la corona (estadio D) se dio a la misma edad (11 afios) aunque en

un mayor porcentaje para varones (100% frente al 60%) (p=0,029).

En el tramo de 16-20 afios la homogeneidad fue absoluta (p=0,731). Sin embargo, entre los
21-25 afos las diferencias vuelven a ser significativas. Todas las mujeres han alcanzado el
grado H, pero un 17,4% de varones todavia no lo han hecho. La formacion de las raices
(estadio E), hasta su completa cierre apical (estadio H) las mujeres alcanzaron la maduracion
del molar antes que los varones, a una edad mas temprana (p<0,001). A la edad de 16 afios en
varones (40%) y 12 afios en mujeres (66,7%) se form6 aproximadamente un tercio de raiz
(estadio E). El estadio F se alcanzd en varones a los 17 anos (29,4%) y en mujeres a los 16
anos (66,7%), llegando al estadio G los varones a los 19 afios (57,1%) y las mujeres a los 18

afos (58,3%) y H los varones a los 20 (62,5%) y las mujeres a los 19 (40%).

Entre los 26-30 afios, todavia persiste un 11,3% de varones que no ha alcanzado el estadio H,

lo que explica la existencia también de diferencias significativas (p=0,010).
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Cronologia Maduracién — Localizacion en la arcada

En cuanto a la localizacion en la arcada, podemos afirmar que el grado de maduracion del

tercer molar no presentd ninguna relacion estadisticamente significativa (p=0,535, Chi2 de

Wald) con la posicion del mismo, izquierda o derecha, dentro de la arcada. El porcentaje de

terceros molares mandibulares segin la localizacion para los diferentes Estadios de

Maduracion es muy similar, lo que hace pensar en una evolucion paralela (Tabla 16 y Gréfico

10).

Tabla 16: Porcentaje de terceros molares mandibulares en los distintos Estadios de

Maduracion segun la localizacion en la arcada.

Diente
Total 38 48
N % N % N %
Total | 444 | 100% | 222 | 50% | 222 | 50%
0 32 | 7,2% | 17 | 3,82% | 15 | 3,37%
A 11 25% | 6 | 1,35% | 5 | 1,L12%
B 9 120% | 4 | 09% | 5 | 1L12%
C 21 | 47% | 13 | 2,92% | 8 | 1,80%
D 54 | 12,2% | 24 | 5,40% | 30 | 6,75%
E 43 | 97% | 22 | 4,95% | 21 | 4,72%
F 32 | 72% | 16 | 3,60% | 16 | 3,60%
G 52 | 11,7% | 26 | 5,85% | 26 | 5,85%
H 190 | 42,8% | 94 | 21,17% | 96 | 21,62%
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Estado de maduracidn segun
Localizacion del tercer molar
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Grafico 10: Porcentaje de terceros molares mandibulares segiin el Estadio de maduracion y la

localizacion en la arcada.
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Resultados del Objetivo 2. Determinar el espacio disponible para la erupcion del tercer
molar mandibular a través del Coeficiente C, la Distancia X y la relacion entre la rama
ascendente de la mandibula y el segundo molar, y ver la relacion existente con la edad, el

sexo del paciente y la localizacion en la arcada (o lado mandibular).

Las variables para determinar el espacio disponible para la erupcion del tercer molar
mandibular fueron evaluadas en pacientes con edad >12 afios (195 pacientes (73,03%), con
390 zonas de terceros molares a estudiar), ya que es cuando en la literatura (Naik 2014, Jung
2014) recoge que estd formada la corona del molar y podemos saber si habra espacio
suficiente para su erupcion. De esas 390 zonas de terceros molares, encontramos 373 terceros

molares a estudiar (69,85 %).

COEFICIENTE C

Los parametros AB (distancia de la rama ascendente de la mandibula a la cara distal del 2°
molar) y CD (ancho mesiodistal de la corona) sirven para el calculo del coeficiente de espacio
de Olive (C). Por esta razon se realiza un andlisis independiente de los mismos, antes de

integrarlos en la férmula comun.

Distancia AB

La distancia media de la rama ascendente de la mandibula a la cara distal del segundo molar
fue de 11,16 £ 3,19 mm, siendo el minimmo 2,87 y el maximo 26,83 mm. El intervalo de

confianza al 95% fue (10,87 -11,52).

Segiin la edad, encontramos relacion estadisticamente significativa (Grafico 11) (p<0,001,
Chi’ de Wald), es decir, por cada incremento de edad la distancia AB se incremento en 0,251
mm. El valor medio de la distancia AB segun la edad y los distintos grupos de edad lo

podemos observar en las tablas 17 y 18 (Anexos).
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Media AB (mm) por Edad
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Grafico 11: Relacion entre la edad y la distancia AB.

Segun el sexo, para los varones fue de 10,92 + 3,42 mm, siendo el minimo 2,87 y el maximo
26,83 mm; para las mujeres fue de 11,56 £ 2,72 mm, siendo el minimo de 4,30 y el méximo
19,48 mm. La media de la distancia AB en varones y mujeres segin la edad y los distintos
grupos de edad de los pacientes lo podemos observar en las tablas 19, 20 y 21 (Anexos). No
existio relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes (p=0,249, Chi® de
Wald), ni con el impacto de la edad (p=535, Chi® de Wald), siendo similar en varones y
mujeres (Tabla 22 Anexos).

Segun la localizacion en la arcada, para el lado izquierdo fue de 10,86 + 3,10 mm, siendo el
minimo 2,88 y el maximo 20 mm; para lado derecho fue de 11,45 *+ 3,26 mm, siendo el
minimo de 2,87 y el maximo 26,83 mm. Encontramos relacion estadisticamente significativa
(Grafico 12) con la distancia AB (p<0,001, Chi* de Wald), es decir, el lado derecho en

promedio es 0,601 mm superior al lado izquierdo (Tabla 22 Anexos).
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Distancia AB (mm) segun Localizacion
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Grafico 12: Distancia AB segun la localizacion de la arcada.

Distancia CD

La distancia media del ancho mesiodistal de la corona fue 11,48 + 1,17 mm, siendo el minimo

8,23 y el maximo 18,30 mm. El intervalo de confianza al 95% fue de (11,37 - 11,61).

Distancias AB y CD (mm)

15

10

Media + de

AB Ccb

Gréfico 13: Distancia media de AB y CD.

En cuanto a la edad, encontramos relacion estadisticamente significativa (Grafico 14)
(p<0,001, Chi® de Wald), es decir, la distancia aumentd con la edad, aunque su incremento
fue minimo (0,042 mm por afio). La distancia CD segtn la edad y los distintos grupos de edad

lo podemos observar en las tablas 23 y 24 de los Anexos.
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Media CD (mm) por Edad
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Grafico 14: Relacion entre la edad y la distancia CD.

Sin embargo, no existi6 relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes
(p=0,931, Chi* de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,156, Chi* de Wald), siendo
similar en varones y mujeres. La distancia CD para los varones fue 11,23 £ 1,15 mm, siendo
el minimo 8,23 y el maximo 18,30 mm; para las mujeres fue de 11,93 + 1,07 mm, siendo el
minimo de 8,88 y el maximo 14,46 mm. La media de la distancia CD para hombres y mujeres
segun la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo podemos observar en las

tablas 25, 26 y 27 (Anexos).

En cuanto a la localizacion en la arcada, tampoco existié relacion significativa (p=0,131, Chi’
de Wald) (Tabla 28 Anexos). El tercer molar izquierdo fue de 11,44 £ 1,10 mm, siendo el
minimo 8,92 y el madximo 18 mm; para el tercer molar derecho fue de 11,53 £ 1,24 mm,

siendo el minimo de 8,23 y el méximo 18,30 mm.

Coeficiente C

El valor medio de C fue de 0,97 + 0,28 mm, siendo el minimo 0,24 y el maximo 2,43 mm. El

intervalo de confianza al 95% fue de (0,95 - 1,01).
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C, coeficiente de espacio de Olive
(mm)
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Grafico 15: Valor medio del Coeficiente C.

En cuanto a la edad, encontramos relacion estadisticamente significativa (Grafico 16)
(p<0,001, Chi’ de Wald), es decir, el Coeficiente C aument6 0,018 mm por cada ano. En las
tablas 29 y 30 de los Anexos podemos observar la media del Coeficiente C seglin la edad y

los distintos grupos de edad.

Coeficiente C (mm) por Edad

Media

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Afios

Grafico 16: Relacion entre la edad y el Coeficiente C.

Sin embargo, no existi6 relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes
(p=0,145, Chi* de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,156, Chi* de Wald), siendo

similar en varones y mujeres (Tabla 31 Anexos). El Coeficiente C, para los varones fue de
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0,98 + 0,30 mm, siendo el minimo 0,24 y el maximo 2,43 mm; para las mujeres fue de 0,97
0,22 mm, siendo el minimo de 0,36 y el maximo 1,52 mm. El valor medio del Coeficiente C
en hombres y mujeres segiin la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo

podemos observar en las tablas 32, 33 y 34 (Anexos).

Segin la localizacion en la arcada, encontramos relacion estadisticamente significativa
(Gréafico 16) (p<0,001, Chi* de Wald), es decir, los terceros molares derechos en promedio
son 0,046 mm superior al tercer molar izquierdo. Esta conclusion es cierta a nivel intra-
individuo (Tabla 31 Anexos). La media del Coeficiente C para el tercer molar izquierdo fue
de 0,95 £ 0,27 mm, siendo el minimo 0,27 y el maximo 1,48 mm; para el tercer molar

derecho fue de 1,00 £ 0,28 mm, siendo el minimo de 0,24 y el méximo 2,43 mm.

Coeficiente C (mm) segun Localizacion

15

Media + de

0,5

38 48

Grafico 16: Valor medio del Coeficiente C segun la localizacion en la arcada.

Estudio de la probabilidad de erupcién a partir de C

Segun la literatura (Ganss 1993), si el Coeficiente C es >1, el tercer molar tiene grandes

posibilidades de erupcionar, al igual que si es <1, tendra grandes posibilidades de retencion.

De los 373 terceros molares presentes en pacientes > 12 afios, 187 (50,1%) presentaron un
coeficiente C < 1y 186 (49,9%) un Coeficiente C >1 (Grafico 17). El intervalo de confianza
al 95% para el porcentaje de terceros molares con C superior a 1 se estima en (45,05% -

55,20%).
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Grafico 17: Distribucion de terceros molares segun el valor C.

Para los terceros molares con C >1 mm tan sélo la edad fue estadisticamente significativa
(p<0,001, Chi* deWald); es decir que por cada afio de edad la probabilidad de erupcion se
incrementd un 16%. El porcentaje de terceros molares para los intervalos <y >1 mm del
Coeficiente C segln la edad y los distintos grupos de edad lo podemos observar en las tablas

35 y 36 (Anexos).

El grafico de las probabilidades estimadas correspondientes al modelo y en funcion de la edad

seria:
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Sin embargo, no existid relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes
(p=0,105, Chi* de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,990, Chi® de Wald), siendo
similar en varones y mujeres (Tabla 37 Anexos). El porcentaje de terceros molares segin sexo
para los diferentes valores del Coeficiente C, viene reflejado en la tabla 5; y segin el sexo y la
edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo podemos observar en las tablas 38, 39

y 40 (Anexos).

Tabla 41: Porcentaje de terceros molares mandibulares segun sexo para los intervalos del

Coeficiente C.

Sexo

Total Varén Mujer

N % N % N %

Total | 373 | 100 |23563,00% | 138 | 36,99%

<lmm | 187 | 50,1% | 114 | 30,56% | 73 | 19,56%

>lmm | 186 | 49,9% | 121 | 32,43% | 65 | 17,42%

Tampoco existié relacién significativa con la localizacion en la arcada (p=0,294, Chi® de
Wald), ya que si observamos la tabla 42, un 25,19% de los terceros molares izquierdos
presentaron C > 1 frente a un 24,66% de los derechos. Se trata de proporciones muy similares

que justifican la ausencia de relacion (Tabla 37 Anexos).

Tabla 42: Porcentaje de terceros molares mandibulares segiin posicion en la arcada para los

intervalos del Coeficiente C.
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Diente

Total 38 48

N % N % N %

Total | 373 | 100 | 185 |49,59% | 188 | 50,40%

<lmm | 187 | 50,1% | 91 | 24,39% | 96 | 25,73%

>lmm | 186 | 49,9% | 94 | 25,19% | 92 | 24,66%

DISTANCIA X

La distancia X media fue de 21,06 £ 3,56 mm, siendo el minimo 11,27 y el maximo 32,09

mm. El intervalo de confianza al 95% fue de (20,66 - 21,38).

Distancia X (mm)

30

20

Media + de

10

Grafico 18: Valor medio de la Distancia X.

En cuanto a la edad encontramos relacion estadisticamente significativa (Grafico 19)
(p<0,001, Chi* de Wald), es decir, por término medio, la media X se incrementa 0,29 mm
conforme la edad del paciente (Tabla 43 Anexos). La media de la distancia X segun la edad y

los distintos grupos de edad lo podemos observar en las tablas 44 y 45 (Anexos).
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Distancia X (mm) por Edad
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Grafico 19: Relacion significativa entre la edad y la distancia X.

Sin embargo, no existi6 relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes
(p=0474, Chi* de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,572, Chi* de Wald), siendo similar
en varones y mujeres. Puesto que no hay interaccion estadisticamente significativa, se
entiende que la Distancia X sigue el mismo patrén en funcion del sexo y de la edad (Tabla 43
Anexos). La distancia media X para los varones fue de 20,46 £ 3,57 mm, siendo el minimo
11,27 mm y el maximo 28,73 mm mientras que fue de 22,09 + 3,41mm para las mujeres (con
un minimo de 13,62 mm y el maximo de 32,09 mm). La distancia X en varones y mujeres
segun la edad y los distintos grupos de edad de los mismos lo podemos observar en las tablas

46, 47 y 48 (Anexos).

En cuanto a la localizacion en la arcada, encontramos relacion estadisticamente significativa
con la Distancia X ( p<0,001, Chi?® de Wald) (Tabla 43 Anexos). La distancia media X para el
tercer molar izquierdo fue de 20,76 £ 3,53 mm, siendo el minimo 11,32 y el maximo 28,73
mm; para el tercer molar derecho fue de 21,36 £ 3,64 mm, siendo el minimo de 11,27 y el

maximo 32,09 mm (Grafico 20).

80



V. RESULTADOS

Distancia X {mm) segun Localizacion
3
I [
i3

a0

1l

media + de

3 a4

Estudio de la probabilidad de erupcidn a partir de la Distancia X

Segun la literatura, si X > 30 mm, indica suficente espacio para la erupcion del tercer molar,
distancias entre 29 y 2Imm presumen un desarrollo mandibular inadecuado pero atn asi la
erupcion del tercer molar es posible pero en mala posicion; si X < 20 mm, indica que el

espacio para la erupcion del tercer molar es insuficiente.

De los 373 terceros molares presentes en pacientes > a 12 afios, 145 (38,9%) presentaron
distancia X < 20 mm, 226 (60,6%) entre 21-29 mm y 2 (0,5%) > 30 mm. Segln la edad y los
distintos grupos de edad para los intervalos de la Distancia X lo podemos observar en las

tablas 49 y 50 (Anexos).

El porcentaje de terceros molares segin sexo, viene reflejado en la siguiente tabla (51). Segun
el sexo y la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo podemos observar en las

tablas 52, 53 y 54 (Anexos).

Tabla 51: Porcentaje de terceros molares mandibulares segiin sexo para los intervalos de la

Distancia X.

Sexo

Total Varén Mujer

N % N % N %

Total 373 | 100 | 237 |63,53% | 136 | 36,46%

<20mm | 145 | 38,87% | 110 | 29,49% | 35 | 9,38%
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21-29 | 226 | 60,58% | 127 | 34,04% | 99 | 26,54%

230 2 1053% | 0 0% 2 1 0,53%

El porcentaje de terceros molares seglin la localizacion para los intervalos de la Distancia X,

viene reflejado en la siguiente tabla (55).

Tabla 55: Porcentaje de terceros molares mandibulares segun posicion en la arcada para los

intervalos de la Distancia X.

Diente

Total 38 48

N % N % N %

Total 373 | 100 | 185 |49,59% | 188 | 50,41%

<20mm | 145 | 38,87% | 74 | 19,83% | 71 | 19,04%

21-29mm | 226 | 60,58% | 111 | 29,75% | 115 | 30,84%

>30 2 1053% | 0 0% 2 1 0,53%

RELACION CON LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA Y EL SEGUNDO MOLAR

De los 373 terceros molares presentes en pacientes > a 12 afios, 50,9% en clase II fueron los

mas frecuentes, seguidos de los de clase I con el 40,5% y los de clase III con el 8,6%.
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Gréafico 21: Distribucion de los terceros molares mandibulares segiin la relacion con la rama

ascendente de la mandibula y el segundo molar.

Existio relacion estadisticamente significativa con la edad (p<0,001, Chi2 de Wald), es decir
que por cada ano de edad la probabilidad de no pasar de clase Il a Il y de clase Il a I se
multiplicé por 1,16 (es decir, se eleva un 16% aproximadamente). Segun la edad y los

distintos grupos de edad lo podemos observar en las tablas 56 y 57 (Anexos).

Sin embargo, no existié relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes
(p=0,728, Chi* de Wald). El porcentaje de terceros molares segiin el sexo viene reflejado en la
siguiente tabla (58); y segun la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo
podemos observar en las tablas 59, 60 y 61 (Anexos).
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Tabla 58: Porcentaje de terceros molares mandibulares segin sexo y relacion con la rama

ascendente mandibular y segundo molar.

Sexo

Total Varén Mujer

N % N % N %

Total 373 100 | 235 63,00% | 138 | 36,99%

Clase I | 151 | 40,48% | 104 | 27,88% | 47 | 12,59%

Clase II | 190 | 50,93% | 106 | 28,41% | 84 | 22,51%

Clase IT | 32 | 8,57% | 25 | 6,70% | 7 1,87

Tampoco encontramos relacion estadisticamente significativa con la localizacion en la arcada
(p=0,288, Chi* de Wald). El porcentaje de terceros molares segin la localizacion, viene

reflejado en la siguiente tabla (62).

Tabla 62: Porcentaje de terceros molares mandibulares segun la localizacion en la arcada y la

relacion con la rama ascendente mandibular y segundo molar.

Diente

Total 38 48

N % N % N %

Total 373 | 100 | 185 |49,59% | 188 | 50,40%

ClaseI | 151 140,5% | 79 | 21,17% | 72 | 19,30%

Clase II | 188 | 50,9% | 89 | 23,85% | 101 | 27,07%

Clase III | 32 | 8,6% | 17 | 4,55% | 15 | 4,02%
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Resultados del objetivo 3. Determinar los cambios posicionales del tercer molar a través de
la relacion entre el Angulo B, la profundidad de inclusion y la posicién con la edad, sexo

del paciente y la localizacion en la arcada del tercer molar mandibular (o lado mandibular).

GRADO DE INCLINACION CON EL EJE DEL SEGUNDO MOLAR. ANGULO 3

El grado medio de inclinacion con el eje del segundo molar (Angulo B) fue de 23,7° + 13,4°,

siendo el minimo 7° y el maximo 88°. El intervalo de confianza al 95% fue (22,44 - 25,15).

Angulo Beta (°)

40

. |

20

Media + de

10

Grafico 22: Valor medio del Angulo f.

No existi6 relacion estadisticamente significativa entre la edad y el Angulo p (p=0,582, Chi®
de Wald). El valor medio del Angulo B segun la edad y los distintos grupos de edad lo

podemos observar en las tablas 63 y 64 (Anexos).

Tampoco encontramos relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes
(p=0,554, Chi* de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,889, Chi® de Wald) (Tabla 65
Anexos). El valor medio del Angulo B segin el sexo, para los varones fue de 22,9° + 12,8°
grados, siendo el minimo 7° y el maximo 78°; para las mujeres fue de 25,2° + 14,3°, siendo el
minimo de 8° y el maximo 88°. El valor medio del Angulo B en los varones y las mujeres
segun la edad y los distintos grupos de edad lo podemos observar en las tablas 66, 67 y 68
(Anexos).
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Sin embargo, si que se encontrd relacion estadisticamente significativa entre la localizacion
en la arcada y el angulo B ( p=0,043, Chi* de Wald): en el tercer molar derecho el Angulo B es
2,05° en promedio superior al del tercer molar izquierdo del mismo sujeto (Grafico 23) (Tabla
65 Anexos). La media del dngulo 3 segun la localizacion para el tercer molar izquierdo fue de
22,7° £ 13,3°, siendo el minimo 7° y el maximo 88°; para el tercer molar derecho fue de 24,8°

* 13,4° siendo el minimo de 7° y el maximo 84°.

Angulo Beta (°) segtin Localizacién
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30 |

20

Media + de

10

38 48

Grafico 23: Valor medio del Angulo B segiin la localizacion en la arcada.

PROFUNDIDAD DE INCLUSION

El 41,3% (n = 154) de los terceros molares tenian una inclusion ligera, el 34,3% (n = 128)

profunda y el 24,4% (n = 91) moderada.

Profundidad de inclusion

Profunda

34,0% Ligera

41,5%

—

Grafico 24: Distribucion de los terceros molares mandibulares segin la Profundidad de

Moderada
24,5%

Inclusiodn.
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Existe relacion estadisticamente significativa entre la edad y la profundidad de inclusion
(p<0,001, Chi* de Wald), es decir, por cada afio de edad la probabilidad de superar la
profundidad de inclusion se multiplica por 1,25 (es decir, se eleva un 25% aproximadamente).
Es decir, el porcentaje de terceros molares en profundidad ligera va aumentando con la edad,
lo que explica el desarrollo del tercer molar que tiende a erupcionar. Segun la edad y los
distintos grupos de edad podemos observar en las tablas 69 y 70 (Anexos), que en pacientes
mas jovenes el porcentaje de molares con profundidad ligera es 0,53% frente al 7,5% en el

segmento de 16-20 afos e incrementandose hasta 19,3% y 13,93% en sujetos mayores.

Tabla 69: Porcentaje de terceros molares mandibulares segin la edad y la Profundidad de

Inclusion.
Edad
Total 11-15 16-20 21-25 26-30
N % N % N % N % N %
Total 373 | 100 | 84 |22,52% | 104 | 27,88% | 99 | 26,54% | 86 | 23,05%

Ligera 154 {1 41,3% | 2 | 0,53% | 28 | 7,50% | 72 | 19,30% | 52 | 13,93%

Moderada | 91 | 24,4% | 13 | 3,48% | 43 | 11,52% | 19 | 5,09% | 16 | 4,28%

Profunda | 128 | 34,3% | 69 | 18,49% | 33 | 8,84% | 8 | 2,14% | 18| 4,82%

Sin embargo, no existe relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes
(p=0,942, Chi’ de Wald), ni con el impacto de la edad (p=0,828, Chi* de Wald). El porcentaje
de terceros molares segiin la profundidad de inclusién y segin sexo, viene reflejado en la
siguiente tabla (71). Segtn el sexo y la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo
podemos observar en las tablas 72, 73 y 74 (Anexos).
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Tabla 71: Porcentaje de terceros molares mandibulares segin el sexo y la Profundidad de

Inclusidn.

Sexo

Total Varén Mujer

N % N % N %

Total 373 | 100 | 235 63,00% | 138 | 36,99%

Ligera 154 | 41,3% | 95 | 25,46% | 59 | 15,81%

Moderada | 91 | 24,4% | 56 | 15,01% | 35 | 9,38%

Profunda | 128 | 34,3% | 84 | 22,51% | 44 | 11,79%

Existe relacion estadisticamente significativa entre la localizacion en la arcada y la
profundidad de inclusion (p=0,029, Chi* de Wald). El tercer molar derecho presenté mayor
porcentaje en inclusion profunda que el tercer molar izquierdo. El porcentaje de terceros
molares segun la localizacion y la profundidad de inclusion, viene reflejado en la siguiente

tabla (75).

Tabla 75: Porcentaje de terceros molares mandibulares seglin la localizacion de la arcada y la

Profundidad de Inclusion.

Diente

Total 38 48

N % N % N %

Total 373 | 100 | 185 49,59% | 188 | 50,40%

Ligera 154 | 41,3% | 77 | 20,64% | 77 | 20,64%
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Moderada

91

24,4%

50 | 13,40%

41

10,99%

Profunda

128

34,3%

58 | 15,54%

70

18,76%

POSICION DEL TERCER MOLAR

Los molares mesioangulares fueron los mas numerosos representando el 48,5%, seguidos de

los verticales con el 42,3%, los horizontales con el 6,2%, los distoangulares con el 2,2% y la

posicion invertida con un 0,8%.

48,5%

6,2%

Mesioangular

Posicién
Distoangular

Horizontal 2% Invertida
0,8%

Vertical
42,3%

Grafico 25: Distribucion de los terceros molares mandibulares segin la Posicion.

Existe relacion estadisticamente significativa entre la edad y la posicién del tercer molar

(p<0,001, Chi* de Wald). La posicion mesioangular fue mas frecuente en pacientes jovenes,

para progresivamente pasar en edades mas adultas a presentar mayor frecuencia la posicion

vertical.

Segun la edad y los distintos grupos de edad podemos observar en el grafico siguiente (26) y

en las tablas 76 y 77 (Anexos), que en pacientes mas jovenes el porcentaje de molares en

posicién mesioangular es mas frecuente para progresivamente ir enderezandose en su

desarrollo y pasar a ser la posicion vertical la mas frecuente.

89



V. RESULTADOS

Posicion segin Grupos de edad

100,0
e 38 51 T R

80,0 22,2 —

27,9 B Distoangular
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% 76,8 Horizontal
40,0
Mesioangular
20,0 T . B Vertical

0,0 ——

H |nvertida

11-15 16-20 21-25 26-30 afios

Grafico 26: Posicion del tercer molar mandibular segtn los grupos de edad de los pacientes.

Sin embargo, no existio relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes,
estando al limite de las mismas (p=0,055, Chi* de Wald). El porcentaje de terceros molares
segun la posicion y seglin sexo, viene reflejado en la siguiente tabla (78) y grafico 27. Tanto
las clases verticales como mesioangulares son mas frecuentes en los varones. Segln el sexo y

la edad y los distintos grupos de edad de los pacientes lo podemos observar en las tablas 79,

80 y 81 (Anexos).

Tabla 78: Porcentaje de terceros molares mandibulares segun el sexo y la Posicion.

Sexo

Total Varén Mujer

N % N % N %

Total 373 | 100 | 235 |63,00% | 138 | 36,99%

Vertical 157 | 42,1% | 109 | 29,22% | 48 | 12,86%

Mesioangular | 182 | 48,8% | 109 | 29,22% | 73 | 19,56%

Horizontal 23 | 6,2% | 13 | 3,48% | 10 | 2,68%

Distoangular 8 | 2,1% | 3 0,80% | 5 1,34%
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Invertida 3 108% | 1 | 020 | 2 | 0,53%

Posicion segun Sexo
100,0
55 | ]
74
B |nvertida
80,0
46,4 B Distoangular
60,0 52,2 F———
% Horizontal
40,0 —
Mesioangular
N .: o
0,0 T
Varones Mujeres

Grafico 27: Posicion del tercer molar mandibular seglin el sexo de los pacientes.

Tampoco se encontr6 relacion estadisticamente significativa entre la localizacion en la arcada
y la posicion (p=0,231, Chi* de Wald). El porcentaje de terceros molares segin la

localizacion, viene reflejado en la siguiente tabla (82).

Tabla 82: Porcentaje de terceros molares mandibulares segun la localizacion en la arcada y la

Posicion.

Diente

Total 38 48

N % N % N %

Total 373 | 100 | 185 |49,59% | 188 | 50,40%

Vertical 157 | 42,1% | 85 | 22,78% | 72 | 19,30%

Mesioangular | 182 | 48,8% | 82 |21,98% | 100 | 26,80%

Horizontal 23 | 6,2% | 13 | 3,48% | 10 | 2,68%
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Distoangular

2,1%

1,07%

1,07%

Invertida

0,8%

0,26%

0,53%
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Resultados del objetivo 4. Estudiar la frecuencia de Agenesia en la poblacion estudiada y
valorar si hay diferencias en cuanto al sexo y localizacion en la arcada (o lado

mandibular).

Un total de 13 pacientes, 10 varones (4,87%) y 3 mujeres (1,46%) presentaron agenesia de
algin tercer molar, lo que referido al conjunto de pacientes >11 afios (205 pacientes),
represent6 un 6,3%. Se dio en 7 (3,4%) pacientes agenesia de un tercer molar mandibular; y
en 6 pacientes (2,9%), agenesia de los dos terceros molares mandibulares (Grafico 28). El

intervalo de confianza al 95% para esta prevalencia es 3,0% - 9,7%.

Presencia de agenesia
por paciente

No agenesia

93.7% Bilateral

2,9%

Unilateral
3,4%

Grafico 28: Presencia de Agenesia por paciente.

De las 410 zonas de terceros molares estudiados en pacientes >11 afios, la prevalencia de
agenesia fue del 4,6%, es decir 19 agenesias de terceros molares. El intervalo de confianza al

95% para esta prevalencia fue 2,60% - 6,67%.
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Presencia de agenesia

por diente

No

95,4%
Si
4,6%

Grafico 29: Presencia de Agenesia por diente.

En cuanto a la edad, la Agenesia, fue excluido del estudio comparativo ya que es una

anomalia dental evaluable a nivel transversal a partir de una cierta edad minima.

Atendiendo al sexo, aunque hemos encontrado un numero de terceros molares ausentes mayor
en los varones (n=15 molares, 3,66%; frente a 4 de las mujeres, 0,97%), las diferencias entre
ambos sexos no fueron significativas (p>0,05, p=0,228; Chi” de Wald) (Tabla 83 Anexos). La
siguiente tabla (Tabla 84) muestra el porcentaje de agenesias de los terceros molares
mandibulares segun el sexo de las agenesias. El intervalo de confianza al 95% para esta

prevalencia es 2,6% - 6,67%.

Tabla 84: Porcentaje de agenesias de los terceros molares mandibulares seglin sexo.

Sexo

Total Varon Mujer

N % N % N %

Total 410 | 100 | 258 | 63% |152| 37%

Agenesia 19 | 4,6% | 15 | 3,66% 4 0,97%
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No agenesia

391

95,4%

243

59,34%

148

36,03%

Segun la localizacion en la arcada, encontramos mayor agenesia del tercer molar izquierdo

(n=11, 2,68%), que en el lado derecho (n= 8, 1,95%), pero no encontramos relacion

estadisticamente significativa (p=0,267, Chi’ de Wald) (Tabla 83 Anexos).
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Resultados del objetivo 5. Determinar la relacion existente entre el Angulo « (goniaco o

mandibular) y la edad, el sexo y la localizacion del tercer molar mandibular en la arcada.

El grado medio del Angulo goniaco o mandibular fue medible en el total de los 534 angulos
de la muestra, sin importar edad o existencia de agenesia ya que se trata de una dimensioén

caracteristica de la mandibula y no del molar.

El grado medio del angulo fue de 122,7° £+ 6,9°, siendo el minimo 102° y el maximo 144°. El
intervalo de confianza al 95% fue 122,13 - 123,31.

Angulo Alfa (°)

Media + de

Grafico 30: Valor medio del Angulo a.

Encontramos relacion estadisticamente significativa entre la edad (Gréafico 29) y el angulo o (
p<0,001, Chi* de Wald), ya que por cada afio de edad hay una disminucion de grados. El valor
medio del Angulo o segun la edad y los distintos grupos de edad lo podemos observar en las

tablas 85 y 86 (Anexos).

También encontramos relacion estadisticamente significativa con el sexo (Grafico 31) de los
pacientes (p=0,002, Chi* de Wald), y con el impacto de la edad (p<0,001, Chi* de Wald)
(Tabla 87 Anexos). Puede estimarse en -0,522° la disminucidn en grados por ano adicional de
edad en las mujeres; frente a -0,203° en los varones. La pendiente decreciente en ellas es

mayor que en ellos:
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Angulo Alfa (°) por Edad y Sexo
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Grafico 31: Relacion entre el Angulo oy la edad y sexo de los pacientes.

La excesiva irregularidad de las lineas de evolucion anteriores son debidas, simplemente, a que
cada grupo de edad y sexo consta de un bajo tamafio muestral (en algunos casos, se reduce a
solo n=4). En estas situaciones, la variabilidad entre-individuos tiene mucho impacto sobre la

media global representada.

El valor medio del Angulo o para los varones fue de 122,8° + 7°, siendo el minimo 102° y el
maximo 144°; para las mujeres fue de 122,7° £ 6,7°, siendo el minimo de 104° y el maximo
138°. El valor medio del Angulo o para los varones y mujeres segtin la edad y los distintos

grupos de edad lo podemos observar en las tablas 88, 89 y 90 (Anexos).

También se encontrd relacion estadisticamente significativa con la localizacion en la arcada
(p<0,001, Chi? de Wald), en el tercer molar derecho el angulo o es 2,37° en promedio superior
al tercer molar izquierdo del mismo sujeto (Tabla 87 Anexos). La media del angulo a segun la
localizacion para el tercer molar izquierdo fue de 121,5° £ 6,9°, siendo el minimmo 102° y el
maximo 144°; para el tercer molar derecho fue de 123,9° £ 6,7°, siendo el minimo de 102° y el

maximo 141°.
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VI. DISCUSION

V1. DISCUSION

La literatura que estudia el tercer molar aporta diferentes resultados, que pueden derivar de las
caracteristicas de la muestra estudiada, asi como también de las diferentes metodologias

empleadas.

En nuestro caso la metodologia empleada fue una radiografia panoramica, al igual que han
hecho los otros investigadores (Jung 2014, Alshihri 2014, Acharya 2014, Torralbo 2013,
Johan 2012, Kanmani 2012 ¢ Introna 2008).

Cronologia de la maduracion del tercer molar mandibular

El tercer molar estudiado fue el mandibular, debido a la dificultad de identificaciéon de cada
estadio para el tercer molar superior por la superposicion de imdgenes a nivel de dicho

maxilar.

Algunos estudios evaluaron el tercer molar mandibular (Naik 2014, Johan 2012, Kanmani
2012, Ramanan 2012, Cantekin 2012, Verma 2011, Rajan 2010), y otros lo comparan con el
superior (Jung 2014, Alshihri 2014, Acharya 2014, Torralbo 2013, Jafari 2012, Medeiros
2010, Bolanos 2003).

Para determinar la cronologia de maduracion del tercer molar hemos utilizado los Estadios de
Dermijian, al igual que otros autores (Naik 2014, Jung 2014, Johan 2012, Kanmani 2012, De
Oliveira 2012, Cantekin 2012, Jafari 2012, Li 2012, Bassed 2011, Verma 2011, Rajan 2010,
Zeng 2010); sin embargo, existe una amplia gama de estadios empleados por otros autores

(Willems 2001):

Nolla et al. (1960) describieron 10 estadios de calcificacion de los dientes permanentes desde
el estadio 0, ausencia de cripta, hasta el estadio 10, cierre apical de la raiz. Se analizaron 1746
radiografias intraorales en mujeres y 1656 en varones. El estudio de Nolla advirtiéo que el
desarrollo de la mineralizacién comenzaba y finalizaba antes en el sexo femenino, aunque no
existian diferencias en la secuencia de finalizacion; no apreciandose diferencias significativas

entre las arcadas maxilar y mandibular para un mismo tipo de diente, y tan sélo ligeras
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variaciones entre hemiarcadas contralaterales. ElI Método Nolla fue empleado por
Ghougassian et al. (2014) en un estudio de 96 pacientes (49 varones y 47 mujeres) con ambos
terceros molares mandibulares, entre 8-18 afios. Karadayi et al. (2012) usaron el mismo
método en el estudio de los 3° molares mandibulares en 744 radiografias panoramicas
dentales de 394 mujeres y 350 varones (entre 8 y 22 afios); al igual que Legovic et al. (2010)
en 1000 ortopantomografias (500 varones y 500 mujeres, 5,7-14,6 anos); y Bolafos et al.
(2003) en una muestra de 786 pacientes de 4-20 afios.

Moorrees et al. (1963) definieron 14 estadios, distinguiendo entre mineralizaciéon de la
corona, de la raiz y cierre apical de los incisivos centrales maxilares de 134 nifios/as y los
molares mandibulares de 246 nifios. La metodologia de Moorrees fue empleada por Harris et
al. (2007) en 1953 blancos y 2057 afroamericanos (3-25 afios), encontrando dimorfismo
sexual, ya que la poblacién afroamericana-varones alcanzaron cada estadio antes que los
blancos-mujeres. La primera evidencia radiografica del 3° molar mandibular fue entre 8§ y 11
afios, mas tarde en los blancos que en los afroamericanos. A su vez, formacion de la corona se

produjo alrededor de los 13 afios, y la finalizacion de la raiz a los 21 afios.

Gleiser y Hunt (1955) elaboraron una metodologia con 10 fases de desarrollo desde la
calcificacion de la corona hasta el cierre de los apices. Acharya et al. (2014) evaluaron el
desarrollo del 3° molar a través de esta metodologia en 268 ortopantomografias. La precision
del método fue del 75,8% y el 78,2% para ambos sexos, con minimas diferencias entre
hombres y mujeres. Estudios similares realizaron Bagherpour et al. (2012) en 1274
ortopantomografias, donde no encontraron diferencias significativas entre derecha e
izquierda. En los estudios de Van Vlierberghe et al. (2010) en 1048 ortopantomografias (644
mujeres y 404 varones, entre 12 y 26 afios), la mineralizacién ocurrié antes en los varones.
Thevissen et al. (2009) en un estudio de 4530 terceros molares, en el ultimo estadio de
desarrollo el tercer molar se desarrolld 4 meses antes en las mujeres. Todo lo contrario
encontraron Gunst et al. (2003) en una muestra de 2513 ortopantomografias con 8828 terceros

molares estudiados; donde los varones se desarrollaron antes que las mujeres.
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La edad de nuestro estudio tiene como limite inferior los 5 afios con objeto de establecer la
edad inicial de comienzo del desarrollo del 3° molar coincidiendo con los estudios de Barka et
al. (2013), y como limite superior los 30 afios. Con rangos parecidos encontramos los estudios
de Jung et al. (2014), Yusof et al. (2014), Kanmani et al. (2012), De Oliveira et al. (2012),
Jafari et al. (2012), Zeng et al. (2010), Rai (2009), Orhan et al. (2007) y Bolafios et al. (2003).
Sin embargo, otros autores solo consideraron el rango entre 13-20 + 3 afios (Halicioglu 2014,

Alshihri 2014, Thevissen 2013, Torralbo 2013).

La media de edad de los pacientes en nuestro estudio fue de 17,3 afos, similar a la recogida
en estudios clinicos recientes (Jung y Cho. (2014), De Oliveira et al. (2012), Li et al. (2012) y
Zeng et al. (2010)

En nuestro estudio el patron de maduracion del tercer molar mandibular dependio
significativamente de la edad (p<0,001), coincidiendo con los resultados de otros autores.
Ghougassian et al. (2014) encontraron relacion significativa entre la edad y el desarrollo del
3°molar (r=0,84; p<,0001), al igual que Jung et al. (2014) (r’=0,857) y Jafari et al. (2012)
(p<0,01). Para Rajan et al. (2010) dependiendo del grupo de edad estudiado la relacion dio
una significacion p<0,05 y p<0,001. Para Karatas et al. (2013) la correlacion entre la edad y el
desarrollo del molar fue estadisticamente significativa tanto en el tercer molar izquierdo
(p<0,001, r2=0,63), como en el derecho (p<0,047, r2=0,63). Barka et al. (2013) observaron
una correlacion entre la edad y el desarrollo del tercer molar con un nivel de significancia
diferente entre varones (r’=0,177, p<0,05) y mujeres (r°=0,335, p<0,01). Karatas et al. (2013)
también observaron una fuerte correlacion entre la edad y el desarrollo del tercer molar en los
varones (p=0,05; R*= 0.61) y mujeres (p=0,01; R’= 0.63), asi como en el estudio de Orhan et
al. (2007) donde la relacion para ambos sexos fue significativa (r*=0,57 en los varones y r’=

0,56 en las mujeres).

En nuestro estudio se visualizaron radiograficamente los primeros signos de desarrollo del

tercer molar (estadio 0) a los 5 afios, aunque en un mayor porcentaje se dio a los 6 afios.
Existe mucha variabilidad en las edades de inicio en los diferentes autores. De este modo la
edad mas temprana de formacion que encontramos en la literatura es a los 5 afios (Li 2012 y
Bolafios 2003) coincidiendo con nuestro estudio. Le sigue Legovic et al. (2010) a los 6 afios,
Lee et al. (2009) y Orhan et al. (2007) a los 7 afios, Lin et al. (2010) y Karadayi et al. (2012) a
los 7,5 anos, Rajan et al. (2010), Naik et al. (2014) y Jung et al. (Jung 2014) a los 8 afios y
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Zandi et al. (2015) a los 9 anos. Para Jafari et al. (2012) aproximadamente el 75% de las

pacientes en la etapa O eran menores de 10 afios y el 90% tenia menos de 12 afos de edad.

La calcificacién completa de la corona (estadio D) en nuestros resultados se dio entre los 11 y

12 afios. Medeiros et al. (2010) encontraron la formacién completa a los 13 afios y Rai et al.
(2009) a los 13,51 afios. La gran mayoria de autores (Zandi 2015, Li 2012, Olze 2010, Lee
2009, Orhan 2007, Bolanos 2003) la encontraron a los 14 afios, mientras que Naik et al.
(2014) la encontraron entre los 12-16 afos, Jung et al. (2014) a los 15,04 afios y Jafari et al.
(2012) entre los 15 y 17 afios.

En la formacién radicular, el estadio H (formacion completa de la raiz), el mayor porcentaje,

se alcanzo a partir de los 20 afios, siendo maximo (100%) a partir de los 25 afios de edad. En
la literatura lo observamos a partir de los 18 afios (Bolafios 2003, Olze 2010) y 19 afos
(Medeiros 2010). Jung et al. (2014) lo empezaron a visualizar a partir de los 17 afos (3,8%)
aunque el mayor porcentaje se observd a los 24 anos (98,5%). Naik et al. (2014) lo
observaron en mayor porcentaje entre los 18-25 afos, a los 22 afios se observod en los estudios
de Zandi et al. (2015), y entre los 21 y 24 afios en los estudios de Lee et al. (2009) y de Rai et
al. (2009). Sin embargo, para Jafari et al. (2010) no sucedié hasta los 25 afios de edad,

quedandose un espacio disponible de erupcion muy limitado.

En cuanto al Sexo, en nuestro estudio, hubo un predominio de hombres (59,68%) frente a
mujeres (40,31%), coincidiendo con diferentes autores (Jung y Cho 2014, Torralbo 2013 y
Karatas 2013. Otros autores presentaron predominio de mujeres frente a varones (Alshihri
2014, De Oliveira 2012, Jafari 2012, Li 2012 y Barka 2013) y otros presentaron igualdad de
sexo (Johan 2012)

Dimorfismo sexual

En nuestros resultados hemos hallado diferencias en el patron de maduracién del tercer molar
mandibular entre ambos sexos (p=0,041), al igual que ocurria en el estudio de Zandi et al.
(2015) quienes observaron diferencias significativas en algunos estadios (p<0,05). Sin

embargo, existen estudios en los que no encontraron diferencias significativas en la
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cronologia de formacion del tercer molar entre hombres y mujeres, como los estudios de
Karatas et al. (2013) o el de Jafari et al. (2012) donde los hombres también fueron mas
adelantados en la calcificacion, pero no existio relacion con el sexo de los pacientes, para
ninguno de los estadios. Rozkovcova et al. (2012) tampoco encontraron diferencias
significativas entre sexos, ya que hasta la formacion de los apices el desarrollo fue paralelo,
encontrandose un ligero adelanto en el cierre apical en los varones. Para Orhan et al. (2007) a
pesar de no encontrar relacion significativa si hubo unas ligeras diferencias a las edad de 8 y

14 afios donde los varones fueron mas avanzados (p=0,04 y p=0,02, respectivamente).

Un avance de los varones en todos los estadios de desarrollo fue observado en el resto de los
autores consultados (Jung 2014, Naik 2014, Kanmani 2012, Johan 2012, Sisman 2007),
siendo significativo en determinados estadios. Para Jung et al. (2014), tan s6lo presento
relacion el estadio 0 y desde el estadio D hasta el H. En el estudio de Kanmani et al. (2012)
tan solo hubo significacion en los estadios de A-D; Johan et al. (2012) encontraron una mayor
significacion en el estadio F y en el estadio G, donde el desarrollo de las raices se adelant6 en
las mujeres en mas de 6 meses; y para Sisman et al. (2007) tan s6lo se encontraron diferencias
significativas en los estadios D y G. Torralbo et al. (2013) encontraron un desarrollo mas
avanzado en los varones sobre todo desde la formacion de la corona hasta el cierre apical del

tercer molar mandibular.

Los resultados de Rai et al. (2009), indicaron que la formacion de tercer molar se alcanzd
antes en las mujeres que en los hombres, sobre todo en las fases D y G (p<0,05). La etapa D,
se alcanzo a la edad de 13 afios para las mujeres y a los 15 afios para los hombres; la etapa G,
se alcanz6 a la edad de 19 afos en las mujeres y a los 21 en los hombres. Resultados similares
fueron encontrados por Feijoo et al. (2012) aunque su estudio englob6 no so6lo los terceros

molares, si no también el resto de los permanentes.

Sin embargo, para Legovic et al (2010) las mujeres presentaron una mineralizacion de los
terceros molares mandibulares mas avanzada desde los 6 hasta los 11 afios y de los 12 a los 15
afnos en los varones; los resultados de Meinl et al. (2007) determinaron que el desarrollo del
3°molar fue mas adelantado en las mujeres en las etapas iniciales para pasar a ser mas
adelantado al final del desarrollo en los varones (sobre todo en las etapas E y F). Para Lee et
al. (2010) las mujeres presentaron un desarrollo de los primeros estadios antes que los
varones; sin embargo al finalizar el estadio H los varones estaban un afio por delante de las

mujeres. Todo lo contrario se observo en el estudio de Verma et al. (2011), que aunque

105



VI. DISCUSION

encontraron un comienzo mas temprano en el desarrollo en los varones, fueron las mujeres las

que completaron el desarrollo antes que ellos.

En nuestro trabajo los primeros signos de desarrollo (Estadio 0) se iniciaron antes en los

varones (5 afios) que en las mujeres (6 afos) (s6lo el 38,7% de los molares de las mujeres
presentaron un estado 0; frente al 86,7% de los varones), y es hasta el estadio B donde los
molares de los varones se desarrollaron con mayor rapidez que los de las mujeres. Sin
embargo, a partir del estadio C el desarrollo de los varones se enlentecid respecto al de las
mujeres; y es cuando las mujeres presentaron con mayor probabilidad grados mas avanzados

de calcificacion en las primeros estadios; siendo esto significativo (p=0,023).

Resultados similares encontramos en la literatura: Jung et al. (2014) observaron el foliculo a
los 8,36 afios en los varones y a los 9,02 en las mujeres, siendo significativa la diferencia
mientras que en el resto de estadios hasta C no hubo ninguna significacién porque se
desarrollaron a la misma edad; Cantekin et al. (2012) solo encontraron una diferencia
significativa en el estadio C ya que las mujeres avanzaron en su desarrollo 0,47 afos con

respecto a los varones.

Sin embargo, para otros autores como Barka et al. (2013) el estadio 0 aparece antes en las
mujeres que en los hombres, aunque no fue significativa la diferencia. Por el contrario
Karadayi et al (2012) determinaron que el inicio de la formacioén del molar lo mostraron antes

las mujeres a la edad de 8 afios (p=0,010).

Todo lo contrario dijeron los resultados de Lee et al. (2009) que observaron el estadio A del
3°molar mandibular a los 7 afios en ambos sexos, no siendo significativa la diferencia entre

sexos mientras que Li et al. (2012) lo observaron a los 5 afios para ambos sexos.

La formacion completa de la corona (estadio D) en nuestro estudio, se dio a la misma edad
(11 afios) en ambos sexos, aunque en un mayor porcentaje para varones, siendo significativa

la diferencia (p=0,029) y coindiendo con los resultados de Johan et al. (2012).

Sin embargo, la literatura recoge resultados diferentes. Algunos autores como Prieto et al.
(2005) observaron que la edad media fue similar para ambos sexos (15 afios); al igual que los
resultados de Karadayi et al (2012) donde la calcificacién completa de la corona se alcanzé a

los 15 afios en ambos sexos sin ser significativa la diferencia.
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Respecto a la formacién de las raices, observamos que en el tramo de 16-20 afios la

homogeneidad fue absoluta (p=0,731); sin embargo, entre los 21-25 afios todas las mujeres
alcanzaron el grado H, pero un 17,4% de varones todavia no lo habian hecho; es decir, desde
el inicio de la formacion de las raices hasta su completa cierre apical (estadio H), las mujeres
alcanzaron la maduracion del molar antes que los varones (un afio antes desde el estadio F

hasta H, finalizando las mujeres a los 19 y los varones a los 20).

Sin embargo, recogemos en la literatura diferentes resultados ya que en su gran mayoria los
autores presentaron en los varones un desarrollo antes que en las mujeres. Karadayi et al.
(2012) a los 20 afios en varones y a los 21 afios en mujeres sin ser significativo (p=0,634),
Olze et al. (2010) a los 21 en varones y a los 23 en mujeres, Lee et al. (2009) a los 21 en
varones y a los 22 en mujeres siendo significativo; Zeng et al. (2010) también mostraron
resultados significativos pero en los varones fue a los 22 y en las mujeres a los 23 afios. Para
Li et al. (2012) tan s6lo hubo una diferencia de 5 meses, porque en los varones la media fue a

los 21,2 afios y en las mujeres a los 21,7 aunque fue significativa esta diferencia.

Algunos autores como Rai et al. (2009) y Prieto et al. (2005) observaron que la edad media
(23 y 19 afos respectivamente) fue similar para ambos sexos no mostrando ninguna

significacion.

En cuanto a la localizacion de la arcada, encontramos que el porcentaje de terceros molares en
cada estadio de maduracidén para ambas posiciones en la arcada fueron muy similares, lo que
hace pensar en una evolucion paralela, no encontrando diferencias significativas (p=0,535),
coincidiendo con los resultados encontrados en la literatura (Torralbo 2013, Li 2012, Johan
2012, Lee 2010, Legovic 2010, Orhan 2007, Meinl 2007). No obstante, Prieto et al. (2005) no

encontraron diferencias significativas en la posicion de la arcada.

Sin embargo, Bolafios et al. (2003) observaron los primeros signos de calcificacion en el
tercer molar izquierdo a los 5 afios y en el derecho a los 6 afios, aunque la calcificacion de la
corona y la formacion completa de las raices se dio a la misma edad para ambos lados (14 y
18 afos). En los estudios de Li et al. (2012), s6lo fue significativo el tercer molar izquierdo en
las etapas A y G y el derecho en la etapa H, mostrando un desarrollo més avanzado en

varones. Zeng et al. (2010) tan s6lo encontraron diferencias en los estadios A, D, E, F, Gy H
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en el 3°molar izquierdo que aparecieron 0,73, 0,26, 0,56, 0,91, 1,29 y 0,70 afios y en los
estadios D, E, F, G, y H en el 3°molar derecho que aparecieron 0,34, 0,66, 0,72, 1,34 y 0,76

afos antes en los varones que en las mujeres.

Espacio disponible para la erupcion del tercer molar mandibular a través del Coeficiente C,

la Distancia X y la relacion entre la rama ascendente de la mandibula y el 2° molar

mandibular

La distancia media de la rama ascendente de la mandibula a la cara distal del segundo molar

(Distancia AB) fue de 11,16 £ 3,19 mm. Tan sélo encontramos una cita (Kumar 2014) que

estudie una muestra en global, ya que la gran mayoria de los autores estudiaron las distancias
AB comparando los terceros molares incluidos frente a los erupcionados, por ello los
resultados que dan son de dos grupos. Kumar et al. (2014) obtuvieron una media de 11,97
mm; Qamruddin et al. (2012) presentaron una media de 16,30 + 2,51 para erupcionados y
11,21 £ 3,69 para incluidos, encontrando diferencias significativas Estudios similares fueron
realizados por Alhaija et al. (2011) donde la media entre los dos grupos fue de 13,29 + 3,55
mm (14,94 mm en los erupcionados frente a 11,48 mm de los incluidos); los estudios de
Hattab y Abu (1999), presentaron un espacio mayor en el grupo de erupcionados (media de
14,49 mm) frente al grupo de incluidos (11,06 mm); y en el estudio de Venta et al. (1997) la
media de la distancia en el grupo de erupcionados fue de 13,6 mm frente a 11,1 mm en los

incluidos.

En cuanto a la edad en nuestro estudio la distancia se incrementd 0,251 mm al afo, siendo
significativa (p<0,001). Ghougassian et al. (2014) encontraron resultados similares ya que
presentaron relacion significativa con la edad, observando una distancia retromolar superior a
la edad de 10 a 12 afios. Estudios anteriores (Richardson 1987) ya observaron lo que confirma
la literatura més reciente. Richardson (1987) estudi6é los cambios que se produjeron en el
espacio del tercer molar mandibular durante 5 afios, desde los 13 afios. Durante este tiempo el
espacio molar aumenté un promedio de 4mm (aumentando 2mm el espacio molar y
adelantandose 2mm el primer molar) y la longitud mandibular de casi 10mm. El autor

concluyod que el mayor aumento en el espacio molar se produjo por la combinacion de un gran
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crecimiento mandibular general, la resorcion de hueso en la parte posterior del arco dental y

una direccion hacia delante de la erupcion de la denticion.

En cuanto al sexo, aunque la media de las mujeres (11,56 mm) fue superior al de los varones
(10,92 mm), no hubo diferencias significativas (p=0,249). Uthman et al. (2007) tampoco
encontraron diferencias significativas aunque la media de los varones fue ligeramente
superior a las mujeres (16,92 mm frente a 16,07 mm en erupcionados y 12,58 mm frente a
11,9 mm en incluidos). Los estudios de Hattab y Abu (1999) tampoco encontraron relacién
significativa entre mujeres y varones (11,3 mm frente a 10,96 mm en el grupo de incluidos y
14,18 mm frente a 15 mm en el grupo de erupcionados), aunque la media de los varones fue
superior en 0,82 mm. Sin embargo, para Ghougassian et al. (2014) si que fue significativa la
diferencia entre sexos, siendo la distancia mayor en los varones (13,01 mm) que en las
mujeres (10,31 mm). Abu et al. (2011) obtuvieron resultados similares, siendo mayor la
distancia para los varones (13,78 mm) frente a la media de las mujeres (12,78 mm), al igual
que ocurria en el estudio de Sandhu et al. (2005) realizado en 182 terceros molares
mandibulares (30 varones y 70 mujeres), que presentaron relacion significativa (p<.01) en

cuanto al sexo, siendo la media de los varones 16,28 mm y la de las mujeres 14,91 mm.

Respecto a la localizacion en la arcada la relacion fue significativa (p<<0,001) ya que el lado
derecho fue 0,601 mm superior al izquierdo. Bayram et al. (2009) también encontraron

relacion significativa pero fue el lado izquierdo el que presentd 1,47mm mas que el derecho.

Sin embargo, los estudios de Uthman et al. (2007) y de Sandhu et al. (2005), no encontraron
diferencias significativas entre el lado derecho e izquierdo. Asimismo, Kumar et al. (2014)
tampoco encontraron relacion significativa siendo la distancia de 11,88 mm en el lado

derecho y de 12,06 mm en el lado izquierdo.

La distancia media del ancho mesiodistal de la corona (Distancia CD) fue 11,48 + 1,17 mm.

La mayoria de los autores compararon el ancho mesio-distal de la corona entre terceros
molares inferiores erupcionados e incluidos, por ello los resultados que dan son de dos
grupos. Para Qamruddin et al. (2012) la anchura mesio-distal fue de 13,39 + 1,44 mm en el

grupo de terceros molares erupcionados, y de 13,8 £ 1,58 en el grupo de incluidos, no
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encontrando ninguna diferencia significativa. Al igual ocurri6 en los estudios de Abu et al.
(2011) donde la media fue de 12,76 + 2,32 mm. (12,84 £ 2,82 mm en erupcionados frente a
12,67 £ 1,60 en los incluidos), y en el de Venta et al. (1997) (15,1 £1,1 mm en erupcionados
frente a 15,4 £ 0,8 mm en los incluidos). Kumar et al. (2014) obtuvo resultados de una
muestra general (n=1750 terceros molares mandibulares), siendo la distancia media 13,16

mim.

El anélisis del ancho mesio-distal del tercer molar inferior indic6 que el tamafio se incremento

0,042mm al afio, siendo significativa con la edad.

Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre el sexo masculino y femenino, aunque
la media de las mujeres fue ligeramente superior (11,93mm) a la de los varones (11,23mm).
Uthman et al. (2007) tampoco encontraron diferencias significativas, aunque la media de los
varones fue ligeramente superior (13,98mm) a la de las mujeres (13,79mm). Sin embargo Abu
et al. (2011) si que encontraron diferencias entre sexos. Los varones presentaron una media de
13,05 mm frente a los 12,4 mm de las mujeres. Lo mismo ocurrid en el estudio de Sandhu et
al. (2005), que presentard una relacion significativa en cuanto al sexo donde la media de los
varones (15,45 mm) fue superior al de las mujeres (15,07 mm). Ese patron se reprodujo en el
estudio de Hattab y Abu (1999), siendo 0,58 mm superior en los varones (14,13 mm) frente a

las mujeres (13,55 mm) en el grupo de terceros molares erupcionados.

En cuanto a la localizacion en la arcada no hubo relacion significativa entre el lado derecho e
izquierdo donde la diferencia de medias fue 0,09 mm. Resultados similares encontramos en

los estudios de Kumar et al. (2014) y Uthman et al. (2007).

Sin embargo, Sandhu et al. (2005), si que encontraron diferencia significativa, ya que el lado
derecho fue 0,42 mm de media superior al lado izquierdo (media de 15,40 mm en el lado

derecho y 14,98 mm en el lado izquierdo).

El valor medio del Coeficiente C o Ganss Ratio fue de 0,97 + 0,28 mm. En nuestro estudio

encontramos relacion estadisticamente significativa con la edad ya que aumenté 0,018 mm
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por cada afo. Niedzielska et al. (2006) también observaron una relacion significativa con la
edad ya que durante 10 afios (de 14-32 anos), el coeficiente aument6 en 0,065 mm (Ganss
ratio de 0.539 al inicio y 0.604 tras 10 afios). En el caso de los terceros molares parcialmente
incluidos aument6 en 0,055 mm (Ganss ratio de 0.801 al inicio y de 0,856 después) y en los
erupcionados aumentd en 0,037 mm (Ganss ratio de 0.9 al inicio y de 1,023 diez afios

después).

En cuanto al sexo, en nuestros resultados no encontramos relacion significativa. Uthman et al.
(2007) en una muestra de 50 varones y 50 mujeres, estudiaron el Ganss Ratio tanto en los
terceros molares incluidos como erupcionados, no encontrando ninguna diferencia
significativa entre hombres y mujeres (el valor medio para los varones fue de 0,87 y para las
mujeres fue de 0,82); al igual que los estudios de Hattab y Abu (1999) donde el ratio en le
grupo de incluidos fue de 0,81 mm en las mujeres y 0,76 en los varones; mientras que en el
grupo de erupcionados fue de 1,05 y 1,07 mm respectivamente, no encontrando relacion

significativa con el sexo.

En cuanto a la localizacién en la arcada, encontramos relacion significativa ya que los

terceros molares derechos en promedio son 0,046 mm superiores al tercer molar izquierdo.

Probabilidad de erupcion=C > 1

El valor C o Ganss Ratio fue utilizado por Ganss et al. (1993) para valorar la probabilidad de
erupcion del tercer molar mandibular, concluyendo que si el Ganss Ratio era >1, la
probabilidad de erupcion seria del 70%, si era <1 habria grandes posibilidades de retencion.
Todos los autores hacen una comparativa entre terceros molares erupcionados e incluidos para

confirmar que los que se encuentran erupcionados su coeficiente C o Ganss Ratio es >1.

Qamruddin et al. (2012) obtuvieron un coeficiente de 1,22 en el grupo de terceros molares
mandibulares erupcionados, sin embargo en los incluidos el valor fue de 0,82, confirmando
que la probabilidad de erupcion aumento si espacio/anchura era >1. El 76,2% de los terceros
molares incluidos presentaron un ratio <Imm, mientras que el 23,8% fue >1 mm. Sin
embargo, en el grupo de erupcionados el 98,21% tuvieron >1lmm. Uthman et al. (2007)

encontraron que el espacio retromolar y el Ganss Ratio fue significativamente menor en el
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grupo de los incluidos (0,85 mm frente a 1,94 mm en el de erupcionados). Hattab y Abu
(1999) comprobaron esta teoria en su estudio radiologico de 213 terceros molares. El cociente
entre el espacio retromolar y la anchura mesio-distal de la corona de los terceros molares que
estaban incluidos fue inferior a 1, mientras que en el grupo de molares erupcionados tenian
proporciones de al menos 1. Los datos revelaron que la relacion espacio/corona fue
significativamente mayor en el grupo de erupcionados que en el grupo de incluidos. En el
grupo de incluidos, un valor <Imm se encontr6 en el 87% de terceros molares en varones y en
un 78% en mujeres. En el grupo de erupcionados, el valor <lmm se encontrd en un 69% entre

ambos sexos.

Aunque hay pocos estudios que empleen esta metodologia para predecir la erupcion del tercer
molar mandibular, no existen autores que relacionen si esta probabilidad de erupcion (C>1)
tiene relacion con la edad, con el sexo o con la localizacion en la arcada. En nuestro estudio
de los 373 terceros molares presentes en pacientes > a 12 afios, el 50,1% presentaron un
coeficiente C<1 y el 49,9% un Coeficiente C>1. En los terceros molares con C>Imm tan sélo
la edad fue estadisticamente significativa (p<0,001), confirmando que por cada afio de edad la
probabilidad de erupcion se increment6 un 16%. Niedzielska et al. (2006) también observaron
una relacion significativa con la edad ya que durante 10 afios (de 14-32 afos), el coeficiente
aumento en los parcialmente incluidos en 0,055 mm (Ganss ratio de 0.801 al inicio y de 0,856
después); y los erupcionados en 0,037 mm (Ganss ratio de 0.9 al inicio y de 1,023 diez afos

despugés).

Sin embargo, Ghougassian et al. (2014) observaron una mayor probabilidad de desarrollo del
tercer molar y de su posible erupcion cuanto mayor era el espacio retromolar (distancia AB).
Venta et al. (1997) observaron la distancia del espacio retromolar durante 20 afios en 40
terceros molares, observando como al variar la longitud podian predecir la inclusion/erupcion
del tercer molar mandibular. Cuando la distancia fue de <9,5 mm la probabilidad de inclusion
fue del 100%, <14,5 mm la probabilidad de inclusiéon fue del 76%, > de 14,5 mm la
probabilidad de erupcion fue del 72% y si la distancia era > de 16,5 mm la probabilidad de
erupcion fue del 100%.

Abu et al. (2011) compararon el espacio retromolar de 432 terceros molares mandibulares

entre los diferentes patrones esqueléticos en 132 mujeres y 138 varones entre 18 y 30 afios. El
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espacio retromolar fue mas pequefio en una clase III esquelética que en una clase I,

presentando mas terceros molares incluidos.

Bayram et al. (2009) estudiaron la diferencia de espacio retromolar en pacientes (n=21) a los
cuales se les habia extraido los 1° molares y pacientes (n=20) sin ninguna extraccion desde los
13 a los 20 afios. En el grupo de no extracciones solo hubo diferencias significativas en el
espacio de los terceros molares izquierdos tras el periodo de observacion (al principio la
media fue 6 mm, al final fue de 7,47). En el grupo de extracciones hubo diferencias
significativas en ambos lados (p<0,000) ya que antes de las exodoncias la distancia media en
el lado derecho fue de 6,15 mm y de 8,07 mm en el lado izquierdo y al final del periodo de
observacion la distancia media fue de 14,9 mm en el lado derecho y de 16,21 mm en el lado

izquierdo.

Artun et al. (2005) estudiaron la prediccion en la inclusion de los 3° molares superiores en
pacientes adolescentes en tratamiento de ortodoncia, mediante radiografias realizadas antes
del tratamiento (T1) y al final del tratamiento (T2). Concluyeron que la inclusion puede
predecirse en T1, ya que por cada milimetro de espacio que se gana a la tuberosidad se reduce
el riesgo de quedar impactados entre un 22% y un 34% mientras que en T2 por cada

milimetro ganado se disminuye el riesgo en un 29% en el espacio retromolar.

En nuestro estudio, la Distancia X media fue de 21,06 = 3,56 mm. En cuanto a la edad,

encontramos relacion significativa, ya que la media X se incremento 0,29 mm por cada afio.

Sin embargo, no presentd relacion significativa con el sexo, siendo superior en las mujeres
(distancia media 22,09 mm frente a los 20,46 mm para los varones). Para Uthman et al.
(2007) tampoco se presentd relacion significativa con el sexo de los pacientes, pese a que la
media de los varones (35,25 mm) fue ligeramente superior a la de las mujeres (34,41mm).
Hassan (2011) presentaron diferencias significativas en las mujeres cuando compararon el
grupo de incluidos (20,46 mm) con el de erupcionados (26,65 mm); y en los varones (21,90

mm frente a 29,04 mm).
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En cuanto a la localizacion en la arcada, la distancia media X para el tercer molar izquierdo
fue de 20,76 mm y para el derecho fue de 21,36 mm; siendo significativa la diferencia

(p<0,001).

Probabilidad de erupcién = Distancia X > 21mm

Segun la teoria de Ricketts (1972), en nuestro estudio, en el el 38,9% de los casos presentaron

distancia X <20 mm, el 60,6% entre 21-29 mm y el 0,5% >30 mm.

En un estudio (Qamruddin 2012) realizado en 280 terceros molares (112 erupcionados y 168
incluidos) en 140 pacientes entre 18-30 afos, obtuvieron una distancia media de 31,6 £ 3,33
mm en el grupo de terceros molares erupcionados (71,4% de los terceros molares con
distancias >30mm y un 28,57% entre 25-29 mm). En el grupo de terceros molares incluidos la
distancia media fue de 27,02 + 4,17 mm, (28,5% valores >30 mm, 44% entre 25-29 mm y un
27,38% < 25 mm), concluyendo que la probabilidad de erupcion aumenta si la distancia es >
25 mm. Hassan (2011) en su muestra de 121 pacientes (59 mujeres y 62 varones, con 72
molares incluidos y 50 erupcionados) entre 20-40 afios, también encontraron diferencias
significativas (p=.000) en la distancia en el grupo de incluidos (21,29 mm) frente al de
erupcionados (27,66 mm), confirmando que en los pacientes con terceros molares incluidos la

distancia era menor.

En el estudio de Uthman et al. (2007) la distancia en el grupo de los terceros molares
erupcionados varié desde 27,5 mm hasta 46,8 mm, siendo las distancias superiores a las de
nuestro estudio, pudiendo deberse a que las mediciones fueron realizadas en pixeles y
posteriormente transformadas a milimetros. Legovic et al. (2008), sin embargo, concluyeron
que la presencia de un adecuado espacio para el tercer molar mandibular no garantiza su

normal desarrollo.

En cuanto a la relacion entre la rama ascendente de la mandibula v el 2° molar mandibular, en

nuestro estudio la clase II fue la mas frecuente (50,9%), seguida de la clase I con el 40,5% y
la clase III con el 8,6%, coincidiendo con los resultados de Eshghpour et al. (2014) donde la
mayor prevalencia se dio en la clase II con un 48,46%, seguido de la clase I (36,51%) y la
clase III (15,03%). Lo misque que se observo en el estudio de Hasehemipour et al. (2013) que

obtuvo con un 63% en la clase II, un 27,3% en la clase I y un 9,7% en la clase III. Falci et al.
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(2012) y Gupta (2011) también presentaron mayor prevalencia en la clase II (50% y 79,65%),
seguida de la I (35% y 18,21% ) y la III (15% y 2,12%). Sin embargo Costa et al. (2010)
obtuvieron una mayor prevalencia en la clase I (62,3%) mientras que en los estudios de

Almendros et al. (2006) los menos frecuentes fueron la clase I (6,6%).

No hemos encontado ningun articulo que relacionase los cambios anatémicos del tercer molar
en la rama con la edad; nosotros encontramos relacioén estadisticamente significativa con la
edad ( p<0,001), es decir que por cada afo de edad la probabilidad de no pasar de clase I1I a II

y de clase IT a I se multiplico por 1,16 (es decir, se eleva un 16% aproximadamente).

Sin embargo, no existio relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes.
Akarslan et al. (2009) en un estudio realizado a 342 pacientes (167 mujeres, 175 varones)
entre 20 y 25 afios encontraron que la relacion con la rama entre los terceros molares

incluidos y erupcionados fue diferente en las mujeres (p=0,039).

Tampoco hemos encontrado relacion con la localizacion en la arcada, coincidiendo con los

estudios de Hashemipour et al. (2013), Gupta et al. (2011) y Costa et al. (2010).

Cambios posicionales del tercer molar a través de la relacion entre el Angulo B. la Posicion y

la Profundidad de inclusion

El grado medio de inclinacién con el eje del segundo molar (Angulo B) fue de 23,7° + 13 4°.

A pesar de la disminucion de inclinacion de los grados (de 26° a 22°) desde los 12 a los 25
aflos, no existio relacion estadisticamente significativa entre la edad y el angulo B (p=0,582).
Sin embargo, Sandhu et al. (2008) en un periodo observacional de 4 afos de los 19 a los 23,
observaron que el 15% de los terceros molares mandibulares cambiaron su inclinacion sagital,
un 49% se enderezaron (disminuyendo su angulacion), el 32% se inclind mas en profundidad,
y lo mas significativo fue la disminucion en 4,93° pasando de 10,72° a 5,79°. Al igual que
para Nance et al. (2006) que observaron que el 26% de los terceros molares mandibulares

incluidos en dos afios cambiaron su angulacion disminuyéndola. Niedlszeska et al. (2006)
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realizaron un estudio en 64 pacientes (14-32 afios), con 40 terceros molares erupcionados, 36
parcialmente erupcionados y 52 incluidos. Se les realizaron una ortopantomografia al inicio
del estudio y 10 afos después. El grupo de pacientes con terceros molares erupcionados,
presentaron angulo B de 0, no cambiando en los 10 afios; los pacientes con terceros molares
parcialmente erupcionados, presentaron un angulo 3 de 3,1° al inicio decreciendo a 2° a los 10
aflos; y los pacientes con terceros molares incluidos presentaron un angulo 3 de 25,7° al inicio
que aument6 a 26° a los 10 anos. Para Hattab et al. (1997) en el examen inicial de 59 terceros
molares mandibulares, el 83% tuvieron inclinaciones de 5° a 30° y el 17% mostraron
inclinaciones de 35° o mas. Tras 4 afos de seguimiento (de los 20 a los 24 afios), el 78%
mostraron enderezamiento disminuyendo de grados de inclinacion, el 15% no cambiaron su
posicion angular y un 7% se inclinaron mas. La media de inclinacion mesioangular inicial fue
de 19° £ 10° y la final fue de 11° £ 6°, siendo significativos los cambios de la angulacion con
el tiempo. Al igual ocurrié en el estudio de Haavikko et al. (1978) quienes estudiaron el
cambio de angulacion en 6 afios (desde los 13,5 a los 19,5 afios) en un grupo de 216 terceros
molares. En ese estudio el numero de dientes con angulos iniciales entre los 20° y 40°
disminuy6 en mas de la mitad, mientras que el nimero de dientes con angulos menores de 10°

y mayores de 50° o con angulacion paralelo y distal aumento.

Nuestros resultados detectaron que no hay relacion estadisticamente significativa con el sexo
de los pacientes (p=0,554); ni con el impacto de la edad (p=0,889). El valor medio del Angulo
B segun el sexo, para los varones fue de 22,9° + 12,8° y para las mujeres fue de 25,2° + 14,3°.
Resultados similares encontramos en la literatura: Sandhu et al. (2008) no encontraron
relacion significativa ya que el cambio de angulacion en 4 afios fue de 1,3° para varones y de
1,1° para mujeres. Uthman et al. (2007) tampoco encontraron diferencias significativas entre
varones y mujeres. Para Hattab et al. (1997) la angulacion inicial fue de 22° £+ 13° en los
varones y de 17° + 9° en las mujeres. Estas diferencias no fueron significativas. Durante el
periodo de observacion de los 4 afios, la media fue casi la misma para ambos sexos (8° en
cada sexo). Sin embargo, Abu et al. (2011) si encontraron relacion significativa con el sexo de
los pacientes; el &ngulo medio de los varones fue de 13,11° y el de las mujeres fue de 16,22°.
Hattab et al. (1999) compararon la inclusion de 213 terceros molares en 134 pacientes (60
varones y 74 mujeres) con el sexo, no encontrando diferencias significativas en el grupo de

terceros molares incluidos (la media en las mujeres fue de 17,54° y en los varones fue de
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15,01°); sin embargo, si que hubo diferencias en el grupo de erupcionados (5,66° en las

mujeres y 7,54° en los varones).

Sin embargo, si que hemos encontrado relacion estadisticamente significativa entre la
localizacion en la arcada y el angulo B ( p=0,043): en el tercer molar derecho el angulo 3 fue
2,05° superior al tercer molar izquierdo del mismo sujeto. La media del angulo B segun la
localizacion para el tercer molar izquierdo fue de 22,7° £ 13,3° para el tercer molar derecho
fue de 24,8° + 13,4°. Estos resultados coinciden con los estudios de Hattab et al. (1995) donde

encontraron diferencias significativas en la angulacidén segin su posicion en la arcada.

Sin embargo, Uthman et al. (2007) no encontraron diferencias significativas entre la derecha y
la izquierda. En su estudio la media del dngulo en el lado derecho fue de 15° tanto en varones
como en mujeres y en el lado izquierdo de 19° para los varones y 14° para las mujeres. Para
Hattab et al. (1997) durante el periodo de observacién de los 4 afios, la media fue casi la

misma para el lado de la arcada (7° frente a 8°), no siendo significativas las diferencias.

Para estudiar la Profundidad de Inclusién la metodologia empleada fue la de Pell y Gregory

(1933) ya que es la clasificacion mas usada por la mayoria de los autores. Sin embargo otros
métodos son usados como el de Olze et al. (2007) que relaciond la profundidad del tercer

molar segun sus etapas de erupcion.

En nuestro estudio el 41,5% de los terceros molares tenian una inclusion ligera, el 34%
profunda y el 24,5% moderada, coincidiendo con los resultados encontrados en la literatura.
La profundidad ligera fue la mas frecuente para Al-Anqudi et al. (2014) con un 58%, Kumar
et al. (2014) con un 54,9%, Falci et al. (2012) con un 73,17%, Gupta et al. (2011) con un
61,84%, Costa et al. (2010) con un 54,5%, Hazza’a et al. (2009) con un 80,2%, Obiechina et
al. (2001) con un 54,55%, y Hattab et al. (1995) con un 58%. Sin embargo, Eshghpour et al.
(2014) encontraron un mayor porcentaje en la profundidad moderada (63,85%), al igual que
Lima et al. (2012) con un 21,25%, Almendros et al. (2006) con un 49,9% y Sandhu et al.
(2005) con un 55%.
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Encontramos relacion estadisticamente significativa entre la edad y la profundidad de
inclusion (p<0,001), es decir, por cada afio de edad la probabilidad de superar la profundidad
de inclusion se multiplico por 1,25 (es decir, se eleva un 25% aproximadamente). El
porcentaje de terceros molares en profundidad ligera fue aumentando con la edad, lo que
explica el desarrollo del tercer molar que tiende a erupcionar. En pacientes mas jovenes el
porcentaje de molares con profundidad ligera fue 0,53% frente al 7,5% en el segmento de 16-

20 afios e incrementdndose hasta 19,3% y 13,93% en sujetos mayores.

Coincidimos con los resultados de la literatura: Sandhu et al. (2008) observaron los cambios
de profundidad durante 4 afios (desde los 19 a los 23 afios) en 72 terceros molares
mandibulares, encontrando s6lo 8 de 17 terceros molares en profundidad severa a los 4 afios,
de 35 en profundidad moderada pasaron a ser 29 y los més frecuentes fueron la profundidad
ligera que aumentaron de 20 a 35 terceros molares. Venta et al. (1999) realizaron un
seguimiento en el cambio de la profundidad de inclusion de 162 terceros molares
mandibulares desde los 20 a los 32 afios. A los 20 afios el 36% estaban sin erupcionar, el 26%
parcialmente erupcionados y el 23% erupcionados, mientras que el resto (15%) no estaban
presentes. A los 32 afios, tan solo el 9% estaban incluidos, el 4% parcialmente erupcionados,
el 31% erupcionados, y un 56% no estaban presentes. Dos afios més tarde (Venta 2001),
realiz6 el mismo seguimiento (de los 20 a los 32 afios) en 21 terceros molares mandibulares.
La clasificacion de la profundidad se establecid en inclusion completamente en hueso,
parcialmente en hueso y en tejidos blandos. A los 12 afos, el 44% cambiaron su estado de
inclusion, pasando de estar 7 terceros molares completamente en hueso a tan solo 3, y de esa
manera los terceros molares parcialmente en hueso aumentaron de 13 a 17. Tres afios mas
tarde, Venta et al. (2004) aumentaron los afios de estudio en 18 afios, desde los 20 a los 38
afos, De los terceros molares no erupcionados, los erupcionados parcialmente y en erupcion,
cambiaron a erupcionados en un 10%, 33% y un 50 %. Los mayores cambios se produjeron

entre los 20 y 32 afios, ddndose en menor medida (8%) entre los 32 y 38 afos.

Kruger et al. (2001) evaluaron los cambios de profundidad desde los 18 a los 26 afios en 2857
terceros molares (1278 mandibulares). El 54,9% que estaban en inclusion moderada a los 18
afios habian erupcionado a los 26 afios. Tan solo el 25,6% de inclusion profunda habian
erupcionado a los 26 anos (p<0,01). Concluyeron que como una gran proporciéon de estos
molares incluidos termina por hacer erupcion a edades mas tardias, su extraccion profilactica
en ausencia de otras indicaciones clinicas no deberia realizarse ante una aparente inclusion

valorada radiograficamente a finales de la adolescencia. Hattab et al. (1997) estudiaron los
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cambios en la profundidad de inclusion de 59 terceros molares mandibulares durante 4 afios
desde los 19 a los 23 afios. Inicialmente, el 22% presentaron un nivel B y el 78% un nivel C.
A los 23 afios, el 42% tuvieron un nivel A, el 20% un nivel B y el 37% un nivel C. De los 46
terceros molares en nivel C inicialmente, el 37% pasaron a nivel A, el 15% al nivel B, y el
48% se mantuvieron en el nivel C. De los 13 terceros molares que estaban en el nivel B

inicialmente, el 62% erupcionaron por completo.

Sin embargo, no existié relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes

(p=0,942), coincidiendo con los resultados de Sandhu et al. (2005).

Todo lo contrario encontraron Byahatti y Ingafou (2012) en sus resultados, donde encontraron
relacion significativa con el sexo de los pacientes, ya que las mujeres presentaron mayor
frecuencia en el nivel A (20%) y C (31,29%), mientras que el nivel C fue mas frecuente en los
varones (9,4%). Para Hattab et al. (1995) las mujeres presentaron mayor frecuencia de
terceros molares en el nivel A (9%) y en el nivel B (4%) que los varones; sin embargo los
varones presentaron un mayor porcentaje de terceros molares en el nivel C (13,1%), siendo
significativa la diferencia. Dos afios mas tarde Hattab et al. (1997) encontraron un claro
dimorfismo de género en el tiempo, donde las mujeres presentaron un movimiento eruptivo
mayor que los hombres. En los hombres, de 27 terceros molares inicialmente registrados en el
nivel C, 8 habian pasado a nivel A, mientras que en las mujeres, de 19 terceros molares, 9

erupcionaron durante el periodo de seguimiento.

Encontramos relacion estadisticamente significativa entre la localizacion en la arcada y la
profundidad de inclusion (p=0,029) el tercer molar derecho presentd mas probabilidades de
quedarse en una inclusion profunda que el tercer molar izquierdo. Sin embargo, en el trabajo
de Al-Anqudi et al. (2014) no se encontraron diferencias significativas, coincidiendo con

Kumar et al. (2014), Gupta et al. (2011) y Costa et al. (2010).

Segun la posicién del tercer molar mandibular, los molares mesioangulares fueron los mas

numerosos representando el 48,5%, seguidos de los verticales con el 42,3%, los horizontales
con el 6,2%, los distoangulares con el 2,2% y la posicién invertida con un 0,8%. Esto

coincide con otros estudios donde la frecuencia de la posiciéon mesioangular se encontraba

119



VI. DISCUSION

entre el 30,25% y el 77,4%. Al-Anqudi et al. (2014) encontraron en su estudio que la posicion
mesioangular fue la mas frecuente (35%), al igual que los estudios de Eshghpour et al. (2014)
con un 48,67%, Hashemipour et al. (2013) con un 48,3%, Topkara et al. (2013) con un 65,1%,
Celikoglu et al. (2010) con un 77,4%, Lima et al. (2012) con un 30,25%, Sandhu et al. (2005)
con un 49%, Obiechina et al. (2001) con un 48,20%, Kruger et al. (2001) con un 62,9%, y
Hattab et al. (1995) con un 50%. Sin embargo, estos resultados difieren de los estudios
publicados por Kumar et al. (2014), Falci et al. (2012), Gupta et al. (2011), Costa et al.
(2010), Hazza’a et al. (2009), y Almendros et al. (2006), quienes encontraron que la posicion
vertical (41,4%, 60,2%, 39,37%, 70,1%, 50%, 47,9% respectivamente) fue la mas frecuente.
Estas variaciones en la posicion del tercer molar mandibular pueden deberse a las diferencias

en las poblaciones de estudio.

En nuestro trabajo encontramos relacion estadisticamente significativa entre la edad y la
posicidn del tercer molar (p<0,001). La posicion mesioangular fue mas frecuente en pacientes
jovenes, para progresivamente pasar en edades mas adultas a presentar mayor frecuencia en la
posicion vertical. Resultados similares encontraron Hazza'a et al. (2009), que observaron
relacion significativa entre la posicion y la edad, y Sandhu et al. (2008) que observaron los
cambios de posicion durante 4 afios (desde los 19 a los 23 afios de edad) de una poblacién de
11 varones y 32 mujeres. Al inicio se observd que de los 72 terceros molares mandibulares, el
50% tuvieron inclinacién vertical de 0 a 25°, el 33,3% tuvieron inclincacion mesial de 26 a
75° y el 17% tuvieron inclinacion distal con menos de 0°. Al final del estudio, después de los
4 afios, se mostrd un descenso de los molares mesioangulares al 26% y un incremento en el
nimero de verticales al 54% y de los distoangulares al 19%. Nance et al. (2006), en su
estudio longitudinal de 2 afios de seguimiento sobre los cambios de posicion de los terceros
molares en 237 pacientes, observaron que el 26% de los terceros molares mandibulares
incluidos cambiaron su posicion. Un tercio de los terceros molares clasificados como
vertical/distal y un 11% de los clasificados como mesial/horizontal erupcionaron al plano
oclusal. Venta et al. (2001) realizaron un seguimiento de 12 afos (de los 20 a los 32 afios) en
34 terceros molares mandibulares de 19 pacientes. Al inicio del estudio encontraron 15
terceros molares en posicion mesioangular, y 6 verticales; 12 afios después encontraron que
de los 15 mesioangulares 3 pasaron a horizontales y de los 6 verticales, 3 pasaron a
distoangulares. Kruger et al. (2001) observaron los cambios que se producen entre los 18 y 26

afos en 632 terceros molares mandibulares izquierdos y 646 derechos. A los 26 afos, el
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20,4% de los mesioangulados habia erupcionado por completo pasando a estar en posicion
vertical mientras que casi un un tercio habian sido extraidos; la tercera parte de los
distoangulares habian pasado a verticales erupcionando mientras que un 31,6% habian sido
extraidos. De los horizontales, ninguno habia cambiado de posicion y tan s6lo uno habia sido
extraido. Salvo los terceros molares en posicion horizontal, un gran porcentaje del resto de las
posiciones erupcionaron, por ello aunque se vea radioldogicamente una inclusion tardia en la
adolescencia, en ausencia de sintomatologia no deberia de ser motivo suficiente para una

extraccion profilctica.

En nuestros resultados tanto las clases verticales como mesioangulares fueron mas frecuentes
en los varones, sin embargo, nosotros no encontramos relacion estadisticamente significativa
con el sexo de los pacientes, aunque se estaba al limite de las mismas (p=0,055). Coincidimos
en este punto con los estudios de Hazza’a et al. (2009) y Hattab et al. (1995), donde en los
varones encontraron una frecuencia superior de mesioangulados respecto a las mujeres, no
siendo significativa la diferencia. Sin embargo, Al-Anqudi et al. (2014) encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la posicion del tercer molar seglin el sexo de los
pacientes, ya que la posicion mesioangular (45%) fue la mas frecuente entre los varones y la

distoangular (41%) la mas frecuente entre las mujeres.

En nuestro estudio no encontramos relacion estadisticamente significativa entre la
localizaciéon en la arcada y la posicion, coincidiendo con el resto de los estudios

(Hashemipour 2013, Gupta 2011, Sandhu 2005, Kumar et al. 2014).

Agenesia del tercer molar mandibular

El porcentaje de pacientes con Agenesia encontrado en nuestro estudio fue de un 6,3%, siendo
similar al resultado del estudio de Eshghpour et al (2014) con un 6,87%, y muy por debajo de
la media del resto de los estudios (Alam 2014, Endo 2013, Barka 2013). El bajo porcentaje
encontrado puede deberse a que tanto nuestro estudio como el de Esghpour et al (2014) nos
centramos solo en la mandibula, a diferencia del resto de los estudios que valoraron la

agenesia en maxilar superior y mandibula. Hattab et al. (1995) encontraron un resultados del
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9,1%. Porcentajes superiores al 10% son reflejados por Kumar et al. (2014) con un 11,1%,
Barka et al. (2012) con un 14,54% y Sandhu et al. (2005) con un 11,5%. Porcentajes
superiores al 20% son referidos por Celikoglu y Kamak (2012), Kazanzi et al. (2010),
Rozkovcova et al. (2004) y Baba-Kawano et al. (2002) que encontraron un 22,7%, 23,8%,
22,5% y un 20,8% respectivamente. Garcia et al (2008) encontraron un 26,7% y Alam et al.
(2014), Endo et al. (2015) y Barka et al. (2013) encontraron porcentajes entre el 30% y 32%,

mientras que Celikoglu et al. (2010) encontraron un porcentaje del 36,5%.

En cuanto a la edad estudiada para valorar la presencia de agenesia los resultados fueron muy
variables. Estudios con edad inferior a los 11 afios encontramos los trabajos de Barka et al.
(2013) a la edad de 5 afios, el de Barka et al. (2012) a los 9,51 afios y el Chung et al. (2008)
a los 10 afios de edad. Parecidos a la de edad de nuestro estudio (=11 afios), encontramos los
trabajos de Kazanzi et al. (2010), Harris y Clark (2008) y Rozkovcova et al. (2004) (12afios).
Celigloku y Kamak (2012) realizaron su estudio a los 13 afios de edad, Sandhu y Kaur (2005)
alos 17,5 afios, Costa et al. (2010) a los 18afios y Celikoglu et al. (2010) a los 20afios.

En cuanto al sexo, nosotros encontramos una mayor frecuencia de agenesia en los varones
(n=15 zonas molares, 3,66% frente a 4 en las mujeres, 0,97%), aunque no fueron
significativas las diferencias entre sexos. Sin embargo, para Rozkovcova et al. (2004) si que
fue significativa la diferencia, encontrando un 25,6% para los varones y un 19,4% para las
mujeres. En la mayoria de los estudios se observd una mayor afectacion en las mujeres
aunque las diferencias no fueron significativas (Barka 2013, Barka 2012, Garcia 2008). La
ultima revision sistematica de la agenesia confirmé que las mujeres presentaron un 14% mas
de probabilidades de tener agenesia de terceros molares (Carter and Worthington 2015).
Eshghpour et al. (2014) encontraron un porcentaje del 65,88% en mujeres frente a un 34,12%
en varones, Celikoglu et al. (2012) encontraron 24,3%-20,5%, Celikoglu et al. (2010) un
18,4%-15,8%, Kazanzi et al. (2010) un 24,5%-22,9% y Sandhu y Kaur (2005) un 12,8%-
8,3%. Harris y Clark (2008) si que encontraron diferencias significativas: un 11,1% en
mujeres caucasianas frente a un 6,6%, en afroamericanos, pero a pesar de ser mas frecuente
en las mujeres la diferencia entre sexos no fue significativa. Otros autores (Alam 2014, Endo

2015) presentaron porcentajes similares en ambos sexos.
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En cuanto a la localizacion en la arcada encontramos mayor agenesia en el lado izquierdo
(2,68%), que en el lado derecho (1,95%), pero no fue estadisticamente significativa la
diferencia. Estos hallazgos concuerdan con de Endo et al. (2015) que obtuvieron una mayor
frecuencia en el lado izquierdo del 56,1% y del 54,7% en el lado derecho. Sin embargo, otros
autores a pesar de no encontrar diferencias significativas tuvieron mayor frecuencia en el lado
derecho: Alam et al. (2014) obtuvieron 51,75% frente a un 48,24% del lado izquierdo, Kumar
et a. (2014) 57,14% frente a un 42,85%, Kazanzi et al. (2010) 51,5% frente a un 48,5%,
Sandhu et al. (2005) 13% frente a un 10%. Todo lo contrario que Barka et al. (2013, 2012)

que obtuvieron resultados similares en los dos lados.

Rozkovcova et al. (2004), lo compar6 con el sexo de los pacientes encontrando un mayor
porcentaje en la lado derecho en las mujeres (21,6%/17,5%) frente a un mayor porcentaje en
el lado izquierdo en los varones (21,9%/14,8%), pero ninguno de los resultados fue

significativo.

Angulo o (eoniaco o mandibular)

En nuestro estudio el grado medio del Angulo a. fue de 122,7° + 6,9°, siendo el minimo 102° y
el maximo 144°, obteniéndose resultados similares a los de Dutra et al (2004) cuyo angulo

medio fue de 123,89°.

Encontramos relacion estadisticamente significativa entre la edad y el angulo a (p<0,001), ya
que por cada afo de edad hay una disminucion de grados. Coincidimos con los resultados de
Tarazona et al. (2010), donde el angulo goniaco tiende a disminuir con la edad una media de
1,42°, siendo significativa esta disminucion. Para Ogawa et al. (2013), desde el periodo de
preerupcion a la completa erupcion de los 3°molares el dngulo decreci6 significativamente
6,72° desde un valor de 129,5° a un valor de 122,78°. En el estudio de Upadhyay et al. (2012)
realizado en 185 pacientes (91 varones y 89 mujeres) divididos en 5 grupos de edad (neonatal
y natal, 1 a 5 afos, 6 a 16, 17 a 35 y 35 a 72 afios), se encontrd una clara disminucién en el
angulo mandibular con la edad, pero el analisis intergrupo no siguié un patrén significativo.
De los 6 a los 16 afios la media fue de 133,96° + 8,15°, de los 17 a los 35 afios fue de 129,36°
+ 7,58° y de los 35 a los 72 afios fue de 127,29° + 10,88°. Bhardwaj et al. (2014) a través del

estudio del angulo mandibular en 100 pacientes (50 varones y 50 mujeres) divididos en 3
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grupos, A (25-34anos), B (35-44 afios) y C (45-54 afos), intentaron predecir la edad de los
pacientes. Aunque el angulo mandibular fue altamente significativo con todos los grupos de
edad, otras medidas como los cambios del canal y el foramen mandibular son més cambiantes

con la edad.

Haavikko et al. (1978) realizaron ortopantomografias a 110 pacientes a los 13,5 afos y a los
19,5. El angulo disminuy6 en los 6 afos, 2,6° en el grupo sin premolares extraidos (80
pacientes, 156 terceros molares) y 3,9° en el grupo de premolares extraidos (30 pacientes, 60
terceros molares). Altonen et al. (1977) estudiaron los cambios del angulo mandibular en 649
pacientes desde los 5 a los 19 afios, y encontraron que desde los grupos de edad 5-6 afios y 7-
9 a los, fue decreciendo hasta la edad de 15-16 afios y 17-18 afios (de 130,6° en varones y

131,0° en mujeres a 128,2° en varones y 128,4° en mujeres).

Sin embargo ni Chole et al. (2013) ni Dutra et al. (2004) encontraron relacion con la edad.

En cuanto al sexo, encontramos relacion estadisticamente significativa (p=0,002). El valor
medio del Angulo o en nuestro estudio para los varones fue de 122,8° + 7° y para las mujeres
fue de 122,7° £ 6,7°. Sin embargo, para otros autores (Bhardwaj 2014) la media fue mayor en
las mujeres (122,10° £ 6,04° frente a 117,66° £ 6,54° de los varones) siendo altamente
significativa la diferencia (p=0,01). Para Chole et al. (2013), en los varones la media fue
118,056° + 6,47 y en las mujeres fue de 123,109° + 7,43°. En los estudios de Huumonen et al.
(2012) el angulo mandibular en las mujeres fue significativamente mayor que en los hombres
(127,3° £ 6,4° frente a 123,3° £ 7,4°). Abu et al. (2011) encontraron relacién en el sexo
(p<0.01), el 4ngulo medio de las mujeres fue de 125,10° + 7,06° y en los varones fue de
123,43° + 7,85°. La diferencia fue de 1,68° superior las mujeres. Sin embargo, Hassan et al.
(2011) no encontraron diferencias significativas con el sexo de los pacientes, siendo el valor
en el grupo de erupcionados 125,6° para las mujeres y 125° para los varones; y en el de
incluidos 123,2° en las mujeres y 125° en los varones. Lo mismo se observo en los estudios
de Uthman et al. (Uthman 2007), Dutra et al. (2004) y Ohm y Silness (1999) quienes no

encontraron ninguna relacion significativa.

También encontramos relacion estadisticamente significativa con el sexo de los pacientes y el
impacto de la edad (p<0,001). Puede estimarse en -0,522° la disminucion en grados por afio

adicional de edad en las mujeres, frente a -0,203° en los varones. La pendiente decreciente en
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ellas es mayor que en ellos. La excesiva irregularidad de las lineas de evolucion anteriores son
debidas, simplemente, a que cada grupo de edad y sexo consta de un bajo tamafo muestral (en
algunos casos, se reduce a n=4). En estas situaciones, la variabilidad entre-individuos tiene
mucho impacto sobre la media global representada. Sin embargo estudios similares como los
de Upadhyay et al. (2012) no mostraron correlacion con el género en los diferentes grupos de
edad. Xie et al. (2004) compararon los cambios en el angulo mandibular con el sexo en 3 grupos
de edad (media 27 afos, media de 64 afnos y mayores de 80 afos), y encontraron diferencias
en el tamafio entre hombres y mujeres jévenes y adultos (p<0,05 en el joven y p<0.001 en el

grupo de mayores), pero no entre los hombres y mujeres de edad avanzada desdentados.

En cuanto a la localizacion en la arcada encontramos relacion estadisticamente significativa
(p<0,001): en el tercer molar derecho el angulo a fue 2,37° en promedio superior al tercer molar
izquierdo del mismo sujeto. La media del d&ngulo o para el tercer molar izquierdo fue de 121,5°
+ 6,9° y para el tercer molar derecho fue de 123,9° + 6,7°. Resultados similares fueron
encontrados por Altonen et al (1977) ya que el angulo fue ligeramente mayor en el lado derecho
(a los 5-10 anos 131° frente a 129° en mayores de 16 afios), pero no encontraron diferencias

significativas.

Sin embargo Bhardwaj et al. (2014) encontraron que el valor media del angulo izquierdo fue
superior al derecho, al igual que los estudios de Chole et al. (2013) donde el 4ngulo medio del
lado izquierdo (121,08°) fue superior al del lado derecho (119,97°) siendo significativa la
diferencia. Begtrup et al. (2013) también encontraron relacion significativa con la posicion en
la arcada. Por el contrario, otros autores (Dutra et al. 2014, Upadhyay 2012, Zangouei-
Booshehri 2012, Uthman 2007) no encontraron ninguna diferencia significativa en la posicion

de la arcada.

125






VII. CONCLUSIONES






VII. CONCLUSIONES

VII. CONCLUSIONES

1. De la presente Tesis Doctoral se concluye que existen diferencias entre sexos en cuanto al
patron del desarrollo del tercer molar mandibular, puesto que en los estadios iniciales los
molares de los varones se desarrollan con mas rapidez que los de las mujeres, para
posteriormente enlentecerse respecto al desarrollo en las mujeres, alcanzando éstas ultimas la

maduracion completa del tercer molar antes que los varones.

2. La investigacion realizada permite establecer que existe un patron de evolucion paralelo y
sincronico de los terceros molares mandibulares en ambas arcadas, debiendo sospecharse de
un posible desarrollo anémalo del tercer molar mandibular si se observa en cualquier

individuo un desarrollo asimétrico y asincronico.

3. Del andlisis morfométrico se desprende que la distancia AB, la distancia CD, la Ganss
Ratio y la distancia X presentan un patron de desarrollo no asociado con el sexo del
individuo, pero si directamente con su edad y la localizacion en la arcada, excepto en el caso
de la distancia CD, donde no se objetiva el patron asimétrico entre la arcada izquierda y

derecha que si se objetiva para la distancia AB, la Ganss Ratio y la distancia X.

4. El valor del angulo B no esta influido por el sexo ni por la edad del individuo. Sin embargo,
si esta condicionado por la localizacion del tercer molar mandibular en la arcada ya que el
angulo B es mayor en el tercer molar derecho. Este hecho revela de nuevo un patron

asimétrico en la anatomia cuantitativa de la arcada izquierda y la derecha.

5. La profundidad de inclusion del tercer molar mandibular sigue un patrén continuado de
disminuciéon a medida que aumenta la edad para permitir la correcta erupcion, que es
independiente del sexo del individuo, pero que, sin embargo, esta condicionada de forma
negativa por la localizacion en la arcada derecha, donde es mas probable que el tercer molar
presente una inclusion profunda que impida su correcta erupcion, y que conlleve los asociados

sintomas clinicos y la necesidad de intervencion quirargica.

6. La posicion del tercer molar mandibular es dependiente de la edad del individuo
predominando en edades mas jovenes los terceros molares mesioangulares y en edades
mayores los verticales, lo que es de especial importancia investigadora a la hora de tratar de

datar la edad de restos dseos secos de individuos subadultos y adultos.
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7. Lalocalizacion del tercer molar en la arcada condiciona la posibilidad de inclusion profunda,
teniendo que estar presente a la hora de evaluar a los pacientes, para prevenir en lo posible que

esa erupcion profunda desencadene sintomatologia clinica.

8. Del presente trabajo se concluye que no existen diferencias entre sexos ni en la localizacion

de la arcada respecto a la agenesia del tercer molar mandibular.

9. Al respecto del angulo goniaco o mandibular se establece un patrén significativo de
disminucién del mismo asociado con la edad, siendo mayor en las mujeres y en la arcada
derecha, lo que debe ser tenido en cuenta a la hora de establecer dataciones de la edad en restos

0seos en el contexto de estudios anatomo-antropologicos y paleoantropologicos.
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IX. ANEXO

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del
correcto uso de los Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley

General de Sanidad.

(o DD como su
representante), en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente,

DECLARO que he sido debidamente INFORMADO/A, porel Dr..........c.ccceviiiinn.e. para
que sea realizado el procedimiento diagnostico de exploracion clinico/ radiologica

Me doy por enterado/a de los siguientes extremos relativos a dicho procedimiento:

La exploracion radiologica utiliza radiaciones (RAYOS X) para estudiar el interior de su
cuerpo, su finalidad es obtener una informacién mas extensa y como consecuencia, un mejor
diagnostico y tratamiento.

Todos los procedimientos médicos en general conllevan un cierto riesgo y éste no es una
excepcion, los rayos X que se van a utilizar en su exploracion pueden producir un dafio
bioldgico de forma inespecifica, por ello, es muy importante que nos comunique si esta Vd.
Embarazada o cree que pueda estarlo, ya que no estd indicado para mujeres embarazadas
salvo casos excepcionales. En casos concretos, pueden existir procedimientos alternativos, en
su caso particular, se ha considerado que ésta es la prueba diagnodstica mas adecuada.
Recibida la anterior informacion, considero que he comprendido la naturaleza y propdsitos
del procedimiento...............oovviiiiiiiiiiinnin. Ademas en entrevista personal con la Dra.
Larrazabal he sido informado/a, en términos asequibles, del alcance de dicho tratamiento. En
la entrevista he tenido la oportunidad de proponer y resolver mis posibles dudas, y de obtener
cuanta informacion complementaria he creido necesaria. Por ello, me considero en
condiciones de ponderar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y beneficios
que de ¢l puedo obtener.

Estoy satisfecho/a con la informacion que se me ha proporcionado y, por ello, DOY MI

CONSENTIMIENTO para que s€ me 1€aliCe .......cccceevvrreerreeeriieerieeeiieeeieeeeenes
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Todos los datos personales recogidos en su historial serdan tratados con absoluta
confidencialidad, de acuerdo con la legislacion espafiola y europea vigente referente a
Proteccion de Datos de Caracter Personal. Usted siempre podré ejercer el derecho a acceder,

rectificar o cancelar sus datos contactando con el investigador principal del presente estudio.

Este consentimiento puede ser revocado discrecionalmente por mi, sin necesidad de
justificacion alguna, en cualquier momento antes de realizar el procedimiento.
Y, para que asi conste, firmo el presente original después de leido, por duplicado, cuya copia

se me proporciona.

Eneooiiiiiee, R T de.ooii de............
Firma del paciente Firma del odont6logo

(o su representante en caso de incapacidad) N de colegiado
D.N.L

En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento

Firma del testigo

D.N.I
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ANEXO 2

Tabla 8: Distribucion de la muestra segin la edad.

N %

Total 267 100,0%
5,00 10 3,7%
6,00 10 3,7%
7,00 10 3,7%
8,00 11 4,1%
9,00 11 4,1%
10,00 10  3,7%
11,00 10  3,7%
1200 10 3,7%
13,00 11 4,1%
14,00 11 4,1%
15,00 11 4,1%
16,00 11 4,1%
17,00 12 45%
18,00 11 4,1%
19,00 10  3,7%
20,00 10 3,7%
21,00 9  34%
2200 10 3,7%
2300 10 3,7%
2400 10 3,7%
25,00 11 4,1%
26,00 10 3,7%
27,00 10  3,7%
2800 8  3,0%
29,00 10  3,7%
3000 10  3,7%
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Tabla 9: Porcentaje de terceros molares mandibulares de una edad determinada segun el

Estado de Maduracion.

Total 0 A B c D E F G H

Edad Total N 444 32 1 9 21 54 43 32 52 190
% 100,0%  72% 25% 20% 47% 122% 97% 72% 1M17% 428%

5 N 7 5 0 0 0 1 1 0 0 0
% 100,0% 714% 0% 0% 0% 143% 143% 0% 0% 0%

6 N 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0
% 100,0% 100,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

7 N 5 1 3 1 0 0 0 0 0 0
% 100,0% 20,0% 60,0% 200% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

8 N 12 7 1 0 1 3 0 0 0 0
% 100,0% 583% 83% 0% 83% 250% 0% 0% 0% 0%

9 N 12 8 2 2 0 0 0 0 0 0
% 100,0% 66,7% 16,7% 167% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

10 N 13 5 3 3 2 0 0 0 0 0
% 100,0% 385% 231% 231% 154% 0% 0% 0% 0% 0%

1 N 18 2 0 2 0 14 0 0 0 0
% 100,0% 111% 0% 111% 0% 778% 0% 0% 0% 0%

12 N 20 0 2 0 6 8 4 0 0 0
% 100,0% 0% 100%  ,0% 300% 400% 200% 0% 0% 0%

13 N 22 0 0 1 1 6 4 0 0 0
% 100,0% ,0% 0% 45% 50,0% 273% 182% 0% 0% 0%

14 N 20 0 0 0 0 4 10 2 4 0
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 20,0% 50,0% 10,0% 20,0% 0%

15 N 22 0 0 0 0 8 12 2 0 0
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 364% 545% 91% 0% 0%

16 N 22 0 0 0 1 1 4 10 4 2
% 100,0% ,0% 0% 0% 45% 45% 182% 455% 182%  9,1%

17 N 21 0 0 0 0 6 2 7 3 3
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 286% 95% 333% 143% 14,3%

18 N 22 0 0 0 0 2 2 5 11 2
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 91% 91% 227% 500%  91%

19 N 19 0 0 0 0 1 2 2 10 4
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 53% 105% 105% 526% 211%

20 N 20 0 0 0 0 0 0 0 8 12
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 40,0% | 60,0%

21 N 18 0 0 0 0 0 0 2 4 12
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 0% 111% 222% | 66,/%

22 N 20 0 0 0 0 0 0 0 1 19
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 50%  950%

23 N 19 0 0 0 0 0 2 0 2 15
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 105% 0% 105% | 789%

24 N 20 0 0 0 0 0 0 0 1 19
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 50%  950%

25 N 22 0 0 0 0 0 0 0 0 22
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0%

26 N 18 0 0 0 0 0 0 2 4 12
% 100,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 0% 111% 222% @ 66,/%

27 N 17 0 0 0 0 0 0 0 0 17
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% 100,0% 0% ,0% ,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 100,0%
28 N 16 0 0 0 0 0 0 0 0 16
% 100,0% 0% ,0% ,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 100,0%
29 N 17 0 0 0 0 0 0 0 0 17
% 100,0% 0% ,0% ,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 100,0%
30 N 18 0 0 0 0 0 0 0 0 18
% 100,0% 0% ,0% ,0% ,0% 0% 0% 0% 0% 100,0%

Tabla 10: Porcentaje de terceros molares segun los grupos de edad y el Estado de

Maduracion.
EDAD
Total Hasta 5 afios 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 aios
N % N % N % N % N % N % N %

Total 444 1000% 7 100,0% 46 100,0% 102 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0%
0 32 72% 5 714% 25 54,3% 2 2,0% 0 0% 0 0% 0 0%
A 11 25% 0 0% 9 19,6% 2 2,0% 0 0% 0 0% 0 0%
B 9 20% O 0% 6 13,0% 3 2,9% 0 0% 0 0% 0 0%
c 21 47% O 0% 3 65% 17  16,7% 1 10% O 0% 0 0%
D 54  122% 1 143% 3 65% 40 392% 10 96% O 0% 0 0%
E 43 97% 1 14,3% 0 0% 30  294% 10 9,6% 2 20% O 0%
F 32 72% 0 0% 0 ,0% 4 39% 24  231% 2 20% 2 2,3%
G 52 11,7% O 0% 0 ,0% 4 39% 36 346% 8 81% 4  47%
H 190 428% O 0% 0 ,0% 0 0% 23 221% 87  879% 80 93,0%

Tabla 12: Porcentaje de terceros molares mandibulares en varones de una edad determinada, y

en un determinado Estado de Maduracion.

Total 0 c D E F G H

Total N 265 18 13 42 21 15 36 120
% 1000% 68% 49% 158% 79% 57% 136% 453%

5 N 7 5 0 1 1 0 0 0
% 100,0% = 71,4% 0% 143% 143% 0% 0% 0%

6 N 2 2 0 0 0 0 0 0
% 100,0% 100,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

8 N 6 4 1 1 0 0 0 0
% 100,0% = 66,7% 16,7% 16,7% 0% 0% 0% 0%

Edad 9 N 5 5 0 0 0 0 0 0
% 100,0% 100,0% 0% ,0% 0% 0% 0% ,0%

10 N 2 2 0 0 0 0 0 0
% 100,0% 100,0% 0% ,0% 0% 0% 0% ,0%

1 N 8 0 0 8 0 0 0 0
% 100,0% ,0% ,0% 100,0% 0% 0% 0% ,0%

12 N 14 0 6 8 0 0 0 0
% 100,0% 0% 429% 57,1% 0% 0% 0% ,0%

13 N 12 0 6 4 2 0 0 0
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% 100,0% 0% 50,0% 333% 16,7% 0% 0% 0%
14 N 8 0 0 4 2 0 2 0
% 100,0% ,0% 0% 500% 250% 0% 250% 0%
15 N 12 0 0 8 4 0 0 0
% 100,0% ,0% 0% 66,7% 333% 0% 0% 0%
16 N 10 0 0 0 4 2 2 2
% 100,0% ,0% 0% 0% 40,0% 20,0% 20,0% 20,0%
17 N 17 0 0 6 2 5 2 2
% 100,0% ,0% 0% 353% 118% 294% 118% 11,8%
18 N 10 0 0 2 2 2 4 0
% 100,0% ,0% 0% 20,0% 20,0% 20,0% 40,0% ,0%
19 N 14 0 0 0 2 2 8 2
% 100,0% ,0% 0% 0% 143% 143% 571% 14,3%
20 N 16 0 0 0 0 0 6 10
% 100,0% ,0% 0% ,0% 0% 0% 375% 625%
21 N 10 0 0 0 0 2 4 4
% 100,0% 0% 0% 0% 0% 20,0% 40,0% 40,0%
22 N 20 0 0 0 0 0 1 19
% 100,0% 0% 0% 0% 0% 0% 50% 950%
23 N 13 0 0 0 2 0 2 9
% 100,0% 0% 0% 0% 154% 0% 154% 69,2%
2 N 16 0 0 0 0 0 1 15
% 100,0% 0% 0% 0% 0% 0% 63% 938%
25 N 10 0 0 0 0 0 0 10
% 100,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0%
26 N 18 0 0 0 0 2 4 12
% 100,0% 0% 0% 0% 0% 111% 222% 66,7%
97 N 13 0 0 0 0 0 0 13
% 100,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0%
28 N 6 0 0 0 0 0 0 6
% 100,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0%
29 N 5 0 0 0 0 0 0 S
% 100,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0%
30 N 11 0 0 0 0 0 0 11
% 100,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0%

Tabla 13: Porcentaje de terceros molares segun el sexo, los grupos de edad y el Estado de

Maduracién.

Total 0 A B C D E F G H

N 25 18 0 0 13 42 24 15 36 120
Total . 100;,2 68% 0% 0% 4.9% 15;2 79% 57% 13;,2 45.3%
Hast N 7 5 0 0 0 1 1 0 o0 0
5

Sex  Hombr EDA 2 % 100;,2 71;,2 0% 0% 0% 14;,/30 14;,/30 o 0% 0%

o |¢ N 15 13 0 0 1 1 0 0 0 0
610, 100;,2 86;,/70 O 0% 67% 67% 0% 0% 0% 0%
M- N 54 0 0 0 12 32 8 0 2 0
15 % 1000 0% 0% 0% 222 | 593 148 0% 37% 0%
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% % % %
s N 6 0 0 0 0 8 10 1 2 1
100,0 119 149 164 328
20 % 0 oo oomooow g MY 00 B g
N 6 0 o0 0 0o 0 2 2 8 57
21- 100,0 11,6
5 % 00 o 0% 0% 0% 0% 29% 29% ' 826%
% N 5 0 0 0 0 0 0 2 4 4
30 g 1000 e G 0% 0% 0% 0% 38% 75%  88.7%
afios () % 0% 0% 0% 0% ,0% ,0% ,070 ,0/0 )
N 179 14 11 9 8 12 2 17 16 70
Total o 100;,2 78% 61% 50% 45% 6.7% 12;,2 95% 89% 39.1%
N3 12 9 6 2 2 0 0 0 0
6-10 1000 387 290 194
w100 B B0 Y esn 65 o 0% 0% 0%
q N 48 2 2 3 5 8 2 4 2 0
100,0 104 [ 167 = 458
" 15 % 00 4o a2 6% % 00 83k 42 0%
o N w0 0 0 1 2 0 13 14 7
20 % OO0 0% o 0% o27% se% o O TS 189%
s N3 0 0 0 0 0 0 0 0 3
25 9 100;,2 o 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100;/00
% N 3 0 0 o0 0 0o 0 0o 0 33
Pos % 00w 0% 0% % 0% 0% 0% 0w (000

Tabla 14: Porcentaje de terceros molares mandibulares en mujeres de una edad determinada, y

en un determinado Estado de Maduracion.

Total 0 A B (o D E F G H

Total N 179 14 1 9 8 12 22 17 16 70
% 100,0% 78% 61% 50% 45% 6,7% 123% 95% 89% 39,1%

6 N 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0
% 100,0% 100,0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% ,0% 0%

7 N 5 1 3 1 0 0 0 0 0 0
% 100,0% 20,0% 60,0% 20,0% ,0% 0% 0% 0% ,0% 0%

8 N 6 3 1 0 0 2 0 0 0 0
% 100,0% 50,0% 16,7% 0% 0% 33,3% 0% 0% ,0% 0%

Edad 9 N 7 3 2 2 0 0 0 0 0 0
% 100,0% 429% 28,6% 28,6% 0% 0% 0% 0% ,0% 0%

10 N 1 3 3 3 2 0 0 0 0 0
% 100,0% 27,3% 27,3% 27,3% 18,2% 0% 0% 0% 0% 0%

1 N 10 2 0 2 0 6 0 0 0 0
% 100,0% 20,0% 0% 20,0% 0% 60,0% 0% 0% ,0% 0%

12 N 6 0 2 0 0 0 4 0 0 0
% 100,0% 0% 33,3% 0% 0% 0% 66,7% 0% 0% 0%

13 N 10 0 0 1 5 2 2 0 0 0
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Tabla 17: Valor medio de la distancia AB segun la edad.

14

15

16

17

18

19

20

21

23

24

25

27

28

29

30

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

Edad

100,0%
12
100,0%
10
100,0%
12
100,0%
4
100,0%
12
100,0%
5
100,0%
4
100,0%
8
100,0%
6
100,0%
4
100,0%
12
100,0%
4
100,0%
10
100,0%
12
100,0%
7
100,0%

Total
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
,0%
0
,0%
0
,0%
0
,0%
0
0%
0
,0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
,0%
0
0%
0
0%

0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
,0%
0
0%
0
0%
0
,0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
,0%
0
0%
0
0%

10,0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%

50,0%
0
0%
0
0%
1
8,3%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%

20,0%
0
0%
0
0%
1
8,3%
0
0%
0
0%
1
20,0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%

N Media Desviacion tipica Minimo

373

20
22
20
22
22
21
22
19
20
18
20
19
20
22

11,16
5,95
7,76
9,88
8,78

11,21

10,41

11,70

11,21

10,98

12,68

12,83

12,81

12,91

11,68

3,19
1,79
1,88
2,15
3,03
1,93
2,67
2,52
2,16
2,39
2,92
3,01
2,77
2,12
1,46

2,87
3,59
473
7,31
2,87
7,19
5,59
7,03
6,88
6,60
6,16
4,77
6,88
9,06
7,61

20,0%
8
66,7%
8
80,0%
0
,0%
0
,0%
0
,0%
0
,0%
0
,0%
0
0%
0
,0%
0
0%
0
0%
0
,0%
0
,0%
0
,0%
0
,0%

Maximo

26,83
10,66
11,37
14,79
13,07
14,08
15,75
15,71
14,51
16,44
16,55
16,37
16,70
16,64
13,47

0% 0%
16,7°/§ 16,7"/3
20,0°/§ ,0"/(3
66,7"2 16,7"/3
50,0"/3 25,0"/1
25,0°Z 58,3°/Z
,0"/(: 40,0"/20
,0"/(: 50,0"/20
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o

Mediana

11,48
5,75
7,69
9,50
8,85

11,26

10,75

12,07

11,51

10,77

13,20

13,81

13,04

13,03

11,87

0%

0

0%

0

0%

0

0%

1
25,0%
2
16,7%
2
40,0%
2
50,0%
8
100,0%
6
100,0%
4
100,0%
12
100,0%
4
100,0%
10
100,0%
12
100,0%
7
100,0%
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Tabla 18: Valor medio de la distancia AB segtin grupos de edad.

Tabla 19: Media de la distancia AB en los varones segun la edad.

Edad

26
27
28
29
30

N
Media

18
17
16
17
18

13,04
12,36
13,07
13,69
10,87

Desviacion tipica

Minimo
Maximo

Mediana

N
Total 235
12 14
13 12
14 8
15 12
16 10
17 17
18 10
19 14
20 16
21 10
22 20
23 13
24 16
25 10
26 18
27 13
28 6
29 5
30 11

10,92
5,46
7,56

10,24
7,60

10,88
9,96

11,11

11,31

11,33

11,79

12,83

12,38

13,09

11,45

13,04

12,51

12,19

12,84
9,41

Total

373
11,16
3,19
2,87
26,83
11,48

12-15

84
8,10
2,65
2,87

14,79
8,07

3,26
3,89
2,22
2,17
3,63

9,03
8,89
9,46
10,32
2,88

EDAD

16-20

104
11,11
2,34
5,59
16,44
11,35

3,42
1,16
2,12
2,85
3,30
2,56
2,74
2,15
2,44
2,44
348
3,01
3,20
2,25
1,14
3,26
4,48
168
1,76
3,25

20,70
26,83
17,77
19,48
18,69

21-25 26-30 afnos

99
12,56
2,49
4,77
16,70
12,92

2,87
3,59
4,73
747
2,87
7,19
5,59
7,03
6,88
6,60
6,16
477
6,88
9,06
8,89
9,03
8,89
9,46
11,08
2,88

86
12,59
3,22
2,88
26,83
12,31

26,83

7,89
11,37
14,79
11,92
13,98
15,75
13,80
14,51
16,44
16,51
16,37
16,70
16,64
13,01
20,70
26,83
14,04
15,05
14,52

12,80
11,67
12,97
13,33
11,59

Media Desviacion tipica Minimo Maximo Mediana

11,36
5,33
6,89
9,40
8,38

10,17

10,17

11,78

12,29

10,99

12,85

13,81

11,48

13,16

11,71

12,80

11,67

12,65

12,28

10,14
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Tabla 20: Media de la distancia AB en las mujeres segun la edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

Total 138 11,56 2,72 4,30 19,48 11,75
12 6 7,11 2,54 4,30 10,66 7,10
13 10 8,01 1,64 5,73 10,38 8,60
14 12 9,63 1,62 7,31 11,75 9,50
15 10 10,20 2,00 7,33 13,07 10,39
16 12 1149 1,25 9,60 14,08 11,36
17 4 1229 1,27 10,61 13,47 12,54
18 12 1219 2,79 7,31 15,71 12,56
19 5 10,95 1,24 9,64 12,62 11,34
Edad 20 4 9,56 1,69 745 11,48 9,65
21 8 13,80 162 11,64 16,55 13,83
23 6 13,72 1,25 11,98 15,09 13,69
24 4 12,23 1,56 10,18 13,94 12,39
25 12 11,87 1,70 7,61 13,47 12,34
26 0 . . . . .
27 4 1187 53 1147 12,61 11,71
28 10 13,61 242 10,03 17,77 13,31
29 12 14,05 229 10,32 19,48 13,56
30 7 1318 3,10 9,83 18,69 11,91

Tabla 21: Media de la distancia AB en varones y mujeres segun los grupos de edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

Total 373 11,16 3,19 2,87 26,83 11,48

12-15 84 8,10 2,65 2,87 14,79 8,07

Total EDAD 16-20 104 11,11 2,34 5,59 16,44 11,35
21-25 99 12,56 2,49 477 16,70 12,92

26-30 afios 86 12,59 3,22 2,88 26,83 12,31

Total 235 10,92 3,42 2,87 26,83 11,36

12-15 46 7,40 2,83 2,87 14,79 6,48

Sexo Hombre EDAD 16-20 67 10,88 2,49 5,59 16,44 11,07
21-25 69 12,46 2,75 477 16,70 12,90

26-30 afios 53 12,04 3,55 2,88 26,83 11,75

Total 138 11,56 2,72 4,30 19,48 11,75

12-15 38 8,9 2,16 4,30 13,07 8,78

Mujer  EDAD 16-20 37 11,52 2,02 7,31 15,71 11,37
21-25 30 12,80 1,76 7,61 16,55 12,94

26-30 afos 33 1347 2,40 9,83 19,48 12,90

162



IX. ANEXO

Tabla 22: Estimacién de los parametros de AB.

Estimaciones de los parametros

Intervalo de confianza de
Contraste de hipotesis

Wald 95%
Parametro B Error tipico
. . Chi-cuadrad )
Inferior Superior o de Wald gl Sig.

(Interseccion) 6,186 ,8957 4430 7941 47,695 1 ,000
Sexo=Varén -1,672 14517 -4,517 1173 1327 1 ,249
Diente=48 ,601 ,1465 314 ,888 16,810 1 ,000
Edad ,251 ,0422 ,168 ,333 35,259 1 ,000
Bexo=Varon]* Edad ,043 ,0699 -,094 ,180 ,385 1 ,535
(Escala) 7612

Tabla 23: Media de la distancia CD segun la edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

Total 373 11,48 1,17 8,23 18,30 11,46
12 20 11,18 96 8,23 12,67 11,12
13 22 1113 1,14 8,66 12,80 11,42
14 20 11,30 1,12 8,90 13,03 11,61
15 22 11,68 1,05 9,88 13,58 11,73
16 22 12,00 78 10,80 13,96 12,01
17 21 11,33 89 9,23 12,84 11,42
18 22 11,50 88 9,78 13,07 11,44
19 19 11,30 1,18 8,88 12,97 11,54
Edad 20 20 11,19 1,07 9,19 12,71 11,17
21 18 11,66 1,07 10,43 14,18 11,54
22 20 11,19 62 10,33 12,40 11,05
23 19 11,58 1,02 10,33 13,76 11,42
24 20 11,18 1,01 9,39 13,25 11,10
25 22 1154 1,21 9,53 13,91 11,30
26 18 11,70 2,58 8,60 18,30 11,45
27 17 11,18 12 9,67 12,57 11,19
28 16 11,99 1,28 9,17 14,46 12,04
29 17 12,07 1,58 9,10 14,21 12,34
30 18 11,66 85 10,32 13,24 11,67

Tabla 24: Valor medio de la distancia CD segun los grupos de edad.
EDAD

Total 12-15 16-20 21-25 26-30 afios

N 373 84 104 99 86
Media 1148 11,33 1148 1143 11,72
Desviacion tipica 1,17 1,07 99 1,01 1,56
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Minimo 823 823 888 939 8,60
Maximo 18,30 13,58 13,96 14,18 18,30
Mediana 11,46 1149 1150 11,20 11,54

Tabla 25: Media de la distancia CD en los varones segun la edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo

Total 235 11,23 1,15 8,23 18,30
12 14 11,16 1,12 8,23 12,67
13 12 10,84 1,33 8,66 12,57
14 8 10,81 89 9,41 11,96
15 12 11,31 1,01 9,88 12,78
16 10 11,68 57 10,84 12,47
17 17 11,07 76 9,23 12,63
18 10 11,38 83 9,78 12,89
19 14 11,60 84 10,19 12,97
Edad 20 16 11,13 1,09 9,19 12,71
21 10 11,35 96 1043 13,61
22 20 11,19 62 10,33 12,40
23 13 11,05 61 10,33 12,28
24 16 11,22 1,08 9,39 13,25
25 10 11,16 1,45 9,53 13,91
26 18 11,70 2,58 8,60 18,30
27 13 11,14 ,80 9,67 12,57
28 6 11,36 1,27 9,17 12,26
29 5 10,12 82 9,10 10,94
30 11 11,25 68 10,32 12,42

Tabla 26: Media de la distancia CD en las mujeres segun la edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo

Total 138 11,93 1,07 8,88 14,46
12 6 11,24 50 10,49 11,74
13 10 11,48 79 10,40 12,80
14 12 11,63 1,17 8,90 13,03
15 10 12,13 97 10,35 13,58
16 12 12,26 86 10,80 13,96
17 4 1245 A3 12,04 12,84
18 12 11,60 95 10,35 13,07
Edad 19 5 10,46 1,68 8,88 12,39
20 4 114 1,07 1044 12,48
21 8 12,05 1,13 10,60 14,18
23 6 12,73 J4 11,71 13,76
24 4 11,04 79 10,19 12,06
25 12 11,85 91 10,32 13,12
26 0 . . . .
27 4 11,30 40 11,03 11,89
28 10 12,38 1,18 10,97 14,46

Mediana

11,20
11,04
10,96
10,72
11,10
11,61
11,35
11,29
11,55
11,17
11,19
11,05
10,82
11,23
10,83
11,45
11,26
12,04
10,54
11,22

Mediana

11,94
11,34
11,49
11,86
12,07
12,23
12,46
11,78

9,84
11,35
11,67
12,63
10,95
12,04

11,14
12,04

164



IX. ANEXO

29 12 12,88 97 11,18 14,21 13,07
30 7 12,30 71 11,10 13,24 12,30

Tabla 27: Media de la distancia CD en los varones y las mujeres segun los grupos de edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

Total 373 1148 1,17 8,23 18,30 11,46

11-15 84 11,33 1,07 8,23 13,58 11,49

Total EDAD 16-20 104 11,48 99 8,88 13,96 11,50
21-25 99 1143 1,01 9,39 14,18 11,20

26-30 afios 86 11,72 1,56 8,60 18,30 11,54

Total 235 11,23 1,15 8,23 18,30 11,20

11-15 46 11,05 1,10 8,23 12,78 10,98

Sexo Hombre EDAD 16-20 67 11,33 87 9,19 12,97 11,41
21-25 69 11,19 92 9,39 13,91 11,04

26-30 afios 53 11,28 1,68 8,60 18,30 11,22

Total 138 11,93 1,07 8,88 14,46 11,94

11-15 38 11,66 ,96 8,90 13,58 11,68

Mujer  EDAD 16-20 37 11,73 1,15 8,88 13,96 12,11
21-25 30 11,97 1,01 10,19 14,18 11,84

26-30 afios 33 12,41 1,03 10,97 14,46 12,30

Tabla 28: Estimacion de los parametros de CD.

Estimaciones de los parametros

Intervalo de confianza de
Contraste de hipotesis

Wald 95%
Parametro B Error tipico
. i Chi-cuadrad i
Inferior Superior o de Wald gl Sig.

(Interseccion) 11,006 ,3536 10,313 11,699 968,641 1 ,000
Sexo=Varén ,045 ,5204 -,975 1,065 ,007 1 ,931
Diente=48 ,101 ,0669 -,030 ,232 2276 1 131
Edad ,042 ,0162 ,010 ,074 6,687 1 ,010
Bexo=Varon] * Edad -,036 ,0255 -,086 ,014 2,010 1 ,156
(Escala) 1244

Tabla 29: Valor medio del coeficiente C segun la edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

Total 373 97 28 24 2,43 99
12 20 54 A7 29 96 51
13 22 70 ,16 49 99 67
Edad 14 20 88 ,20 60 1,24 81
15 22 75 ,26 24 1,20 7
16 22 93 ,16 64 1,24 92
17 21 92 24 49 1,34 99
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18 22 1,02 22 62 1,49 1,05
19 19 1,00 23 57 1,39 1,10
20 20 98 ,20 61 1,33 93
21 18 1,09 ,26 ;95 1,49 1,09
22 20 1,15 27 44 1,42 1,23
23 19 1,10 21 61 1,38 1,06
24 20 116 ,20 7 1,52 1,16
25 22 1,02 15 ,60 1,21 1,07
26 18 113 22 79 1,64 1,11
27 17 11 37 71 2,43 1,06
28 16 1,10 18 A7 1,34 1,13
29 17 115 21 7 1,57 1,11
30 18 93 ,30 27 1,52 ,98

Tabla 30: Valor medio del Coeficiente C segtn los grupos de edad.
EDAD

Total 12-15 16-20 21-25 26-30 afios

N 373 84 104 99 86
Media 97 72 97 1,10 1,08
Desviacion tipica ,28 23 21 ,22 27
Minimo 24 24 49 44 27
Maximo 243 124 149 152 243
Mediana ,99 73 9 1,10 1,08

Tabla 31: Estimacion de los parametros del Coeficiente C.

Estimaciones de los parametros

Intervalo de confianza de L.
Contraste de hipotesis

Sig.

,000
,145
,000
,000
,156

Wald 95%
Parametro B Error tipico
Inferior Superior C:z(;u;vdarlzd gl
(Interseccién) 597 0796 440 753 56,134 1
Sexo=Varén -189 1297 .43 065 2,124 1
Diente=48 046 0122 022 070 14,429 1
Edad 018 ,0037 010 025 22,786 1
Sexo=Var6n] * Edad 009 ,0062 -,003 021 2017 1
(Escala) ,059
Tabla 32: Valor medio del Coeficiente C en los varones segtn la edad.
N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana
Total 235 98 30 ,24 2,43 1,03
12 14 49 1 29 71 51
Edad 13 12 70 A7 49 ,98 63
14 8 94 ,20 73 1,24 85
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15 12 68 ,31 24 1,20 74
16 10 93 22 ,64 1,24 89
17 17 91 ,26 49 1,34 99
18 10 98 19 62 1,22 1,04
19 14 98 23 57 1,24 1,10
20 16 1,02 21 61 1,33 ,96
21 10 1,04 ,31 55 1,49 1,08
22 20 1,15 27 44 1,42 1,23
23 13 1,11 25 61 1,38 1,10
24 16 117 22 17 1,52 1,16
25 10 1,04 14 81 1,21 1,07
26 18 113 22 79 1,64 1,11
27 13 113 42 71 2,43 1,06
28 6 1,09 22 17 1,34 1,12
29 5 128 21 1,09 1,57 1,18
30 11 84 29 27 1,26 84

Tabla 33: Valor medio del Coeficiente C en las mujeres seglin la edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

Total 138 97 22 ,36 1,52 98
12 6 63 23 ,36 96 61
13 10 70 ,16 50 99 72
14 12 84 ,20 ,60 1,19 80
15 10 84 15 62 1,01 84
16 12 94 ,08 83 1,10 93
17 4 99 10 88 1,08 1,00
18 12 1,05 25 71 1,49 1,05
19 5 1,07 23 78 1,39 1,10
Edad 20 4 84 10 71 94 85
21 8 1,16 ,20 88 1,39 117
23 6 1,08 10 97 1,23 1,04
24 4 11 14 95 1,25 1,12
25 12 1,01 A7 60 117 1,06
26 0 . . . . .
27 4 1,05 07 ,96 1,13 1,06
28 10 1,10 ,16 N 1,33 1,13
29 12110 ,20 N 1,51 1,06
30 7 1,08 27 74 1,52 98

Tabla 34: Valor medio del Coeficiente C en varones y mujeres segun los grupos de edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

Total 373 97 28 24 2,43 99
12-15 84 12 23 24 1,24 13
Sexo Total EDAD 16-20 104 97 21 49 1,49 ,96
21-25 99 1,10 22 44 1,52 1,10
26-30 afios 86 1,08 27 27 243 1,08
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Total 235 ,98 ;30 24 243 1,03
12-15 46 67 25 24 1,24 62
Hombre EDAD 16-20 67 ,96 22 49 1,34 99
21-25 69 1,12 25 44 1,62 1,11
26-30 afios 53 1,08 31 27 243 1,08
Total 138 97 22 ,36 1,52 98
12-15 38 J7 20 ,36 1,19 A7
Mujer  EDAD 16-20 37 99 19 71 1,49 94
21-25 30 1,08 A7 60 1,39 1,07
26-30 afios 33 1,09 19 74 1,62 1,08

Tabla 35: Porcentajes de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C segun la edad.

Total <1tmm >1mm

Total N 373 187 186
% 100,0% 50,1% 49,9%

12 N 20 20 0
% 100,0% 100,0% 0%

13 N 22 22 0
% 100,0% 100,0% 0%

14 N 20 14 6
% 100,0% 70,0% 30,0%

15 N 22 18 4
% 100,0% 818% 182%

16 N 22 15 7
% 100,0% 682% 31,8%

17 N 21 11 10
% 100,0% 524% 47,6%

18 N 22 9 13
% 100,0% 409% 59,1%

19 N 19 8 11
% 100,0% 421% 57,9%

Edad 20 N 20 13 7
% 100,0% 650% 350%

21 N 18 6 12
% 100,0% 333% 66,7%

22 N 20 5 15
% 100,0% 250% 75,0%

23 N 19 5 14
% 100,0% 26,3% 73,7%

2 N 20 4 16
% 100,0% 20,0% 80,0%

25 N 22 7 15
% 100,0% 318% 682%

26 N 18 5 13
% 100,0% 278% 72,2%

97 N 17 6 11
% 100,0% 353% 64,7%

28 N 16 4 12
% 100,0% 250% 75,0%

29 N 17 4 13
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% 100,0% 235% 76,5%
N 18 11 7

30 % 100,0% 611% 38,9%

Tabla 36: Porcentajes de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C segin los

grupos de edad.
EDAD
Total 12-15 16-20 21-25 26-30 afos
N % N % N % N % N %
Total 373 100,0% 84 100,0% 104 100,0% 99 100,0% 86 100,0%
<Imm 187 501% 74 881% 56 53,8% 27 273% 30 34,9%
>mm 186 499% 10 119% 48 462% 72 72,7% 56 651%

Tabla 37: Estimacién de los parametros de los Intervalos del Coeficiente C.

Estimaciones de los parametros

Intervalo de confianza de

Contraste de hipotesis

Wald 95%
Parametro B Error tipico
) i Chi-cuadrad )
Inferior Superior o de Wald gl Sig.

(Inter seccion) -3,242 ,9076 -5,021 -1,463 12,761 1 ,000
Sexo=Varon ,105 1,2108 -2,268 2478 ,008 1 ,931
Diente=48 -123 173 -,353 ,107 1,100 1 ,294
Edad ,157 ,0433 ,072 241 13,057 1 ,000
Bexo=Varén]* Edad ,001 ,0587 .14 116 ,000 1 ,990

Tabla 38: Porcentaje de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C en los varones

segun la edad.

Total <1tmm >1mm

o N B 1412
% 1000% 485% 515%

5 N 14 14 0
% 1000% 1000% 0%

5 N 12 12 0
% 1000% 1000% 0%

N 8 5 3
Bdad 14 o 1000% 625% 375%
s N 12 10 2
% 1000% 833%  16.7%

o N 10 6 4
% 1000% 600%  40,0%
;N 17 9 8
% 1000% 529% 471%
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18 N 10 4 6
% 100,0% 40,0% 60,0%
19 N 14 6 8
% 100,0% 429% 57,1%
20 N 16 9 7
% 100,0% 56,3% 43,8%
21 N 10 4 6
% 100,0% 40,0% 60,0%
22 N 20 5 15
% 100,0% 250% 75,0%
23 N 13 4 9
% 100,0% 30,8% 69,2%
24 N 16 3 13
% 100,0% 188% 81,3%
25 N 10 4 6
% 100,0% 40,0% 60,0%
26 N 18 5 13
% 100,0% 278% 722%
97 N 13 5 8
% 100,0% 385% 61,5%
28 N 6 2 4
% 100,0% 333% 66,7%
29 N 5 0 5
% 100,0% 0% 100,0%
30 N 1 7 4
% 100,0% 636% 364%

Tabla 39: Porcentaje terceros molares para los intervalos del Coeficiente C en las mujeres

segun la edad.
Total <1mm >1mm
Total N 138 73 65
% 100,0% 52,9% 47,1%
12 N 6 6 0
% 100,0% 100,0% 0%
13 N 10 10 0
% 100,0% 100,0% 0%
1 N 12 9 3
% 100,0% 750% 25,0%
15 N 10 8 2
Edad % 100,0% 80,0% 20,0%
16 N 12 9 3
% 100,0% 750% 25,0%
17 N 4 2 2
% 100,0% 50,0% 50,0%
18 N 12 5 7
% 100,0% 41,7% 58,3%
19 N 5 2 3
% 100,0% 40,0% 60,0%
20 N 4 4 0
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21

23

24

25

27

28

29

30

%

%

%

%

%

%

%

%

%

100,0%
8
100,0%
6
100,0%
4
100,0%
12
100,0%
4
100,0%
10
100,0%
12
100,0%
7
100,0%

100,0%

2
25,0%
1
16,7%
1
25,0%
3
25,0%
1
25,0%
2
20,0%
4
33,3%
4
57,1%

0%

6
75,0%
5
83,3%
3
75,0%
9
75,0%
3
75,0%
8
80,0%
8
66,7%
3
42,9%

Tabla 40: Porcentaje de terceros molares para los intervalos del Coeficiente C en los varones

y en las mujeres segun los grupos de edad.

Sexo

Total

Hombre

Mujer

EDAD

EDAD

EDAD

Total

12-15

16-20

21-25

26-30 anos

Total

12-15

16-20

21-25

26-30 anos

Total

12-15

16-20

21-25

26-30 anos

Total

373
100,0%
84
100,0%
104
100,0%
99
100,0%
86
100,0%
235
100,0%
46
100,0%
67
100,0%
69
100,0%
53
100,0%
138
100,0%
38
100,0%
37
100,0%
30
100,0%
33

<1 mm

187
50,1%
74
88,1%
56
53,8%
27
27,3%
30
34,9%
114
48,5%
41
89,1%
34
50,7%
20
29,0%
19
35,8%
73
52,9%
33
86,8%
22
59,5%
7
23,3%
11

>1 mm

186
49,9%
10
11,9%
48
46,2%
72
72,7%
56
65,1%
121
51,5%
5
10,9%
33
49,3%
49
71,0%
34
64,2%
65
47,1%
5
13,2%
15
40,5%
23
76,7%
22
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% 100,0% 333% 66,7%

Tabla 43: Estimacion de los parametros de la Distancia X.

Estimaciones de los parametros

Intervalo de confianza de L
Contraste de hipotesis

Wald 95%
Paramefro B Error tipico
Chi-cuadrad
Inferi i | ig.
erior Superior o de Wald g Sig

(Inter seccion) 15,880 1,0228 13,875 17,885 241,040 1
Sexo=Varon -1,038 14502 -3,880 1,804 ,512 1
Diente=48 ,638 ,1880 ,269 1,006 11,506 1
Edad ,290 ,0484 ,196 ,385 36,092 1
Bexo=Varon]* Edad -,039 ,0682 -172 ,095 ,319 1
(Escala) 9,760

Tabla 44: Media de la Distancia X segun la Edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

Total 373 21,06 359 1127 32,09 21,21
12 20 15,81 1,91 12,47 19,96 15,49
13 22 17,52 220 13,76 22,29 17,28
14 20 20,36 2,70 15,76 24,94 20,41
15 22 18,43 39 11,27 24,36 18,78
16 22 21,27 258 16,62 26,86 20,72
17 21 19,79 295 14,76 27,85 19,73
18 22 22,03 333 14,19 26,42 22,30
19 19 21,72 2,41 17,91 25,11 21,54
Edad 20 20 21,05 3,78 1447 28,73 20,94
21 18 22,70 324 16,62 27,94 23,46
22 20 23,28 363 16,29 28,39 23,81
23 19 22,61 3,79 15,06 29,02 22,65
24 20 21,89 286 15,52 25,79 22,26
25 22 21,39 1,98 17,22 24,40 21,72
26 18 2243 2,71 17,07 26,98 22,56
27 17 20,93 282 1333 26,08 20,96
28 16 23,57 292 18,63 31,48 23,45
29 17 24,21 3,01 20,20 32,09 24,65
30 18 21,09 364 14,08 28,82 21,00

Tabla 45: Media de la Distancia X segun los grupos de edad.
EDAD

Total 1215 16-20 21-25 26-30 afios

N 373 84 104 99 86
Media 21,06 18,03 2117 22,34 2242

000
474
001
000
572
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Desviacion tipica

Minimo
Maximo

Mediana

321 3,09
11,27 14,19
2494 28,73
17,78 20,79

3,15
15,06
29,02
22,58

Tabla 46: Media de la Distancia X en varones segun la edad.

Edad

Total

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

235

14
12

8
12
10
17
10
14
16
10
20
13
16
10
18
13

6

S
11

20,46
15,38
17,47
20,21
16,88
21,54
19,18
20,75
21,29
21,08
21,29
23,28
21,45
21,44
21,03
22,43
20,06
21,96
22,78
19,40

3,57
1,43
2,78
3,68
411
3,01
2,88
2,07
2,30
4,03
3,53
3,63
3,72
2,99
1,93
2,11
2,43
2,61
1,72
2,84

N Media Desviacion tipica Minimo

11,27
12,47
13,76
15,76
11,27
16,62
14,76
17,63
17,91
14,47
16,62
16,29
15,06
15,52
17,48
17,07
13,33
18,63
20,94
14,08

Tabla 47: Media de la Distancia X en mujeres segun la edad.

Edad

Total

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
23
24
25
26
27

N Media Desviacion tipica Minimo

138

6
10
12
10
12

22,09
16,80
17,58
20,47
20,29
21,05
22,41
23,10
22,93
20,93
24,45
25,13
23,67
21,69

23,75

3,41
2,62
1,38
1,99
2,98
2,27
1,62
3,86
2,52
2,98
1,76
2,70
1,38
2,06

2,22

13,62
13,62
15,49
16,76
15,52
17,85
20,35
14,19
19,29
17,77
20,79
22,07
22,27
17,22

21,78

3,24
13,33
32,09
22,25
Maximo Mediana
28,73 20,58
18,20 15,36
22,29 16,69
24,94 20,84
23,65 16,75
26,86 21,02
27,85 19,51
24,40 20,30
24,13 21,53
28,73 20,94
27,94 20,50
28,39 23,81
27,37 22,50
25,79 21,92
23,37 21,27
26,98 22,56
22,80 20,58
25,65 22,33
25,37 22,87
23,20 19,63
Maximo Mediana
32,09 22,28
19,96 17,05
20,36 17,99
23,80 20,11
24,36 20,28
24,23 20,62
24,30 22,50
26,42 24,80
25,11 23,96
24,65 20,65
26,51 2467
29,02 25,45
25,30 23,55
24,40 22,00
26,08 23,58
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28 10 24,54 2,76 2149 31,48 23,51
29 12 24,81 328 20,20 32,09 25,11
30 7 23776 323 19,20 28,82 22,66

Tabla 48: Valor medio de la Distancia X en varones y mujeres segun los grupos de edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

Total 373 21,06 359 11,27 32,09 21,21

12-15 84 18,03 3,21 11,27 24,94 17,78

Total EDAD 16-20 104 21,17 309 1419 28,73 20,79
21-25 99 22,34 3,15 15,06 29,02 22,58

26-30 aflos 86 22,42 324 1333 32,09 22,25

Total 235 20,46 357 11,27 28,73 20,58

12-15 46 17,16 337 127 24,94 16,21

Sexo Hombre EDAD 16-20 67 20,66 306 1447 28,73 20,35
21-25 69 21,89 3,32 15,06 28,39 22,35

26-30 aflos 53 21,20 284 1333 26,98 21,29

Total 138 22,09 341 13,62 32,09 22,28

12-15 38 19,08 269 1362 24,36 18,92

Mujer ~ EDAD 16-20 37 22,10 296 14,19 26,42 22,35
21-25 30 23,38 244 1722 29,02 23,25

26-30 aflos 33 24,38 2,91 19,20 32,09 23,84

Tabla 49: Porcentajes de terceros molares para los intervalos de la Distancia X segun la edad.

Total <20 mm 20-30 mm >=30 mm

Total N 373 145 226 2
% 100,0%  389% 60,6% 5%

12 N 20 20 0 0
% 100,0%  100,0% 0% 0%

13 N 22 18 4 0
% 1000%  81,8% 18,2% 0%

14 N 20 9 11 0
% 1000%  45,0% 55,0% 0%

15 N 22 14 8 0
% 100,0%  63,6% 36,4% 0%

16 N 22 8 14 0
Edad % 1000%  36,4% 63,6% 0%
17 N 21 13 8 0
% 100,0%  61,9% 38,1% 0%

18 N 22 5 17 0
% 1000%  22,7% 77,3% 0%

19 N 19 5 14 0
% 100,0%  26,3% 73,7% 0%

20 N 20 9 11 0
% 100,0%  45,0% 55,0% 0%

21 N 18 5 13 0
% 1000%  27,8% 72,2% 0%

22 N 20 5 15 0
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23

24

25

26

27

28

29

30

%

%

%

%

%

%

%

%

%

100,0%  25,0%
19 5
100,0%  26,3%
20 5
100,0%  25,0%
22 5
100,0%  22,7%
18 4
100,0%  22,2%
17 5
100,0%  29,4%
16 2
100,0%  12,5%
17 0
100,0% 0%
18 8
100,0%  44,4%

75,0%
14
73,7%
15
75,0%
17
77,3%
14
77,8%
12
70,6%
13
81,3%
16
94,1%
10
55,6%

0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%

1
6,3%
1
5,9%
0
0%

Tabla 50: Porcentajes de terceros molares para los intervalos de la Distancia X seglin los

grupos de edad.
N
Total 373
<20mm 145
20-30 mm 226

>=30 mm 2

Total

% N

100
38
60

0% 84
9% 61
6% 23
5% 0

12-15

100,0%
72,6%
27,4%

EDAD

% N

0%

104
40
64

0

16-20

%

21-25

N %

26-30 anos

N

100,0% 99 100,0% 86
385% 25 253% 19
615% 74 T747% 65

0% 0 0% 2

%

100,0%
22,1%
75,6%

2,3%

Tabla 52: Porcentaje de terceros molares para los intervalos de la Distancia X en varones

segun la edad.

Total

12

13

Edad 14

15

16

17

%

%

%

%

%

%

%

Total

235
100,0%
14
100,0%
12
100,0%
8
100,0%
12
100,0%
10
100,0%
17
100,0%

108
46,0%
14
100,0%
9
75,0%
3
37,5%
10
83,3%
4
40,0%
13
76,5%

<20 mm 20-30 mm

127
54,0%
0

,0%

3
25,0%
5
62,5%
2
16,7%
6
60,0%
4
23,5%
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18 N 10 3 7
% 100,0%  30,0% 70,0%
19 N 14 4 10
% 100,0%  28,6% 71,4%
20 N 16 7 9
% 100,0%  43,8% 56,3%
21 N 10 5 5
% 100,0%  50,0% 50,0%
22 N 20 5 15
% 100,0%  25,0% 75,0%
23 N 13 5 8
% 100,0%  38,5% 61,5%
2 N 16 5 11
% 100,0%  31,3% 68,8%
25 N 10 3 7
% 100,0%  30,0% 70,0%
26 N 18 4 14
% 100,0%  22,2% 77,8%
97 N 13 5 8
% 100,0%  38,5% 61,5%
28 N 6 2 4
% 100,0%  33,3% 66,7%
29 N 5 0 5
% 100,0% 0% 100,0%
30 N 11 7 4
% 100,0%  63,6% 36,4%

Tabla 53: Porcentaje de terceros molares para los intervalos de la Distancia X en mujeres

segun la edad.

Total <20 mm 20-30 mm >=30 mm

Total N 138 37 99 2
% 100,0%  26,8% 71,7% 1,4%

12 N 6 6 0 0
% 100,0% 100,0% 0% 0%

13 N 10 9 1 0
% 100,0%  90,0% 10,0% 0%

14 N 12 6 6 0
% 100,0%  50,0% 50,0% ,0%

15 N 10 4 6 0
Edad % 100,0%  40,0% 60,0% ,0%
16 N 12 4 8 0
% 100,0%  33,3% 66,7% 0%

17 N 4 0 4 0
% 100,0% 0% 100,0% 0%

18 N 12 2 10 0
% 100,0%  16,7% 83,3% 0%

19 N 5 1 4 0
% 100,0%  20,0% 80,0% 0%

20 N 4 2 2 0
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21

23

24

25

27

28

29

30

% 100,0%
N 8
% 100,0%
N 6
% 100,0%
N 4
% 100,0%
N 12
% 100,0%
N 4
% 100,0%
N 10
% 100,0%
N 12
% 100,0%
N 7

% 100,0%

50,0%
0

0%

0

0%

0

0%

2
16,7%
0

0%

0

0%

0

0%

1
14,3%

50,0%
8
100,0%
6
100,0%
4
100,0%
10
83,3%
4
100,0%
9
90,0%
11
91,7%
6
85,7%

0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
1
10,0%
1
8,3%
0
0%

Tabla 54: Porcentaje de terceros molares para los intervalos la Distancia X en varones y

mujeres segun los grupos de edad.

Sexo

Total

Hombre

Mujer

EDAD

EDAD

EDAD

Total

12-15

16-20

21-25

26-30 anos

Total

12-15

16-20

21-25

26-30 anos

Total

12-15

16-20

21-25

26-30 afnos

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

Total

373
100,0%
84
100,0%
104
100,0%
99
100,0%
86
100,0%
235
100,0%
46
100,0%
67
100,0%
69
100,0%
53
100,0%
138
100,0%
38
100,0%
37
100,0%
30
100,0%
33

<20mm 20-30 mm >=30 mm

145
38,9%
61
72,6%
40
38,5%
25
25,3%
19
22,1%
108
46,0%
36
78,3%
31
46,3%
23
33,3%
18
34,0%
37
26,8%
25
65,8%
9
24,3%
2
6,7%

1

226
60,6%
23
27,4%
64
61,5%
74
74,7%
65
75,6%
127
54,0%
10
21,7%
36
53,7%
46
66,7%
35
66,0%
99
71,7%
13
34,2%
28
75,7%
28
93,3%
30

2
5%
0
0%
0
0%
0
0%
2
2,3%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
2
1,4%
0
0%
0
0%
0
0%
2
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% 100,0% 3,0% 90,9% 6,1%

Tabla 56: Porcentajes de terceros molares en la clasificacion de Pell y Gregory segln la edad.

Total Clasel Clasell Claselll

Total N 373 151 190 32
% 100,0% 405%  50,9% 8,6%

12 N 20 0 10 10
% 100,0% 0% 50,0%  50,0%

13 N 22 4 9 9
% 1000% 182% 40,9%  40,9%

14 N 20 4 14 2
% 100,0% 200% 70,0%  10,0%

15 N 22 3 15 4
% 1000% 136% 682%  182%

16 N 22 6 16 0
% 1000% 273% 72,7% 0%

17 N 21 4 15 2
% 1000% 19,0% 71,4% 9,5%

18 N 22 8 14 0
% 100,0% 364% 63,6% 0%

19 N 19 9 10 0
% 1000% 474%  52,6% ,0%

20 N 20 6 14 0
Edad % 100,0% 30,0% 70,0% ,0%
21 N 18 14 4 0
% 1000% 778% 22,2% ,0%

22 N 20 13 7 0
% 100,0% 650% 350% ,0%

23 N 19 9 10 0
% 1000% 474%  52,6% 0%

2 N 20 16 4 0
% 100,0% 80,0% 20,0% 0%

25 N 22 12 10 0
% 100,0% 54,5%  455% 0%

26 N 18 9 8 1
% 1000% 50,0% 44,4% 5,6%

97 N 17 4 13 0
% 1000% 235% 76,5% 0%

28 N 16 9 7 0
% 1000% 563% 43,8% 0%

29 N 17 16 0 1
% 100,0% 94,1% 0% 5,9%

30 N 18 5 10 3
% 1000% 278% 556%  16,7%
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Tabla 57: Porcentajes de terceros molares en la clasificacion de Pell y Gregory segun los

grupos de edad.
N
Total 373
Clasel 151
Clasell 190
Claselll 32

Total

%

100,0%
40,5%
50,9%

8,6%

Tabla 59: Porcentaje de terceros

segun la edad.

Edad

Total

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

12-15

N

84
11
48
25

%

100,0%
13,1%
57,1%
29,8%

EDAD
16-20
N % N
104 100,0% 99
33 31,7% 64
69 66,3% 35
2 19% 0

21-25

%

100,0%
64,6%
35,4%

,0%

26-30 anos
N %
86 100,0%
43 50,0%
38 44,2%
5 5,8%

molares en la clasificacion de Pell y Gregory en varones

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%
N

Total

235
100,0%
14
100,0%
12
100,0%
8
100,0%
12
100,0%
10
100,0%
17
100,0%
10
100,0%
14
100,0%
16
100,0%
10
100,0%
20
100,0%
13
100,0%
16
100,0%
10
100,0%
18
100,0%
13

Clasel

104
44.3%
0

,0%

4
33,3%
4
50,0%
3
25,0%
4
40,0%
2
11,8%
4
40,0%
6
42,9%
6
37,5%
8
80,0%
13
65,0%
6
46,2%
13
81,3%
7
70,0%
9
50,0%
4

Claselll

106
45,1%
6
42,9%
2
16,7%
3
37,5%
5
41,7%
6
60,0%
13
76,5%
6
60,0%
8
57,1%
10
62,5%
2
20,0%
7
35,0%
7
53,8%
3
18,8%
3
30,0%
8
44,4%
9

Clase lll

25
10,6%
8
57,1%
6
50,0%
1
12,5%
4
33,3%
0

,0%

2
11,8%
0

,0%

0

,0%

0

,0%

0

,0%

0

,0%

0

,0%

0

,0%

0

,0%

1
5,6%
0
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% 100,0% 30,8%  69,2% ,0%
28 N 6 3 3 0
% 100,0% 50,0%  50,0% ,0%
29 N 5 5 0 0
% 100,0% 100,0% 0% ,0%
30 N 11 3 5 3
% 100,0% 273% 455%  27,3%

Tabla 60: Porcentaje de terceros molares en la clasificacion de Pell y Gregory en mujeres

segun la edad.

Total Clasel Clasell Claselll

Total N 138 47 84 7
% 100,0% 34,1%  60,9% 5,1%

12 N 6 0 4 2
% 100,0% 0% 66,7%  33,3%

13 N 10 0 7 3
% 100,0% 0% 70,0%  30,0%

14 N 12 0 11 1
% 100,0% 0%  91,7% 8,3%

15 N 10 0 10 0
% 100,0% 0% 100,0% 0%

16 N 12 2 10 0
% 100,0% 16,7%  83,3% 0%

17 N 4 2 2 0
% 100,0% 50,0%  50,0% 0%

18 N 12 4 8 0
% 100,0% 33,3%  66,7% 0%

19 N 5 3 2 0
Edad % 100,0% 60,0%  40,0% ,0%
20 N 4 0 4 0
% 100,0% 0% 100,0% 0%

21 N 8 6 2 0
% 1000% 750%  25,0% 0%

23 N 6 3 3 0
% 100,0% 50,0%  50,0% 0%

24 N 4 3 1 0
% 1000% 750%  25,0% 0%

25 N 12 5 7 0
% 1000% 41,7%  58,3% 0%

97 N 4 0 4 0
% 100,0% 0% 100,0% ,0%

28 N 10 6 4 0
% 100,0% 60,0%  40,0% 0%

29 N 12 11 0 1
% 100,0% 91,7% ,0% 8,3%

30 N 7 2 5 0
% 100,0% 28,6% 71,4% 0%
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Tabla 61: Porcentaje de terceros molares en la clasificacion de Pell y Gregory en varones y

mujeres segun los grupos de edad.

Sexo

Total

Hombre

Mujer

EDAD

EDAD

EDAD

Total

12-15

16-20

21-25

26-30 anos

Total

12-15

16-20

21-25

26-30 afnos

Total

12-15

16-20

21-25

26-30 anos

N
%
N
%
N
%
N
%
N
%
N
%
N
%
N
%
N
%
N
%
N
%
N
%
N
%
N
%
N
%

Total

373
100,0%
84
100,0%
104
100,0%
99
100,0%
86
100,0%
235
100,0%
46
100,0%
67
100,0%
69
100,0%
53
100,0%
138
100,0%
38
100,0%
37
100,0%
30
100,0%
33
100,0%

Tabla 63: Distribucion del Angulo B segin la edad.

Edad

Total
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

Clase |

151
40,5%
11
13,1%
33
31,7%
64
64,6%
43
50,0%
104
44,3%
11
23,9%
22
32,8%
47
68,1%
24
45,3%
47
34,1%
0

0%

11
29,7%
17
56,7%
19
57,6%

Claselll

190
50,9%
48
57,1%
69
66,3%
35
35,4%
38
44,2%
106
45,1%
16
34,8%
43
64,2%
22
31,9%
25
47,2%
84
60,9%
32
84,2%
26
70,3%
13
43,3%
13
39,4%

Clase lll

32
8,6%
25
29,8%
2
1,9%
0

0%

5
5,8%
25
10,6%
19
41,3%
2
3,0%
0

,0%

4
7,5%
7
51%
6
15,8%
0

,0%

0

,0%

1
3,0%

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

373

20
22
20
22
22
21
22
19
20
18

23,7
239
30,0
248
253
20,2
20,7
235
219
29,7
224

13,4
6,2
11,4
98
13,3
54
6,3
7,6
8,4
20,1
7,6

7,0
12,0
14,0
10,0
14,0
11,0
11,0
10,0

9,0

9,0
11,0

88,0
36,0
53,0
50,0
70,0
30,0
32,0
39,0
39,0
78,0
35,0

20,0
25,0
30,0
24,0
235
20,5
20,0
24,5
20,0
23,0
215
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22 20 171
23 19 26,2
24 20 193
25 22 286
26 18 21,8
27 17 201
28 16 204
29 17 184
30 18 34,8

6,5
20,6
55
20,9
15,2
79
13,1
16,5
215

9,0 30,0 18,0
8,0 80,0 19,0
9,0 30,0 19,5
12,0 88,0 17,5
8,0 73,0 17,0
10,0 42,0 20,0
7,0 52,0 17,5
8,0 80,0 15,0
14,0 84,0 27,0

Tabla 64: Distribucion del Angulo B segun los grupos de edad.

Tabla 65: Estimacion de los parametros del Angulo .

Total
N 373
Media 23,7
Desviacion tipica 13,4
Minimo 7,0
Maximo 88,0
Mediana 20,0

Estimaciones de los parametros

Parametro

(Interseccion)

Sexo=Varon

Diente=48
Edad

Bexo=Varén] * Edad

(Escala)

12-15

84
26,1
10,7
10,0
70,0
25,0

EDAD
16-20 21-25 26-30 afios
104 99 86
231 228 23,2
11,1 146 16,4
9,0 8,0 7,0
780 88,0 84,0
21,0 19,0 18,0

Intervalo de confianza de

Wald 95%
B Error tipico
Inferior Superior
26,496 44093 17,854 35,138
-3,380 57125 14,576 7816
2,051 1,0121 ,067 4,034
-,106 ,2380 -,572 ,361
,043 ,3063 -,558 ,643
178,316

Contraste de hipotesis

Chi-cuadrad
o de Wald

36,108
,350
4,105
197
,019

a a a

Tabla 66: Distribucion del Angulo B en varones segin la edad.

Edad

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

Total 235 229
12 14 237
13 12 276
14 8 180
15 12 26,7
16 10 17,8
17 17 219
18 10 249

12,8
71
12,5
6,5
17,6
5,0
6,4
7.2

7,0 78,0 20,0
12,0 36,0 23,5
14,0 53,0 255
10,0 27,0 16,0
14,0 70,0 21,0
11,0 24,0 19,0
11,0 32,0 21,0
15,0 39,0 255

Sig.

,000
,564
,043
,657
,889
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19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Tabla 67: Distribucion del Angulo B en las mujeres segun la edad.

12
13
14
15
16
17
18
19
Edad 20
21
23
24
25
26
27
28
29
30

Tabla 68: Distribucion del &ngulo B en varones y mujeres segun los grupos de edad.

Total EDAD

Sexo

Hombre EDAD

Total

14 22,6
16 31,0
10 217
20 171
13 219
16 213
10 251
18 21,8
13 189
6 178

5 136
11 353

8,8
21,2
8,9
6,5
14,9
3.9
19,9
15,2
8,7
10,5
47
20,9

13,0
11,0
11,0
9,0
8,0
16,0
13,0
8,0
10,0
7,0
8,0
14,0

39,0
78,0
35,0
30,0
56,0
30,0
75,0
73,0
42,0
35,0
19,0
77,0

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo

138 252
6 243
10 33,0
12 293
10 237
12 223
4 155
12 223
5 20,0
4 245
8 233
6 355
4 113
12 315
0 .
4 238
10 219
12203
7 341

N
Total 373
11-15 84
16-20 104
21-25 99
26-30 anos 86
Total 235
11-15 46
16-20 67
21-25 69

23,7
26,1
23,1
228
232
22,9
24,5
241
20,8

14,3
3.9
98
9,1
5,6
5,0
24
8,0
7,6

16,1
6,1

29,0
2,6

22,1

2,1
14,7
19,3
24,2

8,0
16,5
15,0
19,0
16,0
17,0
14,0
10,0

9,0

9,0
15,0
10,0

9,0
12,0

22,0
9,0
8,0

14,0

13,4
10,7
11,1
14,6
16,4
12,8
12,1
12,6
11,2

88,0
27,0
47,0
50,0
32,0
30,0
19,0
32,0
30,0
47,0
33,0
80,0
15,0
88,0

26,0
52,0
80,0
84,0

7,0
10,0
9,0
8,0
7,0
7,0
10,0
11,0
8,0

20,5
23,0
20,0
18,0
17,0
20,0
16,5
17,0
15,0
18,5
12,0
28,0

Mediana

22,0
25,0
33,5
26,5
25,0
215
14,5
24,0
19,0
21,0
22,0
25,0
10,5
27,0

235
17,5
15,0
25,0

88,0
70,0
78,0
88,0
84,0
78,0
70,0
78,0
75,0

Media Desviacion tipica Minimo Maximo Mediana

20,0
25,0
21,0
19,0
18,0
20,0
22,0
21,0
18,0
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Mujer

EDAD

26-30 anos

Total
11-15
16-20
21-25

26-30 anos

53 227
138 252
38 280
37 215
30 274
33 242

15,4
14,3
8,5
79
20,0
18,1

7,0
8,0
15,0
9,0
9,0
8,0

77,0
88,0
50,0
47,0
88,0
84,0

19,0
22,0
26,0
20,0
20,5
18,0

Tabla 70: Porcentaje de terceros molares segun la Profundidad de Inclusion y la edad.

Edad

Total

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

Total Ligera
373 154
100,0%  41,3%
20 0
100,0% 0%
22 0
100,0% 0%
20 2
100,0%  10,0%
22 0
100,0% 0%
22 8
100,0%  36,4%
21 4
100,0%  19,0%
22 4
100,0%  18,2%
19 6
100,0%  31,6%
20 6
100,0%  30,0%
18 14
100,0%  77,8%
20 15
100,0%  75,0%
19 13
100,0%  68,4%
20 14
100,0%  70,0%
22 16
100,0%  72,7%
18 9
100,0%  50,0%
17 5
100,0%  29,4%
16 1
100,0%  68,8%
17 17
100,0% 100,0%
18 10
100,0%  55,6%

Moderada Profunda

91
24,4%
1
5,0%
2
9,1%
5
25,0%
5
22,7%
6
27,3%
6
28,6%
12
54,5%
8
42,1%
11
55,0%
4
22.2%
3
15,0%
3
15,8%
6
30,0%
3
13,6%
9
50,0%
2
11,8%
4
25,0%
0

0%

1
5,6%

128
34,3%
19
95,0%
20
90,9%
13
65,0%
17
77,3%
8
36,4%
1
52,4%
6
27,3%
5
26,3%
3
15,0%
0

0%

2
10,0%
3
15,8%
0

0%

3
13,6%
0

0%
10
58,8%
1
6,3%
0

0%

7
38,9%
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Tabla 72: Porcentaje de terceros molares en varones segiin la Profundidad de Inclusion y la

edad.

Edad

Total

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

Total

235
100,0%
14
100,0%
12
100,0%
8
100,0%
12
100,0%
10
100,0%
17
100,0%
10
100,0%
14
100,0%
16
100,0%
10
100,0%
20
100,0%
13
100,0%
16
100,0%
10
100,0%
18
100,0%
13
100,0%
6
100,0%
5
100,0%
11
100,0%

Ligera

95
40,4%
0

0%

0

0%

2
25,0%
0

0%

4
40,0%
2
11,8%
0

0%

4
28,6%
6
37,5%
8
80,0%
15
75,0%
7
53,8%
1
68,8%
10
100,0%
9
50,0%
5

38 5%
1
16,7%
5
100,0%
6
54,5%

Moderada

56
23,8%
0

,0%

0

0%

1
12,5%
1
8,3%
2
20,0%
4
23,5%
6
60,0%
7
50,0%
7
43,8%
2
20,0%
3
15,0%
3
23,1%
5
31,3%
0

0%

9
50,0%
1
7,7%
4
66,7%
0

0%

1
9,1%

Profunda

84
35,7%
14
100,0%
12
100,0%
5
62,5%
11
91,7%
4
40,0%
11
64,7%
4
40,0%
3
21,4%
3
18,8%
0

0%

2
10,0%
3
23,1%
0

0%

0

0%

0

0%

7
53,8%
1
16,7%
0

0%

4
36,4%
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Tabla 73: Porcentaje de terceros molares en mujeres segun la Profundidad de Inclusién y la

edad.

Total Ligera Moderada Profunda

Total N 138 59 35 44
% 100,0%  42,8% 25,4% 31,9%

12 N 6 0 1 5
% 100,0% ,0% 16,7% 83,3%

13 N 10 0 2 8
% 100,0% ,0% 20,0% 80,0%

14 N 12 0 4 8
% 100,0% ,0% 33,3% 66,7%

15 N 10 0 4 6
% 100,0% ,0% 40,0% 60,0%

16 N 12 4 4 4
% 100,0%  33,3% 33,3% 33,3%

17 N 4 2 2 0
% 100,0%  50,0% 50,0% 0%

18 N 12 4 6 2
% 100,0%  33,3% 50,0% 16,7%

19 N 5 2 1 2
Edad % 100,0%  40,0% 20,0% 40,0%
20 N 4 0 4 0
% 100,0% ,0% 100,0% 0%

21 N 8 6 2 0
% 100,0%  75,0% 25,0% 0%

23 N 6 6 0 0
% 100,0% 100,0% ,0% 0%

2 N 4 3 1 0
% 100,0%  75,0% 25,0% 0%

25 N 12 6 3 3
% 100,0%  50,0% 25,0% 25,0%

97 N 4 0 1 3
% 100,0% ,0% 25,0% 75,0%

28 N 10 10 0 0
% 100,0% 100,0% 0% 0%

29 N 12 12 0 0
% 100,0% 100,0% 0% 0%

30 N 7 4 0 3
% 100,0% 57,1% 0% 42,9%

Tabla 74: Porcentaje de terceros molares en varones y mujeres segun la Profundidad de

Inclusion y los grupos edad.

Total Ligera Moderada Profunda

Total N 373 154 91 128

% 100,0% 41,3% 24,4% 34,3%

Sexo Total EDAD 11415 N 84 2 13 69
% 100,0% 24% 15,5% 82,1%

16-20 N 104 28 43 33
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% 1000% 269%  413%  317%

2125 N 9 72 19 8

% 1000% 727%  192%  81%

N 86 52 16 18

26-30af0s o 10009 605%  186%  20.9%

rotal N 235 9 56 84

% 1000% 404%  238%  357%

o N 46 2 2 42

% 1000%  43% 43%  913%

N 67 16 2 25

Hombre | EDAD | 16-20 % 1000% 239%  388%  37.3%
2125 N 69 51 13 5

% 1000% 739%  188%  7.2%

N 53 2 15 12

26-30af0s o o000 491%  283%  22.6%

rotal N 138 59 35 44

% 1000% 428%  254%  31.9%

it N 38 0 11 27

% 1000% 0%  289%  T1.1%

. N 37 12 17 8
Mujer  EDAD  16-20 % 1000% 324%  459%  216%
2125 N 30 21 6 3

% 1000% 700%  200%  10,0%

N 3 2 1 6

26-30a0s o 100 0%  78.8% 30%  18.2%

Tabla 76: Porcentaje de terceros molares segun la posicion y la edad de los pacientes

Total Vertical Mesioangular Horizontal Distoangular Invertida

Total N 373 157 182 23 8 3
% 100,0%  421% 48,8% 6,2% 2,1% 8%

12 N 20 1 19 0 0 0
% 100,0% 5,0% 95,0% ,0% 0% 0%

13 N 22 2 17 3 0 0
% 100,0% 9,1% 77,3% 13,6% 0% 0%

14 N 20 2 18 0 0 0
% 100,0%  10,0% 90,0% 0% 0% 0%

15 N 22 5 11 4 0 2
% 100,0%  22,7% 50,0% 18,2% 0% 9,1%

N 22 8 13 1 0 0

Edad | 16 % 100,0%  36,4% 59,1% 4,5% 0% 0%
17 N 21 7 13 1 0 0
% 100,0%  33,3% 61,9% 4,8% 0% 0%

18 N 22 3 19 0 0 0
% 100,0%  13,6% 86,4% 0% 0% 0%

19 N 19 7 12 0 0 0
% 100,0%  36,8% 63,2% 0% 0% 0%

20 N 20 4 14 2 0 0
% 100,0%  20,0% 70,0% 10,0% 0% 0%

21 N 18 13 4 0 1 0
% 100,0%  72,2% 22,2% ,0% 5,6% 0%
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22

23

24

25

26

27

28

29

30

%

%

%

%

%

%

%

%

%

20
100,0%
19
100,0%
20
100,0%
22
100,0%
18
100,0%
17
100,0%
16
100,0%
17
100,0%
18
100,0%

15
75,0%
10
52,6%
17
85,0%
14
63,6%
12
66,7%
6
35,3%
10
62,5%
14
82,4%
7
38,9%

5
25,0%
6
31,6%
3
15,0%
4
18,2%
4
22,2%
11
64,7%
4
25,0%
0

0%

5
27,8%

0

0%

2
10,5%
0

0%

3
13,6%
1
5,6%
0

0%

0

0%

1
5,9%
5
27,8%

Tabla 77: Porcentaje de terceros molares segun la posicion y los grupos de edad.

Total

Vertical
Mesioangular
Horizontal
Distoangular
Invertida

373
157
182

23

Tota

N

3

% N

100,0% 84
421% 10
48,8% 65

62% 7

8 21% O

2

8%

12-15

%

100,0%
11,9%
77,4%

8,3%
,0%
2,4%

EDAD
16-20
N % N
104 100,0% 99
29 2719% 69
71 683% 22
4 38% 5
0 0% 3
0 0% 0

Tabla 79: Porcentaje de terceros molares en varones segtn la Posicion y la edad.

Edad

Total

12

13

14

15

16

17

%

%

%

%

%

%

%

Total

235
100,0%
14
100,0%
12
100,0%
8
100,0%
12
100,0%
10
100,0%
17
100,0%

Vertical

109
46,4%
1
7,1%
1
8,3%
2
25,0%
5
41,7%
5
50,0%
5
29,4%

Mesioangular

109
46,4%
13
92,9%
9
75,0%
6
75,0%
4
33,3%
4
40,0%
11
64,7%

Horizontal

13
5,5%
0

0%

2
16,7%
0

0%

3
25,0%
1
10,0%
1
5,9%

0%

0 0

0% ,0%

1 0

5,3% ,0%

0 0

0% ,0%

1 0

4.5% 0%

1 0

5,6% 0%

0 0

,0% 0%

2 0

12,5% 0%

2 0

11,8% ,0%

0 1

,0% 5,6%
21-25 26-30 anos

% N %

100,0% 86 100,0%
69,7% 49 57,0%
222% 24 279%
51% 7 8,1%
30% 5 5,8%
0% 1 1,2%

Distoangular Invertida

3 1

1,3% 4%

0 0

,0% ,0%

0 0

,0% ,0%

0 0

,0% ,0%

0 0

,0% ,0%

0 0

,0% ,0%

0 0

0%
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18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

N
%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

10
100,0%
14
100,0%
16
100,0%
10
100,0%
20
100,0%
13
100,0%
16
100,0%
10
100,0%
18
100,0%
13
100,0%
6
100,0%
5
100,0%
11
100,0%

0
0%

6
42,9%
4
25,0%
7
70,0%
15
75,0%
7
53,8%
13
81,3%
8
80,0%
12
66,7%
5
38,5%
3
50,0%
5
100,0%
5
45,5%

10
100,0%
8
57,1%
10
62,5%
2
20,0%
5
25,0%
6
46,2%
3
18,8%
1
10,0%
4
22,2%
8
61,5%
2
33,3%
0

,0%

3
27,3%

0

,0%

0

,0%

2
12,5%
0

0%

0

0%

0

0%

0

0%

1
10,0%
1
5,6%
0

0%

0

0%

0

0%

2
18,2%

0
,0%
0
0%
0
0%
1
10,0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
1
5,6%
0
0%
1
16,7%
0
0%
0
0%

0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
1
9,1%

Tabla 80: Porcentaje de terceros molares en mujeres segun la Posicion y la edad.

Edad

Total

12

13

14

15

16

17

18

19

20
21

N
%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

Total

138
100,0%
6
100,0%
10
100,0%
12
100,0%
10
100,0%
12
100,0%
4
100,0%
12
100,0%
5
100,0%
4
100,0%
8

Vertical

48
34,8%
0

0%

1
10,0%
0

0%

0

0%

3
25,0%
2
50,0%
3
25,0%
1
20,0%
0

0%

6

Mesioangular

73
52,9%
6
100,0%
8
80,0%
12
100,0%
7
70,0%
9
75,0%
2
50,0%
9
75,0%
4
80,0%
4
100,0%
2

Horizontal

10
7.2%
0
0%

1
10,0%
0
0%

1
10,0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
,0%
0

Distoangular

5
3,6%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0

Invertida

2
1,4%
0
0%
0
0%
0
0%
2
20,0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
0%
0
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23

24

25

27

28

29

30

%

%

%

%

%

%

%

%

100,0%
6
100,0%
4
100,0%
12
100,0%
4
100,0%
10
100,0%
12
100,0%
7
100,0%

75,0%
3
50,0%
4
100,0%
6
50,0%
1
25,0%
7
70,0%
9
75,0%
2
28,6%

25,0%
0

0%

0

0%

3
25,0%
3
75,0%
2
20,0%
0

0%

2
28,6%

0%

2
33,3%
0

0%

2
16,7%
0

0%

0

0%

1
8,3%
3
42,9%

16

8

10

16

0% 0%
1 0
7% 0%
0 0
0% 0%
1 0
3% 0%
0 0
0% 0%
1 0
0% 0%
2 0
1% 0%
0 0
0% 0%

Tabla 81: Porcentaje de terceros molares en varones y mujeres segun la Posicion y los grupos

de edad.

Sexo

Total

Hombre

Mujer

EDAD

EDAD

EDAD

Total

11-15

16-20

21-25

26-30
anos

Total

11-15

16-20

21-25

26-30
anos

Total

11-15

16-20

21-25

26-30
anos

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

Total

373
100,0%
84
100,0%
104
100,0%
99
100,0%
86
100,0%
235
100,0%
46
100,0%
67
100,0%
69
100,0%
53
100,0%
138
100,0%
38
100,0%
37
100,0%
30
100,0%
33
100,0%

Vertical Mesioangular

157
42,1%
10
11,9%
29
27,9%
69
69,7%
49
57,0%
109
46,4%
9
19,6%
20
29,9%
50
72,5%
30
56,6%
48
34,8%
1
2,6%
9
24,3%
19
63,3%
19
57,6%

182
48,8%
65
77,4%
71
68,3%
22
22,2%
24
27,9%
109
46,4%
32
69,6%
43
64,2%
17
24,6%
17
32,1%
73
52,9%
33
86,8%
28
75,7%
5
16,7%
7
21,2%

Horizontal

23
6,2%
7
8,3%
4
3,8%
5
51%
7
8,1%
13
5,5%
5
10,9%
4
6,0%
1
1,4%
3
57%
10
7,2%
2
5,3%
0

0%

4
13,3%
4
12,1%

Distoangular

8
2,1%
0
0%
0
0%
3
3,0%
5
5,8%
3
1,3%
0
0%
0
0%

1
1,4%
2
3,8%
5
3,6%
0
0%
0
0%
2
6,7%
3
9,1%

Invertida

3
8%
2
2,4%
0
0%
0
0%
1
1,2%
1
4%
0
0%
0
0%
0
0%
1
1,9%
2
1,4%
2
5,3%
0
0%
0
0%
0
0%
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Tabla 83: Estimacion de los parametros de la Agenesia.

Estimaciones de los parametros

Intervalo de confianza de

Wald 95%
Parametro B Error tipico
Inferior Superior
(Interseccion) 3578 ,6232 2,356 4,799
Sexo=Varén -,831 ,6883 2,180 ,518
Diente=48 ,330 ,2977 253 914

Tabla 85: Distribucion del Angulo o segin la edad.

N Media Desviacion tipica

Total 534 1227 6,9
5 20 1280 34
6 20 1283 54
7 20 130,6 34
8 22 1285 25
9 22 1268 3,1
10 20 1246 3.9
11 20 1271 5,1
12 20 1216 6,0
13 22 1176 6,3
14 22 1225 54
15 22 1221 59
16 22 1210 55
Edad 17 24 120,3 10,1
18 22 1226 73
19 20 1195 59
20 20 1215 74
21 18 120,3 54
22 20 1233 6,0
23 20 1201 9,7
24 20 1243 9,7
25 22 120,0 5.2
26 20 1211 59
27 20 1212 3.2
28 16 1214 78
29 20 1176 6,6
30 20 1191 49

Contraste de hipotesis

Chi-cuadrad X
o de Wald o Sig.
32,950 1
1456 1
1230 1
Minimo Maximo Mediana
102,0 144,0 123,0
117,0 132,0 129,0
117,0 137,0 129,5
123,0 139,0 130,0
122,0 132,0 129,0
120,0 132,0 127,0
116,0 129,0 125,5
121,0 138,0 126,0
108,0 130,0 121,5
108,0 129,0 117,0
110,0 135,0 123,5
110,0 130,0 122,5
111,0 130,0 121,0
105,0 140,0 1175
104,0 134,0 122,0
112,0 131,0 118,5
107,0 134,0 121,0
112,0 132,0 118,0
112,0 135,0 124,0
102,0 137,0 120,5
109,0 144,0 124,0
112,0 129,0 121,0
104,0 129,0 121,0
117,0 129,0 120,0
108,0 135,0 119,5
103,0 129,0 120,0
112,0 129,0 118,0

,000
,228
,267
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Tabla 86: Distribucion del Angulo o segun los grupos de edad.

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Total

534
122,7
6.9
102,0
144,0
123,0

Hasta 5 afnos

EDAD

6-10 11-15

20
128,0
3.4
117,0
132,0
129,0

104
127,7
4,2
116,0
139,0
128,0

106
122,1
6,4
108,0
138,0
123,0

Tabla 87: Estimacion de los pardametros del Angulo o.

Estimacion | ra

Parametro

(Interseccion)
Sexo=Varon

Diente=48
Edad

Bexo=Varén]* Edad

(Escala)

m

129,924
-4,667
2378
-,522

,319

38,820

r

Error tipico

,9661
15226
2414
,0609
,0869

Intervalo de confianza de

16-20 21-25 26-30 afios

108 100 96
1210 1216 120,0

74 76 59
104,0 102,0 103,0
140,0 144,0 135,0
121,0 122,0 120,0

Contraste de hipotesis

Tabla 88: Distribucion del Angulo alfa en varones segiin la edad.

Total
5
6
7
8

9

10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

Edad

314

12
8
8

12
8
8

10

14

12

10

12

10

20

10

14

16

10

122,8
126,9
126,8
1314
128,3
1258
120,9
128,2
120,1
114,8
119,6
1235
120,4
122,0
125,2
120,7
1234
1219

Wald 95%
Chi-cuadrad
Inferior Superior o de Wald gl

128,030 131817 18086,376 1
-7,651 -1,683 9,395 1
1,905 2,852 97,026 1
-,642 -403 73,643 1
149 489 13,476 1

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

7,0 102,0 144,0 124,0

39 117,0 132,0 126,0

38 121,0 134,0 126,0

51 123,0 139,0 1315

1,6 126,0 131,0 128,5

34 122,0 132,0 1255

3,3 116,0 124,0 122,5

3,7 123,0 133,0 129,0

6,4 108,0 129,0 121,0

6,0 108,0 125,0 112,0

54 110,0 127,0 120,5

65 1110 130,0 125,0

53 111,0 130,0 121,0

10,1 107,0 140,0 123,5

6,5 1140 134,0 126,5

6,4 112,0 131,0 120,0

6,7 110,0 134,0 124,0

6,1 112,0 132,0 123,0

6,0 112,0 135,0 124,0

20

123,3

Sig.

,000
,002
,000
,000
,000

192



IX. ANEXO

23 14 1216 11,0  102,0 137,0 1255
24 16 127,6 76 1180 144,0 126,0
25 10 120,3 44 1150 126,0 119,0
26 18 120,7 6,1 104,0 129,0 121,0
27 16 1213 33 1180 129,0 120,0
28 6 1275 53 1200 135,0 127,0
29 8 1156 74 1030 124,0 118,5
30 12 119,2 45 1120 126,0 119,0

Tabla 89: Distribucion del Angulo alfa en mujeres segin la edad.

N Media Desviaciontipica Minimo Maximo Mediana

Total 220 1227 6,7 1040 138,0 123,0
5 8 1295 16 1270 132,0 129,56
6 121293 62 1170 137,0 130,0
7 12 130,0 15 1270 132,0 130,0
8 10 128,7 34 1220 132,0 130,0
9 14 1274 28 1200 132,0 128,0
10 12 1271 16 1240 129,0 127,5
1 10 1259 62 1210 138,0 123,0
12 6 1252 34 1210 130,0 1255
13 10 121,0 5,1 113,0 129,0 122,0
14 12 125,0 41 119,0 135,0 125,0
15 10 120,5 49  110,0 127,0 121,5
Edad 16 12 1215 58 1140 130,0 120,5
17 4 1123 52 1050 116,0 114,0
18 12 120,5 75 1040 132,0 121,0
19 6 1167 34 1120 122,0 116,0
20 4 1140 50  107,0 119,0 115,0
21 8 1184 40 1150 128,0 117,5
23 6 1165 44 1110 123,0 117,5
24 4 1108 1,5 109,0 112,0 111,0
25 12 1198 59 1120 129,0 121,0
26 2 1240 0 1240 124,0 124,0
27 4 1208 30 1170 124,0 121,0
28 10 117,8 68 1080 132,0 118,0
29 12 118,8 6,0 1080 129,0 120,0
30 8 1189 57 1120 129,0 17,5

Tabla 90: Distribuciéon del Angulo alfa en varones y mujeres segun los grupos de edad.

N Media Desviacion tipica Minimo Maximo Mediana

Total 534 1227 69 1020 1440 1230
Hasta5anos 20 128,0 34 117,0 132,0 129,0
6-10 104 1277 42 1160 1390 1280
Sexo Total  EDAD ., . 106 122.1 64 1080 1380 1230
16-20 108 1210 74 1040 1400 1210
21-25 100 1216 76 1020 1440 1220
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Hombre

Mujer

EDAD

EDAD

26-30 ainos
Total

Hasta 5 afos
6-10

11-15

16-20

21-25

26-30 anos
Total

Hasta 5 afos
6-10

11-15

16-20

21-25

26-30 ainos

96

314

12
44
58
70
70
60

220

8
60
48
38
30
36

120,0
122,8
126,9
126,8
121,0
122,3
123,3
120,6
122,7
129,56
1285
1234
118,7
17,5
119,1

59
7,0
3,9
47
7.1
7,6
7,7
59
6,7
1,6
3,6
52
6,6
55
5,7

103,0
102,0
117,0
116,0
108,0
107,0
102,0
103,0
104,0
127,0
117,0
110,0
104,0
109,0
108,0

135,0
144,0
132,0
139,0
133,0
140,0
144,0
135,0
138,0
132,0
137,0
138,0
132,0
129,0
132,0

120,0
124,0
126,0
127,0
123,0
122,0
124,0
120,0
123,0
129,5
129,0
123,0
118,0
17,5
119,0
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