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RESUMEN

Objetivo: Evaluar tomograficamente la zona retromolar e inclinacion bucolingual
de molares mandibulares en pacientes con relacion esquelética Clase lI.
Metodologia: Para evaluar zona retromolar se utilizé la linea bicuspidea de la
primera molar y el plano oclusal mandibular, el primer plano se ubicé a nivel de la
bifurcacion radicular de la segunda molar y los siguientes planos a 2, 4, 6 mm (1°,
2°,3° y 4° plano) en direccion apical. Las mediciones fueron desde la raiz disto-
lingual del segundo molar mandibular a la cortical interna y externa de la superficie
lingual del cuerpo mandibular, la diferencia de ambas mediciones determiné el
valor de la cortical. La inclinacion bucolingual de segundas molares fue
determinada mediante la relacion del eje principal de la segunda molar inferior y
plano oclusal.

Resultados: El promedio de la longitud de zona retromolar a nivel del 1°, 2°, 3°y
4° plano fueron 8.78 mm, 7.76 mm, 7.34 mmy 3.12 mm respectivamente. EI grosor
de cortical a nivel del 1°, 2°, 3°y 4° plano fueron 3.88 mm, 3.94 mm, 4.07 mmy
4.32 mm respectivamente. La inclinacion promedio de la segunda molar
mandibular fue de 69.76°. Asi mismo se observo ausencia de correlacion entre la
longitud de la zona retromolar y la inclinacion (p> 0,05).

Conclusiones: La longitud de la zona retromolar disminuye y la cortical aumenta
sus dimensiones al descender en direccién apical y no presenta correlacion con la

inclinacion bucolingual de la segunda molar.
PALABRAS CLAVE

Maloclusion clase I, Zona retromolar, Distalizacion, inclinacién bucolingual.
(DeCS).



ABSTRACT

Objective: To evaluate tomographically the retromolar area and buccolingual

inclination of mandibular molars in patients with Class 111 skeletal relationship.

Methodology: To evaluate the retromolar area, the bicuspid line of the first molar
and the mandibular occlusal plane were used, the first plane was located at the level
of the root bifurcation of the second molar and the following planes at 2, 4, 6 mm
(1 °, 2° 3°and 4° plane) in the apical direction. The measurements were from the
disto-lingual root of the mandibular second molar to the internal and external cortex
of the lingual surface of the mandibular body, the difference of both measurements
determined the value of the cortex. The buccolingual inclination of second molars
was determined by the relationship of the main axis of the lower second molar and

occlusal plane.

Results: The average length of the retromolar zone at the level of the 1st, 2nd, 3rd
and 4th plane were 8.78 mm, 7.76 mm, 7.34 mm and 3.12 mm respectively. The
thickness of the cortex at the level of the 1st, 2nd, 3rd and 4th plane were 3.88 mm,
3.94 mm, 4.07 mm and 4.32 mm respectively. The average inclination of the
mandibular second molar was 69.76°. Likewise, an absence of correlation was

observed between the length of the retromolar area and the inclination (p> 0.05).

Conclusions: The length of the retromolar area decreases and the cortical area
increases its dimensions when descending in the apical direction and does not

present a correlation with the buccolingual inclination of the second molar.
KEYWORDS

Class Il Malocclusion, Retromolar Area, Distalization, Bucolingual Inclination.
(DeCs)



I.- INTRODUCCION:

La relacion esquelética clase 111 es una discrepancia dentofacial multifactorial,!
con una prevalencia en la denticion mixta y permanente de 3.98% y 5.93%,
respectivamente.®* La etiopatogenia incluye el retrognatismo maxilar, prognatismo
mandibular o la combinacién de ambos. Otra posible etiologia puede deberse a la
ausencia de una verdadera discrepancia esquelética maxilomandibular denominada
pseudo-clase 111.>8 La discrepancia esquelética clase 111 severa, generalmente se
trata de manera conjunta entre las especialidades de ortodoncia, cirugia oral y
maxilofacial.>” Sin embargo, las discrepancias leves a moderadas, pueden ser
tratadas a través de procedimientos compensatorios’->8 con extracciones o incluso
mediante la distalizacion de la denticion mandibular segun la vestibularizacion de

los incisivos y la proporcion de resalte negativo.®°

La distalizacion de la denticion mandibular es una alternativa a la extraccion de
premolares para compensar una relacion esquelética clase 111,412 distalizar implica
mover los molares a la regidn posterior del hueso alveolar, siempre y cuando exista
disponibilidad 6sea efectiva para movilizar las raices en la zona retromolar.*® Los
limites anatémicos para la distalizacion de los molares en mandibula pueden
dividirse en aquellos al nivel de la corona (la rama mandibular) y al nivel de la raiz
(superficie lingual de la mandibula).}**>El éxito de dicho tratamiento depende en
gran medida de tener suficiente espacio posterior en zona retromolar y el grado de
inclinacion bucolingual de las ultimas molares inferiores, % excederse, se
produciran complicaciones periodontales como dehiscencia, reabsorcion radicular

inducida por las fuerzas ortoddnticas y movilidad dental.!®'” Park sugiere la



distalizacion en masa menor a 3.5 mm en este espacio disponible, de lo contrario es
posible una penetracion de las raices en el hueso cortical lingual, restringiendo el

movimiento distal.?°

La zona retromolar ubicada en la mandibula, es un area triangular formada por
tejido Gseo esponjoso y compacto, ubicado posterior al tltimo molar. Dentro de su
limite posterior se encuentra la rama anterior de la mandibula; en el limite anterior,
la cara distal de la dltima molar mandibular; y en sus limites laterales la linea
oblicua interna y externa. 4 Estudios previos han demostrado que el hueso
cortical es una barrera anatomica natural para el movimiento dental, con grosores
variados de 3 a5 mm en la zona retromolar.?:?2 Asimismo, el tejido blando grueso
que recubre el area de la almohadilla retromolar puede dar lugar a que los molares
distalizados queden parcialmente cubiertos por el tejido blando y la falta de encia
adherida puede ser un factor limitante para la distalizacion de los molares.® Por lo
tanto, la disponibilidad de hueso, el grosor de la cortical y una cantidad aceptable
de encia adherida alrededor del molar son factores importantes para mantener la
salud periodontal y a considerarse en la planificacion del tratamiento de

distalizacion de molares mandibulares.13!

La inclinacion bucolingual es considerada la tercera llave de la oclusion normal
segun Andrews, con un patrén de erupcion hacia lingual, vestibularizandose
gradualmente durante el crecimiento y desarrollo del individuo,'® observando una
variabilidad transitoria en el espacio de zona retromolar. Sin embargo, por la
presencia de una descompensacién dentaria transversal no sucede dicho
enderezamiento hacia bucal, expresando una inclinacién lingual compensatoria en

el sector posterior en pacientes con relacion esquelética clase 111.%°



Actualmente, la tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) es el examen
auxiliar confiable para analizar una region de interés y obtener mediciones lineales
y angulares con alta precision.’>% Kim!* evalu6 mediante la TCHC el limite
anatomico para la distalizacion de molares inferiores, determinando la superficie
lingual de la mandibula como limite distal mas no la rama mandibular. La TCHC

proporciona una representacion precisa de la zona retromolar.®

Recientemente, Leeanalizo las limitaciones anatémicas y las caracteristicas de las
regiones retromolares maxilares y mandibulares que afectan la distalizacién de los
molares en pacientes de clase 11l esqueléticos. Sin embargo, poco se sabe sobre la
relacion de la cantidad de hueso alveolar en zona retromolar y la inclinacion
bucolingual de molares para distalizacion del sector posterior mandibular, que
podria determinar el limite posterior. Considerando lo descrito, es importante
establecer parametros para distalizar molares. Es asi, que el propdésito del estudio
es evaluar tomograficamente la zona retromolar e inclinacion bucolingual de

molares mandibulares en pacientes con relacion esquelética clase 111.

Il. OBJETIVOS
Evaluar mediante tomografias la zona retromolar e inclinacion bucolingual de

molares mandibulares en pacientes con relacion esquelética clase I1I.
I1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar mediante tomografias la longitud de la zona retromolar en
pacientes con relacion esquelética clase I11.
2. Determinar mediante tomografias el grosor de la cortical de la superficie

lingual de zona retromolar en pacientes con relacion esquelética clase I11.



3. Determinar mediante tomografias la inclinacion bucolingual de molares
mandibulares en pacientes con relacion esquelética clase 111.
4. Relacionar la longitud de la zona retromolar e inclinacion bucolingual de

molares mandibulares en pacientes con relacion esquelética clase 111.

I1l. MATERIALES Y METODOS

111.1. Disefio del estudio:

Disefio tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

111.2. Muestra:

La muestra fueron 53 registros tomograficos de pacientes con relacion esquelética
Clase Ill de la base de datos del area Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Fue no probabilistico, por conveniencia y

se utilizd como referencia la muestra del estudio base.'*

111.3. Criterios de seleccion:

111.3.1. Criterios de inclusién

e Tomografias de pacientes con edades entre 18 a 35 afios.

e Tomografias de pacientes con relacion esquelética anteroposterior de clase il
(dngulo ANB <0°).

e Tomografias de pacientes con denticion permanente.

111.3.2 Criterios de exclusion
e Tomografias de pacientes con presencia de terceros molares mandibulares.
e Tomografias de pacientes con posicién ectdpica de segundos molares.

e Tomografias de pacientes con raiz de segundo molar contacte con la superficie



interna de la cortical lingual.

Tomografias de pacientes con ausencia congeénita de dientes.

Tomografias de pacientes con tratamiento de ortodoncia previo y asimetria
esquelética.’®

Tomografias de pacientes con protesis en alguno de los molares.*®

I11.4 Variables

Zona retromolar.

Variable de tipo cuantitativa de escala de razén. Con dimensiones: Longitud de la

zona retromolar, grosor de la cortical de la superficie lingual de la zona retromolar:

Longitud de la zona retromolar, conceptualmente es una dimension
horizontal del tejido 6seo de la zona retromolar formado por hueso esponjoso
y compacto; operacionalmente, como una medicion longitudinal de la zona
retromolar. El indicador es el valor tomografico entre el punto més lingual de
la raiz distal del segundo molar mandibular y la superficie lingual interna de la
cortical del cuerpo mandibular, donde los valores fueron expresados en
milimetros (mm)

Grosor de la cortical de la superficie lingual de zona retromolar,
conceptualmente es la dimensién transversal del hueso cortical de la zona
retromolar, que es la parte 6sea compacta, dura, mas externa lingual de la zona
retromolar; operacionalmente, como una medicién del grosor en sentido
transversal del hueso cortical de la tabla lingual de la zona retromolar. El
indicador es el valor tomografico del grosor de la cortical de la zona retromolar

donde los valores fueron expresados en milimetros (mm).



Inclinacién bucolingual.

Conceptualmente es la dimension angular en el plano coronal del eje longitudinal
del segundo molar mandibular en relacion a la linea media vertical;
operacionalmente, como medida en el plano coronal de la inclinacién bucolingual
del segundo molar mandibular. El indicador es el valor tomogréafico de la
angulacion bucolingual del segundo molar mandibular donde los valores fueron
expresados en grados.

I11.5. Procedimientos y Técnicas

Se emitio una solicitud de autorizacion al coordinador del servicio de Ortodoncia y
Ortopedia Maxilar de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) para
realizar la evaluacion de las historias clinicas y tomografias computarizadas. Se
realizo otra solicitud dirigida al jefe del Departamento Académico de Cirugia Bucal
y Maxilofacial de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) para solicitar

apoyo en la capacitacion y calibracion de las medidas tomogréficas.

Las imagenes tomograficas se reconstruyeron con datos de imagenes digitales y
comunicacion en medicina (DICOM) utilizando el software Real Scan 2.0. Las
tomografias que cumplieron con los criterios de inclusion fueron seleccionadas para
luego almacenarlas de forma individual en una memoria externa. Los registros
tomograficos fueron colocados en una base de datos en Excel a través de una
computadora HP Pavilion 15.6", 512GB ssd, 12GB RAM, con sistema operativo

Windows 10 Pro.

Se realiz6 la capacitacion del investigador en el manejo del software con el
especialista en el area de Radiologia Oral y Maxilofacial con un minimo de 06 afios

de experiencia en diagndstico e interpretacion de imagenes tomograficas. Esta



capacitacion se realiz6 con el propésito de adquirir conocimiento de las
herramientas, versatilidad y aplicaciones de dicho software, asi mismo la
identificacion de planos y &ngulos utilizados en las TCHC. La calibracion que se
realizo fue intraexaminador: consistié en evaluar 10 tomografias con el especialista
en Radiologia; y posterior se Ilevo a cabo en tres tiempos separados por intervalos
de una semana entre cada evaluacién para reducir el error de medicion. El valor de

la calibracion (ICC) fue 0.95, considerando como excelente.

El registro de la zona retromolar, grosor de la cortical y la inclinacion bucolingual
del segundo molar mandibular se cuantific6 mediante las tomografias que se
visualizaron en el sistema operativo Windows, se ejecutd el programa cargando la
imagen tomogréfica completamente. En primera instancia, se ubico la espina nasal
anterior (ENA) y la apdfisis odontoides en el plano axial, el objetivo es mantener
estos dos puntos en un solo plano y asi obtener la tomografia centrada. En el plano
coronal, las orbitas se colocaron paralelamente y en el plano axial se observo los
arcos cigomaticos uniformes y simétricos. Finalmente, en el plano sagital se
observd nitidamente la ENA y el conducto nasopalatino, obteniendo imagenes

cefalométricas para determinar la relacion esquelética clase I11. (Anexo 3)

Se utilizaron dos lineas de referencia para medir el espacio retromolar: En el plano
sagital, la linea horizontal del plano oclusal mandibular que conecta las puntas de
las cuspides mesiobucales de los primeros molares mandibulares y borde incisal del
incisivo central mandibular. En el plano axial, la linea bicuspidea que conecta las
cuspides vestibulares de la primera molar inferior izquierda. Las dos lineas se
coincidieron en el plano axial, proyectando un desplazamiento distal de los molares.

En el plano sagital la linea del plano oclusal mandibular se desplaz6 hasta el punto



de bifurcacién de la segunda molar mandibular denominado 1° plano (0 mm),
posteriormente un 2° plano a2 mm, 3° plano a4 mmy 4° plano a 6 mm en direccion
apical. Las mediciones de la zona retromolar y grosor de la cortical fueron en un
plano axial a nivel del 1°, 2°, 3° y 4° plano uniendo los puntos; la raiz distolingual
de la segunda molar inferior a la cortical interna y posteriormente a la cortical
externa. (Anexo 4). Asi mismo, se relacionaron el plano mandibular inferior con el
eje axial de la segunda molar inferior para determinar la inclinacién bucolingual.

(Anexo 5).

I11.6. Consideraciones Eticas

El presente estudio se llevd a cabo una vez obtenido la conformidad de la Unidad
Integrada de Gestion de Investigacion, Ciencia y Tecnologia de las facultades de
medicina, estomatologia y enfermeria, posteriormente la aprobacion del comité
institucional de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH)

con cddigo SIDISI 210604.

111.7. Plan de Analisis

Se determinaron los valores descriptivos mediante un analisis univariado (media
y desviacion estandar) de la longitud de la zona retromolar, grosor de la cortical e
inclinacion bucolingual del segundo molar mandibular. Se determind el supuesto
de normalidad con la prueba de Shapiro- Wilk, segun la distribucion de los valores
se utilizo la prueba t de Student y la prueba de Correlacidn de Pearson o la prueba
de Correlacion de Spearman para comparar entre las dos variables de estudio. El
estudio conto con un nivel de confianza del 95% y un p<0.05. Se uso el programa

estadistico SPSS 27.0.



IV. RESULTADOS

El presente estudio evalud 53 registros tomograficos de pacientes con relacién
esquelética Clase Ill del servicio de Ortodoncia y ortopedia maxilar de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia que cumplieron con los criterios de
inclusion ya especificados. Los datos que se recolectaron fueron registrados por el

operador, previa calibracién y se ingresaron a una hoja de calculo.

Respecto a la longitud de la zona retromolar, el mayor promedio fue de 8.78 mm
en OCE (a nivel del 1° plano que es la bifurcacion de la segunda molar inferior) y
el menor promedio fue 3.12 mm en 6CI (a nivel del 4° plano a 6 mm de bifurcacién
de la segunda molar inferior). Asi mismo, en relacion al valor maximo y minimo

fueron de 21.8 mm y 0 mm respectivamente (Tabla 1).

El grosor de la cortical de la superficie lingual de zona retromolar, se observa el
mayor promedio fue de 4.32 mm a nivel del 4° plano a 6 mm del plano inicial y el

menor valor de 3.88 mm a nivel del 1° plano (Tabla N°2).

La Inclincacién bucolingual de la segunda molar inferior izquierdo, se observa la
descripcion de la inclinacion promedio del segundo molar inferior izquierdo.
Observandose un promedio de 69.7° con el mayor valor de 88.6° y el minimo valor
de 51.7°. (Tabla N°3).

La correlacién de la longitud de la zona retromolar y la inclinacion bucolingual de
molares mandibulares en pacientes con relacion esquelética clase 11, se observa
ausencia de correlacion entre la longitud de la zona retromolar y la inclinacion
bucolingual de molares mandibulares en pacientes con relacion esquelética clase

111 (Tabla N°4).



V. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la longitud de la zona retromolar, el
grosor de la cortical y evidenciar si existe una correlacion entre la longitud de la
zona retromolar e inclinacion de la segunda molar inferior en pacientes con relacion

esquelética Clase 1ll, utilizando la tomografia de haz cénico (TCHC).

Para estimar la zona retromolar y la inclinacion de la segunda molar inferior, la
TCHC es el examen imagenoldgico tridimensional que proporciona mayor
confiabilidad y precision.®>2° En comparacion con las radiografias cefalométricas
y panoramicas que no se pudo estimar con exactitud la distancia entre las raices y
el hueso alveolar.?® Zeng Fan et al.,'* y Mandelaris et al.,?® recomiendan el uso de
la TCHC para analizar, cuantificar estructuras anatomicas como la zona retromolar,
grosor de la cortical e inclinacion de molares. Asi mismo, identificar pacientes con
alto riesgo de desarrollar pérdida de hueso alveolar, especialmente en pacientes
esqueléticamente maduros. Se debe tener cuidado porque puede ocurrir reabsorcion
radicular o fenestracion gingival durante o después del tratamiento si el contacto de
las raices con el hueso cortical no fue reconocido antes de la distalizacion de los
molares. Por lo tanto, se recomienda el analisis morfométrico del espacio retromolar
mandibular mediante TCHC en pacientes con relacion esquelética clase 11l que

requieren distalizacion de molares mandibulares.®

La relacion esquelética de clase Ill se caracteriza por una discrepancia
anteroposterior entre el maxilar y la mandibula generalmente asociada a
compensacion dentoalveolar con los incisivos superiores protruidos y/o incisivos
inferiores proinclinados y retroinclinados, para mantener la funcion y camuflar la

discrepancia esquelética existente.?® Merrifield sugirié que era importante aliviar el

10



apifiamiento en el sector anterior y medio de la arcada a través de la zona
retromolar.?* El rango potencial de movimiento dentario aumento6 actualmente, la
preocupacion por los limites anatdmicos crecio y sus efectos sobre la estabilidad
posterior al tratamiento.?’La rama mandibular establecié el limite anatémico
posterior de la arcada mandibular.?® Sin embargo, un estudio mostré que el limite
anatomico para la distalizacion de los molares mandibulares era la capa cortical del
hueso alveolar en lugar de la rama mandibular.?® Una vez que la raiz distal de los
molares mandibulares contacta con el hueso cortical, reduce facilmente la velocidad
de movimiento de los dientes y se produciria una reabsorcién radicular
indeseable.?’Si las raices se movieran mas alla del hueso alveolar, resultaria
facilmente en la pérdida de tejido periodontal,?® hiperplasia gingival, recesion o
dehiscencia 6sea.®° Otro limite anatémico para la distalizacion del molar es el canal
del nervio alveolar inferior, porque el borde superior del canal del nervio alveolar
inferior puede restringir la distalizacion de la raiz del segundo molar en el &pice.*®
Ademas, el espacio disponible de la zona retromolar se asocié con la impactacion,

erupcion, formacion y desarrollo de los terceros molares.*

La cuantificacion de la zona retromolar se dio utilizando dos lineas de referencia
para medir el espacio retromolar: la linea bicuspideay el plano oclusal, los segundos
molares mandibulares estarian distalizados a lo largo de la linea posterior del plano
de oclusion, y el espacio retromolar es la region de interés para los ortodoncistas.
Por lo tanto, se definio una linea de referencia adicional, la linea bicuspidea, para
investigar el espacio posterior con relevancia clinica. A la misma profundidad de
medicion, las distancias retromolares medidas usando las dos lineas de referencia

que estaban altamente correlacionadas a 0 mm (punto de bifurcacion de la segunda

11



molar inferior izquierda), 2mm, 4mm y 6 mm de distancia del punto inicial. Asi
mismo, la determinacion de la inclinacion bucolingual de la segunda molar
mandibular se realizé mediante los planos de referencia: eje axial del diente y plano

mandibular en el corte coronal.

Los resultados del presente estudio, demostraron que la longitud de la zona
retromolar en pacientes con relacion esquelética Clase 111, disminuyé cada vez que
se desplaza la medicion hacia apical. Algunos autores encontraron distribuciones
similares; Zeng Fan et al.,'* demostraron que el espacio retromolar disminuy6
gradualmente del primer plano al cuarto plano a lo largo de la linea cuspidea, los
resultados mostraron que el espacio retromolar era mas pequefio a nivel del apice
que a nivel de la bifurcacion. Choi et al.,'® analizaron la distancia media a lo largo
de la linea posterior de oclusion en el grupo Clase 111 fue de 6,0 mm para el nivel
de bifurcacién y disminuy6 a 2,7 mm a medida que la profundidad de medicién
aumentaba a 6 mm apical a la bifurcacion. Este patrén de disminucién del espacio
en el grupo Clase Il indica que habia menos espacio para distalizar el apice de la
raiz. Jungeun Seol et al.,3! determinaron que el espacio retromolar disponible era
mayor cuando existia un tercer molar. El espacio retromolar mas pequefio
disponible estaba a 6 mm de la UCE en todos los grupos. Los pacientes con
maloclusion Clase Il con y sin terceros molares tenian espacios retromolares de
10,18 mm y 7,46 mm, respectivamente. Sin embargo, existe un reporte que difiere
a nuestro estudio publicado por Kim et al.,* donde compard de acuerdo al sexo y
diferentes patrones verticales concluyendo que existe mayor espacio posterior en el

sexo masculino, en el maxilar superior y pacientes normodivergente. Sin embargo,
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el espacio disponible posterior mandibular no mostr6 diferencias desde la

bifurcacién hasta el &pice, la longitud no aumento gradualmente con significancia.

La inclinacion bucolingual promedio de la segunda molar inferior fue de 69.76°,
demostrando una mayor inclinacion hacia lingual, compartiendo resultados con
Kim et al.,* concluyendo que los molares mandibulares mostraron una inclinacion
hacia lingual y Zeng Fan et al.,'* mencionaron que los molares mandibulares de los
pacientes Clase 1l estaban mas inclinados hacia lingual, lo que sugeria que las
raices de los segundos molares mandibulares estaban lejos de la cortical interna de

la mandibula.

Se carece de investigaciones TCHC sobre la correlacion estadisticamente
significativa entre la longitud de la zona retromolar y la inclinacién bucolingual de
molares mandibulares, los resultados de nuestro estudio enfatizan la ausencia de

correlacion.

Nuestro estudio muestra la aplicacion clinica en el diagndstico de pacientes con
relacién esquelética clase 111 leve a moderado, permitir precisar la exploracion de
la zona retromolar y cuantificar dicha zona para distalizacion de los molares
mandibulares que permite la retraccién de los incisivos y asi lograr un resalte
positivo.®® Asi mismo, evitar complicaciones.?3?"2%30 por otro lado, los molares
mandibulares de los pacientes Clase Il estdn més inclinados hacia lingual, lo que
sugieren gue las raices de los segundos molares mandibulares estaban lejos de la
cortical interna de la mandibula.?* Los clinicos no pueden cambiar la longitud
mandibular a través del movimiento de los dientes, pero se puede aumentar el

espacio retromolar ajustando la inclinacién de los molares mandibulares. Ademas,
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las inclinaciones bucal y lingual de los molares son clave para establecer una
oclusion ideal, el ajuste progresivo de la inclinacion de los molares afecta la

oclusién.*

La limitacion de la presente investigacion que debe mencionarse es que no se llevo
a cabo una evaluacion basada en género. Esto se considerd una limitacion debido a
que los resultados de uno de los estudios previos de Vinay et al.,* afirmo6 que
existen diferencias considerables entre los sexos en términos de longitud
mandibular, anchura bigonial y anchura bicondilar, lo que puede tener un impacto
en las distancias de la zona retromolar. La otra limitacion del estudio fue que las
muestras con terceros molares no se consideraron para la evaluacion en este estudio,

en consecuencia, la muestra fue reduciéndose.

Como recomendacion, se precisa ampliar la linea de investigacion relacionado a
posibles factores que afectan el espacio de la zona retromolar, sexo, edad,
diferencias entre patrones verticales, diferencias entre las relaciones esqueléticas
Clase I, II, 11l. Asi mismo como son la cantidad de apifiamiento en el maxilar
inferior, las dimensiones del arco mandibular, ancho intercanino y angulaciones de
las segundas molares. Es importante el uso de las TCHC para cuantificar, evaluar y
explorar las imagenes en tres dimensiones y disminuir cualquier distorsion de la

imagen.
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VI. CONCLUSIONES

1. La longitud de la zona retromolar promedio fue de 8.78 mm a nivel del 1°
plano y 3.12 mm a nivel del 4° plano.

2. Elgrosor de la cortical de la superficie lingual de zona retromolar promedio
es de 3.88 mm a nivel del 1° plano y 4.32 mm a nivel del 4° plano.

3. LaInclinacion bucolingual promedio de la segunda molar inferior izquierdo
fue de 69.7° con un promedio alto de 88.6° y el minimo valor de 51.7°.

4. No existe correlacion estadisticamente significativa entre la longitud de la
zona retromolar y la inclinacion bucolingual de molares mandibulares en

pacientes con relacion esquelética clase I1I.
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VIII. TABLAS

TABLA 1. Media (M) y desviacion estandar (DE) de la Longitud de la
zona retromolar en pacientes con relacion Esquelética Clase 111

Variables Media (M)  Desviacion estandar (DE) Minimo Maéaximo
OCE 8.78 4.12 2.50 17.10
0ClI 4.90 3.89 0.40 15.10
2CE 7.76 441 0.00 19.00
2CI 3.82 3.57 0.00 13.90
4CE 7.34 4.55 0.00 20.00
4Cl 3.27 3.35 0.00 15.20
6CE 7.44 5.47 0.00 21.80
6ClI 3.12 3.02 0.00 12.50

CE: Cortical Externa
ClI: Cortical Interna
0, 2, 4, 6: Distancia en milimetros

TABLA 2. Grosor de la Cortical mandibular-

lingual
Grosor Media . ,
Cortical (M) Desviacién Estandar (DE)
Cortical a 0 3.88 1.51
Cortical a 2 3.94 1.86
Cortical a 4 4.07 2.25
Cortical a 6 4.32 3.12

0: a nivel de furca de la segunda molar inferior
2: a2 mm de furca
4: a4 mm de furca
6: a6 mm de furca
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Tabla 3. Media (M) y desviacién estandar (DE) de la Inclinicacion del Segundo
Molar inferior izquierdo en pacientes con relacién Esquelética Clase 111

Variables Media (M) Desviacion estdndar (DE) Minimo Maximo

INCLINACION 2°M 69.76 7.78 51.70 88.60

INCLINACION 2°M (°): Angulacion en grados

TABLA 4. Correlacién estadistica entre variables en
pacientes con Relacion Esquelética Clase 111

Variables Rho p
INCL 2°M - OCE 0.05 0.763*
INCL 2°M - 0Cl 0.07 0.652*
INCL 2°M - 2CE -0.03 0.862*
INCL 2°M - 2ClI 0.04 0.814**
INCL 2°M - 4CE -0.19 0.250*
INCL 2°M - 4Cl -0.04 0.826**
INCL 2°M - 6CE -0.28 0.081*
INCL 2°M - 6ClI -0.18 0.279**

*Correlacion de Pearson; **Correlacion de Spearman.

INCL 2°M: Inclinacion de la segunda molar inferior derecha
CE: Cortical Externa

ClI: Cortical Interna

0, 2, 4, 6: Distancia en milimetros
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1- Cuadro de operacionalizacion de variables

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE DIMENSIONES CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES TIPO MEDICION VALOR
Medicion milimétrica
Dimension lineal | del punto més lingual
formado por hueso | de la raiz distal de la -
. ) Valor tomogréfico
Longitud de la zona esponjoso y segunda molar . I )
. . de la longitud de la | Cuantitativo Razon mm
retromolar compacto, posterior mandibular a la
. zona retromolar
al segundo molar | cortical externa de la
Zona mandibular superficie lingual del
retromolar cuerpo mandibular
Dimension lineal e
. Medicion milimétrica -
Grosor de la cortical | formado por hueso Valor tomogréfico
. del grosor del hueso
de la superficie compacto entre la . del grosor de la —_— .
: : cortical de la ' Cuantitativo Razon mm
lingual de zona cara internay L cortical de la zona
superficie lingual del
retromolar externa de la . retromolar
. cuerpo mandibular
cortical
Dimension angular Medicion
en el plano coronal | en grados en el plano | Valor tomogréfico
L del eje longitudinal coronal de la de la angulacion
Inclinacion TR . I .
bucolingual del segundo molar inclinacion bucolingual del Cuantitativo Razon Grados

mandibular en
relacion a la linea
media vertical

bucolingual del
segundo molar
mandibular

segundo molar
mandibular




ANEXO 2. Planos de referencia (Plano axial y sagital)

ANEXO 3. Lineas y espacio de referencia en Zona retromolar (Plano Axial)

~

Lineas de referencia a nivel oclusal

Espacio retromolar al nivel de la raiz




ANEXO 4. Lineas de referencia (Plano Axial y Sagital)

ANEXO 5. Lineas de referencia de inclinacion bucolingual de segundo molar
mandibular (Plano coronal)
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