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RESUMEN

Objetivo: Evaluar tomograficamente las caracteristicas 6seas de la zona retromolar
mandibular en pacientes con diferentes patrones esqueléticos sagitales.
Metodologia: Este estudio retrospectivo incluyé 60 tomografias, distribuidas en 20
por cada relacion esquelética (Clase I, II y III). Esta se determind con el angulo
ANB; La longitud de la zona retromolar se analizé utilizando dos lineas de
referencia: la cuspidea de la primera molar y la sagital. Las mediciones se realizaron
en cuatro planos (0, 2, 4 y 6 mm) paralelos al plano oclusal mandibular, tomando
como referencia la bifurcacion del segundo molar en direccion apical. Se evalu6 la
distancia entre el punto mas lingual de la raiz distal y las corticales linguales interna
y externa del cuerpo mandibular, tanto en direccién sagital como cuspidea,
determinandose el grosor cortical a partir de la diferencia entre ambas mediciones.
Se realizaron las mediciones a través del software Real Scan 2.0. Se analizaron los
datos mediante el andlisis univariado (media y desviacion estandar) y el andlisis
multivariado para la comparacion de los tres grupos. Resultados: No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la longitud de la zona retromolar
mandibular, ni en el grosor de la cortical lingual entre los grupos (p > 0.05). Las
mediciones obtenidas mediante la linea cuspidea fueron consistentemente mayores
que aquellas registradas con la linea sagital. Asimismo, tanto la longitud retromolar
como el grosor cortical mostraron una disminucion progresiva hacia los planos mas
apicales. Conclusion: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la longitud de la zona retromolar mandibular, ni en el grosor de la cortical lingual
entre los patrones esqueléticos sagitales. Sin embargo, se observaron mayores

valores en los Clase IIl y menores valores en los Clase II.

Palabras clave: Tomografia computarizada, mandibular, espacio retromolar,

cortical, lingual. (DeCS)



ABSTRACT

Objective: To evaluate tomographically the bone characteristics of the mandibular
retromolar region in patients with different sagittal skeletal patterns. Methodology:
This retrospective study included 60 tomographic scans, 20 for each skeletal
relationship (Class I, 11, and III). The relationship was determined using the ANB
angle. The length of the retromolar region was analyzed using two reference lines:
the cusp of the first molar and the sagittal plane. Measurements were taken in four
planes (0, 2, 4, and 6 mm) parallel to the mandibular occlusal plane, using the
second molar bifurcation as a reference point in the apical direction. The distance
between the most lingual point of the distal root and the internal and external lingual
cortical plates of the mandibular body was evaluated in both the sagittal and cusp
directions, and cortical thickness was determined from the difference between these
two measurements. Measurements were performed using RealScan 2.0 software.
Data were analyzed using univariate analysis (mean and standard deviation) and
multivariate analysis to compare the three groups. Results: No statistically
significant differences were found in the length of the mandibular retromolar space
or in the thickness of the lingual cortical bone between the groups (p > 0.05).
Measurements obtained using the cusp line were consistently greater than those
recorded using the sagittal line. Furthermore, both retromolar length and cortical
thickness showed a progressive decrease toward the more apical planes.
Conclusion: No statistically significant differences were found in the length of the
mandibular retromolar space or in the thickness of the lingual cortical bone between
the sagittal skeletal patterns. However, higher values were observed in Class III

malocclusions and lower values in Class II malocclusions.

Keywords: Computed tomography, mandibular, retromolar space, cortical bone,

lingual. (MeSH)



I. INTRODUCCION

La distalizacion molar mandibular es una alternativa comtn en el tratamiento de
ortodoncia en donde no se incluye la extraccion dental, teniendo menos efectos
irreversibles, que aumenta la longitud del arco, generando asi espacio. Esta
distancia podria alcanzar aproximadamente 4 mm, como se informa en la
literatura.!> Su importancia clinica ha aumentado con la introduccién de
dispositivos de anclaje temporal en ortodoncia, permitiendo una distalizacion molar
predecible con una minima colaboracion del paciente.’ Esta alternativa de
tratamiento es relevante en pacientes que presentan discrepancias esqueléticas de
baja a moderada severidad, por lo cual optan por un tratamiento de camuflaje o
compensacion, evitando la extraccion de premolares.>®® Sin embargo, existe un
limite anatdmico posterior, ya que distalizar implica mover los molares hacia la
zona posterior del hueso alveolar, pero solo pueden distalizarse hasta donde haya

una disponibilidad ésea suficiente para movilizar las raices en la zona retromolar.®

9

Teniendo en cuenta que el exceso de distalizacion podria presentar complicaciones

periodontales como dehiscencia, necrosis por presion, reabsorcion radicular,
exposicion radicular, fenestraciones y movilidad dental.!»>1%1!

La zona retromolar (ZR), es una superficie triangular localizada en la mandibula,
detras del ultimo molar. Debido al grosor y densidad que presenta, es empleada para

la colocacion de dispositivos que proporcionen un sistema de anclaje para el

12,13 / 14

desplazamiento de los molares inferiores. segun Nucera ef al.'* el espesor de la



cortical vestibular varié entre 3 y 5 mm. El éxito de la distalizacion en la ZR
depende de reconocer el limite anatomico de la mandibula: el limite posterior esta
en la rama anterior de la mandibula, el limite anterior se encuentra a nivel distal del
ultimo molar mandibular y sus limites laterales corresponden a la linea oblicua
interna y externa.'’ Teniendo en cuenta la disposicion tridimensional de las
estructuras dseas, la placa cortical lingual mandibular distal a la raiz del segundo
molar se asocia mas con el limite anatomico de la denticidon mandibular que con el
borde anterior de la rama.!® Este desplazamiento distal puede exceder el espacio
posterior disponible medido antes del tratamiento, causando una dehiscencia 6sea
lingual debido a un movimiento molar considerable. Otro limite anatémico es el
canal del nervio alveolar inferior, ya que su borde superior puede evitar o disminuir

la distalizacion de la raiz del segundo molar en el 4pice.!®

En el pasado, se realizaban medidas en radiografias panoramicas o cefalogramas
laterales, donde se asumia que el limite posterior del arco mandibular estaba
determinado por el borde anterior de la rama y el espacio disponible se media a lo
largo del plano oclusal. Se recomienda el uso de la tomografia computarizada de
haz conico (TCHC) para poder llevar a cabo una exploracion adecuada, pues este
procedimiento puede ofrecer datos mas exactos y confiables, lo que permite realizar
mediciones lineales y angulares en la ZR.® También, se puede evaluar la relacion
de proximidad entre las raices de los molares mandibulares y las corticales

vestibular y lingual >

Las estructuras anatdmicas mandibulares pueden variar segun los patrones

esqueléticos sagitales; por ello es importante su evaluacion y medicidon, como lo



evidencian Choi et al.® quienes analizaron las diferencias entre pacientes con
distintas relaciones esqueléticas, concluyendo que la Clase III (C-III), presenta un
mayor espacio 0seo retromolar, lo que favorece la distalizacion en direccion a la
linea de oclusién posterior. Fan Z et al.' coinciden con el anterior estudio,
concluyendo que los C-III presentan una mayor disponibilidad de ZR mandibular
en contraste con los de Clase I (C-I) y Clase II (C-II), teniendo estos ultimos la ZR
mas reducida. Un estudio que difiere de los anteriores es el realizado por Abu
Alhaija et al.'” quienes evidenciaron una menor disponibilidad de ZR en pacientes
C-III, relacionandolo con una mayor frecuencia de impactacion de terceros molares

mandibulares.

Los estudios previos acerca de la ZR se realizaron en poblaciones asiaticas, por lo
que hay una falta de estudios especificos en la poblacion peruana. Por ello, este
estudio se enfoca en evaluar la ZR en diferentes patrones esqueléticos sagitales
dentro de esta poblacion; es asi que surge la pregunta: ;Existen diferencias en las
caracteristicas Oseas de la zona retromolar segun los diferentes patrones

esqueléticos sagitales?



II. OBJETIVOS

Objetivo general:
Evaluar las caracteristicas 0seas de la zona retromolar mandibular en los pacientes

con diferentes patrones esqueléticos sagitales mediante TCHC.

Objetivos especificos:

1. Comparar la longitud de la zona retromolar mandibular de la raiz distal del
segundo molar a la cortical lingual en pacientes con diferentes patrones

esqueléticos sagitales (I, II y III), mediante TCHC.

2. Comparar el grosor de la cortical de la superficie lingual de la zona
retromolar mandibular en pacientes con diferentes patrones esqueléticos

sagitales (I, II y III), mediante TCHC.



III. MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio

Transversal y retrospectivo.

Poblacion

Registros tomograficos correspondientes a pacientes atendidos en el servicio de

ortodoncia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH).

Muestra

El tamafo de la muestra se realizdo por medio de un estudio piloto que abarco el
10% de la muestra tomada como referencia del articulo base: 12 tomografias (4 por

cada relacion esquelética).!

El célculo del tamafio muestral fue mediante el programa G*Power 3.1.9.7
utilizando un ANOVA de un factor, con un tamano del efecto f=0.40 derivado del
estudio piloto, o = 0.05 y una potencia estadistica de 0.80. Bajo estas condiciones
y considerando tres grupos (I, I y III), se obtuvo un tamafio muestral minimo
requerido de 60 tomografias (20 por grupo) (Anexo 01 y 02). Asimismo, se verifico
que no se evidenciaron diferencias significativas en las mediciones registradas en
el lado derecho e izquierdo, por lo que se decididé emplear solo el lado derecho para

el analisis.'



Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion para seleccionar las TCHC fueron los siguientes:

1.

Tomografias de pacientes con edades entre 18 y 35 afios en denticion

permanente.

Tomografias de pacientes con denticion permanente.

Tomografias de pacientes con y sin terceros molares.

Estado periodontal saludable sin pérdida 6sea alveolar notable. !->!3

Los criterios de exclusion fueron:

Tomografias de pacientes con posicion ectopica de segundos molares.
Tomografias de pacientes con segundos molares mandibulares sin
bifurcacion.

Tomografias de pacientes con ausencia congénita de dientes, excepto

terceros molares mandibulares.

Tomografias de pacientes previamente tratados con ortodoncia.

Tomografias de pacientes que presentaban protesis en algiin molar.

Tomografias de pacientes con asimetria facial notable.!!>



Definicion operacional de variables (Anexo 03)

1. Zona retromolar: variable cuantitativa, medida en escala de razén, cuyas
dimensiones son: Longitud de la zona retromolar; grosor cortical (GC) de la

superficie lingual:

a. Longitud de la zona retromolar: conceptualmente, es la distancia que hay
entre dos puntos de un plano. Operacionalmente, se define como la medicion
longitudinal de la zona retromolar, comprendida desde el punto mas lingual
de la raiz distal del segundo molar mandibular hasta las corticales interna y
externa en la superficie lingual del cuerpo mandibular. Esta medicion se lleva
a cabo utilizando dos referencias: la linea cuspidea (LC), que conecta las
cuspides mesiovestibulares del primer y del segundo molar inferior y la linea
sagital (LS), la cual se proyecta de la cuspide mesiovestibular del molar
inferior hasta la punta del incisivo central mandibular en el plano axial, donde

los valores se expresaran en milimetros (mm).

b. Grosor cortical de la superficie lingual de la zona retromolar:
conceptualmente, es la dimensiéon que determina el espesor, ancho o
profundidad de una superficie. Operacionalmente, es la dimension transversal
del hueso cortical de la ZR, midiendo el grosor del hueso cortical en la region
lingual del cuerpo mandibular, donde se expresaran los valores en milimetros
(mm).

2. Patrones esqueléticos sagitales: Conceptualmente, corresponde a la relacion
anteroposterior o sagital entre los maxilares, tomando como referencia la base

craneal, lo que permite describir el grado de armonia o discrepancia en la



posicion de las bases dseas. Operacionalmente, a través del angulo ANB,
definido por la relacion entre los puntos Subespinal (A), Supramentoniano
(B) y Nasion (N). El indicador corresponde al valor tomografico del angulo

ANB, expresado en grados. I (1-5°), II (>5°), Il (< 1).8

Procedimientos y técnicas

Se envid una solicitud de autorizacién al coordinador del servicio de Ortodoncia y
Ortopedia Maxilar de la UPCH, con el fin de realizar la evaluacion de las historias
clinicas y las tomografias. Asimismo, se presentd otra peticion al jefe del
Departamento Académico de Cirugia Bucal y Maxilofacial perteneciente a la
misma institucion, solicitando apoyo para la capacitacion y calibracion de las

mediciones tomograficas.

Las tomografias fueron obtenidas con un equipo modelo Picasso Master (Corea),
cuyos parametros incluyeron un tamano de voxel de 0,30 mm, tiempo de exposicion

de 24 segundos y un campo de vision de 20 x 19 cm.

Las TCHC se reconstruyeron a partir de archivos en formato DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) mediante el software Real Scan 2.0. Se
seleccionaron las tomografias que cumplian con los criterios de inclusion
establecidos y, con el fin de preservar la confidencialidad de los participantes, se
codificaron suprimiendo toda informacion que permitiera su identificacion directa,
como nombres, apellidos y nimeros de historia clinica. A cada registro tomografico
se le asignd un codigo numérico Unico, el cual fue consignado en las fichas de

recoleccion de datos y empleado durante el registro y organizacion de la



informacion del estudio. Este procedimiento permitid realizar la evaluacion,
sistematizacion y andlisis de la informacion obtenida sin comprometer la identidad
de los participantes durante ninguna etapa de la investigacion. Posteriormente, las
tomografias fueron almacenadas de manera individual en una memoria externa y
los datos tomograficos se organizaron utilizando una base de datos creada en
Microsoft Excel, en un equipo ASUS VivoBook de 15", con 512 GB SSD, 12 GB

de memoria RAM y sistema Windows 10 Pro.

Las investigadoras recibieron una capacitacion en el uso del software a cargo de un
especialista en Radiologia Oral y Maxilofacial, quien cuenta con una trayectoria
superior a 10 afios en el analisis e interpretacion de TCHC. El objetivo de esta
capacitacion fue poder familiarizarse con las herramientas, versatilidad y
aplicaciones del software, asi como aprender a identificar los planos y angulos
empleados en las TCHC. Se realizaron dos calibraciones: interobservador e
intraobservador. La primera se llevd a cabo junto a un especialista en radiologia
evaluando 10 tomografias de manera independiente. Luego se realizé una segunda
evaluacion de las tomografias con una semana de intervalo para la calibracion
intraobservador, minimizando asi el error de medicion; posteriormente, se empled
el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) para evaluar la concordancia entre las
mediciones. La evaluacion intraobservador mostré un nivel de concordancia
excelente en todas las variables analizadas, destacandose valores mas altos en la
relacion esquelética: (CCI = 0,991), seguida de la LC4 (CCI = 0.982), y la LC6
(CCI = 0.972). De forma similar, el analisis interobservador evidencio alta
reproducibilidad, destacando la relacion esquelética (CCI = 0.991), junto con la

LC4 (CCI=0.983)y el LC6 (CCI=0,974). Asimismo, con el proposito de asegurar



una evaluacion minuciosa y estandarizada, se analizaron un mdaximo de 4
tomografias por dia, con una duracién aproximada de 30 minutos por cada
tomografia, reduciendo la fatiga visual del observador y minimizando posibles

errores de medicion.

El registro de la ZR y el GC mandibular se realizo mediante las tomografias
visualizadas en un sistema operativo Windows, donde se utilizé un programa que
permitié cargar la imagen tomografica completa. Primero se realizo la orientacion
del volumen tomografico donde se localizaron la espina nasal anterior (ENA) junto
con la apofisis odontoides en el plano axial, con el propdsito de alinear estos dos
puntos en un solo plano para centrar la tomografia. En el plano coronal, se
verificaron que las orbitas sean paralelas, mientras que en el plano axial se
comprobaron que los arcos cigomaticos sean uniformes y simétricos. Finalmente, a
nivel del plano sagital medio, se ubicaron la ENA y el conducto nasopalatino, lo
que permitid obtener imagenes cefalométricas para establecer la relacion

esquelética a través del angulo ANB.

El espacio de la ZR de la mandibula se midid en cuatro planos diferentes paralelos
al plano oclusal mandibular, el cual se formé a partir de la uniéon de las ctspides
mesiovestibulares de los primeros molares mandibulares y la punta del incisivo
central mandibular derecho. El plano que pasa por la bifurcacion de la raiz del
segundo molar mandibular es el plano 0; los otros tres planos que se localizaron a
las profundidades de 2, 4 y 6 mm apical al plano 0 se determinaron plano 2, plano
4 y plano 6. La LC, que conecta las cuspides mesiovestibulares del primer y

segundo molar mandibular, se construy6 en el plano de referencia oclusal. Luego,

10



se cred la LS desde el punto de unién de la LC con el contorno oclusal de las
primeras molares mandibulares y paralela al plano medio sagital. Después, las dos
lineas de referencia se trasladaron a los planos 0, 2, 4 y 6. Las distancias entre el
punto mas lingual de la raiz distal del segundo molar y la corteza lingual interna y
externa del cuerpo mandibular se midieron paralelas tanto a la LS como a la LC en
los planos anteriores, las diferencias de ambas mediciones determinaron el GC

lingual. (Anexos 04-09)

Aspectos éticos del estudio

Este trabajo se llevdo a cabo después de recibir la aprobacion del Comité
Institucional de Etica de la UPCH (CONSTANCIA- CIEI-136-13-25). Con el fin
de garantizar la confidencialidad de los participantes, los registros tomograficos se
codificaron con el fin de que los datos personales (nombres, apellidos y nimero de
historia clinica) permanecieran ocultos durante la evaluacion. Para ello, se asigné
un nimero a cada ficha de recoleccion de datos, el cual permitid identificar cada
tomografia analizada. Posteriormente, esta numeracion fue empleada en la base de
datos para ordenar, sistematizar y realizar el andlisis estadistico de los datos

obtenidos. (Anexo 10y 11)

Plan de analisis.

Se determinaron los valores descriptivos mediante un andlisis univariado (media y
desviacion estandar) de la longitud de la ZR y el GC. Se realiz6 la comparacioén
entre los patrones esqueléticos sagitales mediante una prueba multivariada ANOVA

de una via y Kruskal-Wallis, previo analisis de la normalidad de los datos. El

11



estudio tuvo un p<0.05 y un nivel de confianza del 95%. El software SPSS 27 fue

utilizado para llevar a cabo los analisis estadisticos.

12



IV. RESULTADOS

Se evaluaron 60 tomografias, las cuales cumplieron con los criterios de inclusién
establecidos. La muestra se dividio6 en tres grupos con 20 tomografias cada uno, de
manera equitativa, de acuerdo con el patron esquelético sagital. En cuanto a la
distribucion por sexo, la muestra estuvo conformada por 33 hombres y 27 mujeres.
El valor promedio del dngulo ANB fue de 2.85° para la C-I, 7.1° para la C-1l y

-4.42° para la C-IIL. (Anexo 01)

En relacion con la longitud de la ZR mandibular evaluada mediante la LC (Tabla
1A), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (DES) segun los
patrones esqueléticos en ninguno de los planos analizados (p > 0.05). De manera
descriptiva, las mediciones hacia la cortical externa (LCT) fueron consistentemente
mayores que aquellas dirigidas hacia la cortical interna (LCC) en los tres grupos
evaluados. Ademas, se observaron valores ligeramente mayores en los C-III y
menores valores en los C-II. En todos los grupos, la longitud retromolar mostr6 una

disminucion progresiva conforme se avanz6 hacia los planos mas apicales.

Respecto a la longitud de la ZR mandibular evaluada mediante la LS (Tabla 1B),
se identificé una DES en la medicion correspondiente al plano mas apical hacia la
cortical interna (LSC-6) (p < 0.05). Ademads, no se mostraron DES entre los demas
planos (p > 0.05). Al igual que en la LC, las distancias hacia la cortical externa
(LST) fueron mayores que aquellas hacia la cortical interna (LSC). De forma
general, se observo una disminucion progresiva de la longitud retromolar hacia los
planos mas apicales, asi como valores ligeramente superiores en el grupo C-1 'y

menores en los C-I1.

13



Al comparar ambas lineas de referencia, se reveld que las mediciones obtenidas
mediante la LC fueron mayores que las registradas con la LS en todos los planos

evaluados.

En cuanto al GC lingual de la ZR mandibular evaluado mediante la LC (Tabla 2A),
no se encontraron DES entre los patrones esqueléticos en los planos evaluados (p >
0.05). No obstante, de manera descriptiva, los C-III presentaron valores ligeramente
mayores en relacidon con los otros grupos. Adicionalmente, se demostré una
disminucion progresiva del GC a medida que aumentaba la profundidad de los

planos evaluados.

Respecto al GC lingual evaluado mediante la LS (Tabla 2B), se evidenci6 una DES
entre los patrones esqueléticos a nivel del plano 0 (p < 0.05), siendo la C-I la que
presentd el mayor valor. Sin embargo, en los demas planos no se observaron DES
(p > 0.05), aunque descriptivamente la C-I mostrd valores ligeramente superiores y
los C-II valores menores. Al igual que en la medicion con la LC, se evidenci6 una
disminucion progresiva del GC conforme aumentaba la profundidad de los planos

evaluados.
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V. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la ZR mandibular mediante TCHC,
una region anatomica de gran relevancia en ortodoncia para la planificacion del

tratamiento, especialmente en procedimientos que requieren la distalizacion molar.

Para la evaluacion del espacio de la ZR se emplearon dos lineas de referencia
evaluadas en cuatro planos horizontales (0, 2, 4 y 6 mm).! Estas fueron
seleccionadas por su relevancia clinica y reproducibilidad en imdgenes TCHC.'® La
LS se utilizé por ser una referencia anatomica estable, permitiendo analizar el
espacio a nivel radicular, donde el limite estd determinado por la cortical lingual
interna. Por otro lado, se incorpord la LC, ya que el desplazamiento distal de los
molares mandibulares sigue principalmente la orientacion de la linea oclusal
posterior; de este modo, esta referencia permite valorar el espacio a nivel coronario,
donde la rama mandibular actia como principal restriccion anatomica. El uso de
ambas referencias permite evaluar de manera mas integral el espacio disponible,
diferenciando los limites coronales y radiculares, lo que mejora la reproducibilidad
de las mediciones y aporta mayor valor clinico para la planificacion de la

distalizacion molar."!3

La distalizacion molar inferior presenta limitaciones anatdomicas importantes,
siendo generalmente posible en un rango aproximado de 1 a 3.0 mm a nivel de la
corona y entre 1.2 y 1.8 mm a nivel de la raiz, dependiendo de la disponibilidad
6sea individual.'” En estudios previos el borde anterior de la rama mandibular era

el limite posterior para la distalizacion molar, la evaluacion que se realizaba
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mediante técnicas de imagen bidimensional, como la radiografia panoramica y la

cefalometria. 32021

Sin embargo, el uso de TCHC ha permitido un andlisis
tridimensional més preciso de esta region, evidenciandose que el verdadero limite
anatdmico para la distalizacion estd determinado por la cortical lingual del cuerpo
mandibular, a nivel radicular y no a nivel de la corona, lo que representa un cambio
importante en la comprension de los limites biologicos del movimiento

dentario. 112233

La TCHC se ha establecido como un método diagnostico de alta precision, al
permitir la obtencion de iméagenes tridimensionales sin superposicion de estructuras
ni distorsion significativa. Esta capacidad facilita una valoracion mas exacta de
variables Oseas criticas, como la longitud de la ZR, el GC mandibular y la relacion
espacial entre las raices dentarias y las estructuras 6seas circundantes. Asimismo,
en la evidencia cientifica se ha demostrado que la TCHC proporciona mediciones
altamente precisas, confiables y reproducibles.?*** En estudios previos sefialaron
que la reduccion del tamafio de voxel de 0.40 mm a 0.25 mm no incrementa mejoras
significativas en la fiabilidad, por lo que un voxel de 0.4 mm resulta adecuado para
la evaluacion de componentes craneofaciales, de manera concordante el empleo de
un tamafio de voxel de 0.3 mm permite lograr un equilibrio 6ptimo entre resolucion
espacial y dosis de radiacion, optimizando asi la relacion riesgo-beneficio en la

evaluacion de la ZR mandibular, 3262728

La evidencia cientifica basada en TCHC ha reportado variaciones en la

disponibilidad 6sea retromolar segiin el patron esquelético sagital.!!!?>23 gin

embargo, la mayoria de estas investigaciones se han realizado en poblaciones
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asiaticas, existiendo escasa evidencia en poblacion latinoamericana. En este
contexto, el proposito de nuestro estudio fue evaluar las caracteristicas 6seas de la

ZR mandibular en TCHC de paciente con diferentes patrones esqueléticos sagitales.

En este estudio no se encontraron DES en la longitud de la ZR mandibular entre los
diferentes patrones esqueléticos sagitales con la LC; sin embargo, se observaron
mayores valores hacia la cortical en el grupo con patron esquelético C-I11 y menores
valores en los pacientes C-II segiin la LC. Estos resultados coinciden con lo
reportado por Fan Z et al.! quienes mediante TCHC encontraron una mayor ZR en
el patrén esquelético C-III, con un valor de 3.87 mm a nivel del plano 6 hacia la
cortical interna segun la LC, mientras que los pacientes C-II presentaron menores
valores en el mismo nivel (2.61 mm). Cabe destacar que la LC adquiere relevancia
clinica, ya que reproduce la trayectoria de distalizacion de los segundos molares
mandibulares a lo largo de la linea de oclusion posterior, permitiendo evaluar el
espacio de la ZR en la regién de mayor interés para la practica ortodéncica. Por
otro lado, el andlisis mediante la LS mostr6 mayores valores en los pacientes C-I,
en concordancia con lo reportado por Choi YT et al,® y menores valores en los
pacientes C-II, tal como lo evidencia el estudio de Fan Z et al.' No obstante, se
observa una similitud entre ambas lineas en que los pacientes C-II presentan los

menores valores.

En concordancia, Gao Q et al.?*

mencionan que la menor disponibilidad ésea en el
grupo C-II podria atribuirse a la reducida longitud del cuerpo mandibular. En su

estudio, se evidenci6 una menor distancia retromolar en este grupo con 3.38 mm a

nivel del plano 4, en comparacién con los C-III con 5.15 mm. Asimismo, se ha
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descrito que los pacientes C-II tienen una mandibula mds corta y una mayor
longitud del arco dental en relacion con los C-1.2° 1o que evidencia que, al tener esta
desproporcion entre ambas estructuras, condiciona una reduccion del espacio de la

ZR.23’30

En estudios realizados principalmente en poblaciones asidticas, también se han
reportado de forma consistente la influencia del patrén esquelético sobre la
disponibilidad 6sea posterior. Fan Z et al.! observaron que el drea dsea posterior
disponible para la distalizacion molar es mayor en los C-III en comparacion con los
C-L lo que indicaria que las caracteristicas morfoldgicas mandibulares asociadas al
patrén esquelético pueden influir en la disponibilidad del espacio posterior para el

movimiento distal de los molares mandibulares.

Asimismo, investigaciones en poblaciones latinoamericanas han reportado
resultados similares. Pasmay Narvaez ef al.'® en un estudio realizado en poblacion
ecuatoriana mediante TCHC, encontraron diferencias en la disponibilidad del
espacio de la ZR entre los diferentes patrones esqueléticos, con un mayor espacio
en los C-III y menor en los C-II. Estas diferencias pueden estar influenciadas por
las caracteristicas morfoldgicas mandibulares propias de cada patron. En los C-III
al tener mayor disponibilidad de ZR, se relaciona con una mayor longitud
mandibular y una inclinacion molar mas favorable. Por el contrario, en los C-II,
presentan un espacio mas limitado, lo que restringe la distalizaciéon y aumenta la
probabilidad de contacto radicular con la cortical 6sea.!'® Estos hallazgos evidencian
que este patron se presenta de manera consistente entre diferentes poblaciones,

tanto asiaticas como latinoamericanas, demostrando la influencia del patréon
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esquelético en la disponibilidad del espacio de la ZR mandibular.

La literatura ha sefialado que el espacio de la ZR disminuye progresivamente hacia
los niveles mas apicales debido a la proximidad de las raices de los segundos
molares con la cortical lingual mandibular.!'® Pasmay Narvéez et al.'® evidenciaron
una disminucidn progresiva; especificamente, a lo largo de la LS, el espacio
promedio se redujo de 3.1 mm en el plano 0 a 1.1 mm en el plano 6, mientras que,
en la LC, los valores descendieron de 5.3 mm a 2.1 mm en los mismos planos.
Observandose una reduccion de la zona de seguridad anatémica en direccion apical,
siendo mas critica en la LS, donde las raices se encuentran mas proximas a la
cortical lingual. Estos hallazgos sugieren que la planificacion de la distalizacion
molar debe priorizar la evaluacion del espacio a nivel radicular, disminuyendo asi

el contacto radicular con la cortical y posibles complicaciones asociadas.

Fan Z et al.' y Gao et al.,”® describieron una tendencia similar, indicando que el
espacio disponible es mayor en la region de la furcacion y disminuye
progresivamente hacia el 4pice radicular; sin embargo, consideraron la influencia
de la presencia y el estado de los terceros molares en su analisis. En el presente
estudio se identific6 un comportamiento comparable, caracterizado por la
disminucion del espacio de la ZR en los planos mdas apicales. No obstante, a
diferencia de los estudios previamente mencionados, no se realizd una
estratificacion segun la presencia o ausencia de terceros molares. Igualmente, al
evaluar las mediciones en relacion con ambas corticales, se observd que los
mayores valores se presentaron en C-III; sin embargo, las mediciones hacia la

cortical lingual fueron menores en comparacion con las registradas hacia la cortical
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externa en todos los grupos.

Ghougassian et al.*'y Wang et al.,’? han sefialado que la presencia o impactacion
del tercer molar puede influir negativamente en la disponibilidad del espacio
posterior, reduciendo el espacio necesario para la distalizacion molar, por lo que
este factor debe ser considerado durante la planificacion del tratamiento
ortodoncico. De manera similar, diversos estudios reportaron que los pacientes con
terceros molares impactados presentan menor espacio de la ZR en comparacion con
aquellos con terceros molares erupcionados, lo que incrementa el riesgo de contacto
radicular con la cortical lingual, especialmente en los pacientes con patron
esquelético C-II, quienes presentan una menor longitud mandibular y en
consecuencia, una mayor probabilidad de impactacion del tercer molar y reduccion
del espacio de la ZR.?*-** No obstante, investigaciones mds recientes, como el de
Moon et al.** han replanteado esta relacion, indicando que la presencia del tercer
molar no modifica significativamente el espacio de la ZR real, debido a que este
diente suele posicionarse hacia vestibular, mientras que el limite anatomico esta
determinado por la cortical lingual a nivel apical. En este sentido, la reduccion de
la ZR se asocia principalmente al estado de impactacion del tercer molar, mas que

a su presencia en si misma.

Un estudio longitudinal reciente ha sefialado que el espacio de la ZR presenta un
incremento gradual a lo largo del crecimiento, con una aceleraciéon mas evidente
durante la etapa puberal, hasta alcanzar su estabilizacion en la adultez. Asimismo,
se ha descrito que el desarrollo en las mujeres ocurre en etapas mas tempranas en

comparacion con los varones, lo que sugiere que la disponibilidad de este espacio
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esta influenciada por el momento de maduracion bioldgica.>> en este contexto, la
evaluacion en individuos adultos permite una apreciacion mas precisa de los limites
anatomicos reales para el movimiento dentario. Por otro lado, se ha descrito que las
mujeres presentan menores valores del espacio de la ZR a nivel radicular,
particularmente en zonas cercanas a la furcacién y tanto en la LS como en la LC.??
lo que concuerda con la evidencia que sefiala la existencia de dimorfismo sexual,
caracterizado por mayores dimensiones en hombres en la mayoria de los planos y
referencias analizadas. Estas diferencias podrian atribuirse a caracteristicas
morfologicas propias del sexo masculino, como una mayor longitud mandibular,
mayor espesor de la cortical 6sea y dimensiones dseas mas amplias. Desde una
perspectiva clinica, esto sugiere que los pacientes masculinos podrian presentar
condiciones mas favorables para la distalizacion molar, mientras que en las
pacientes femeninas existiria una mayor probabilidad de limitacion del espacio y
de proximidad radicular a la cortical 6sea. Por ello, el dimorfismo sexual debe ser

considerado como un factor relevante en el tratamiento ortodoncico.'®

El patron vertical también constituye un factor relevante en la variabilidad del
espacio de la ZR mandibular. La evidencia obtenida mediante TCHC indica que los
individuos con patron hipodivergente presentan una mayor disponibilidad de
espacio 0seo posterior en comparacion con aquellos con patron hiperdivergente,
quienes suelen presentar restricciones anatdmicas mas marcadas.’ Estas diferencias
pueden atribuirse a particularidades morfofuncionales, dado que los pacientes
hipodivergentes se caracterizan por una mayor capacidad masticatoria y por
presentar dimensiones mandibulares mas amplias, tanto en longitud como en

diametro del cuerpo mandibular.*® El patrén vertical debe considerarse como un
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factor determinante en la planificacion ortodoncica, debido a su influencia en la
disponibilidad de espacio y en la factibilidad de realizar movimientos como la

distalizaciéon mandibular.

La literatura cientifica sobre el espesor de la cortical lingual en la region retromolar
mandibular se ha centrado principalmente en la evaluacion del espacio de la ZR
disponible y del espesor de la cortical vestibular, especialmente en relacion con la
colocacién de miniimplantes. En este contexto, Kim et al.!'! mediante TCHC,
evaluaron el espacio posterior disponible y el espesor cortical en pacientes con
diferentes patrones esqueléticos, encontrando que no hay DES en el espesor cortical
mandibular entre las Clases esqueléticas; no obstante, reportaron un mayor grosor
en pacientes con patron C-III, asi como una disminucién progresiva desde la
bifurcacion hacia el apice. En concordancia con estos hallazgos, el presente estudio
evidencid una disminucion gradual del grosor hacia el 4pice y un mayor espesor a
nivel de 2 y 6 mm en pacientes con patron esquelético C-1II en comparacion con
los C-1y II, seglin la LC, lo que respalda la presencia de un patron de distribucion
del espesor cortical asociado al tipo de patron esquelético. Por otro lado, el anélisis
mediante la LS mostré mayores valores en los pacientes C-I, y menores valores en

los pacientes C-II.

La evaluacion de la ZR mandibular es un aspecto fundamental en la planificacion
ortoddncica, ya que permite identificar los limites anatomicos del hueso alveolar y
anticipar posibles complicaciones asociadas al movimiento dentario. Cuando el
desplazamiento dental excede estos limites, particularmente mas alla de la cortical

interna, las raices pueden entrar en contacto con la cortical 6sea, incrementando el
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riesgo de efectos iatrogénicos como dehiscencias, fenestraciones, reabsorcion
radicular externa, recesion gingival e incluso pérdida de vitalidad dental.2® en este
sentido, la cortical interna representa el limite anatdmico real del alojamiento 6seo
dentro del cual pueden desplazarse las raices dentarias, a diferencia de la cortical
externa, que unicamente refleja el contorno del hueso.!!!'*#?223 No obstante, la
seguridad del movimiento dentario no depende unicamente de la cantidad de

espacio disponible, sino también de las caracteristicas del hueso cortical.

El GC lingual, en particular, desempefia un papel determinante en la respuesta al
movimiento, ya que una mayor dimension cortical puede ofrecer mayor resistencia
al desplazamiento radicular, limitando su magnitud, mientras que una cortical mas
delgada puede facilitar el desplazamiento, aunque incrementando el riesgo de
defectos 6seos.!!"!* Cabe sefialar que, se ha descrito que el GC tiende a disminuir
hacia los niveles mas apicales, coincidiendo con la reduccion del espacio de la ZR
en esta region."!® Lo que refuerza la importancia de evaluar estos limites a nivel
radicular. Kim HJ et al.'® demostraron que la invasién de la cortical lingual puede
inducir procesos de remodelacion oOsea estimulados por fuerzas funcionales,
incluyendo la formacion 6sea secundaria en zonas de dehiscencia como parte de un
mecanismo de adaptacion u homeostasis del tejido 0seo, asi como la integridad del
ligamento periodontal y periostio. No obstante, esta respuesta es limitada y no
garantiza una recuperacion completa del soporte 6seo. Por lo tanto, la valoracion
conjunta del espacio disponible y del GC permite estimar con mayor precision la
viabilidad y seguridad del movimiento dentario, contribuyendo a una planificacion

ortodoncica mas predecible.!®’
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Desde el punto de vista clinico, la ZR mandibular y la porciéon de la rama
mandibular han sido ampliamente descritas como zonas 6seas favorable tanto para
la distalizacion como para la insercion de dispositivos de anclaje esquelético.®®
Estas regiones presentan profundidades superiores a 10 mm y un GC entre 3y 5
mm, lo que reduce el riesgo de contacto con las raices dentarias en comparacion
con los espacios interradiculares. Su uso se ha extendido en tratamientos de
camuflaje de C-III, asi como en la correccion y verticalizacion de molares
impactados.'* En este contexto, los dispositivos de anclaje temporal han ampliado
las posibilidades terapéuticas, permitiendo movimientos mas controlados y
predecibles.’® Kook et al’ reportaron que la distalizacion total de la arcada
mandibular mediante miniimplantes puede alcanzar valores promedio cercanos a
1.9 mm, con una recidiva minima de aproximadamente 0.4 mm, mostrando una

estabilidad comparable a la obtenida mediante cirugia ortognatica.

En la planificacion ortodoncica, resulta esencial considerar estrategias de anclaje
individualizadas que permitan optimizar el control biomecanico del movimiento
dentario. Asimismo, es fundamental realizar una evaluacion tridimensional
adecuada, especialmente en pacientes femeninas, debido a sus posibles variaciones
anatémicas.'® para ello, el uso prudente de la TCHC permite una valoracion precisa
de estas estructuras, contribuyendo a minimizar los riesgos biomecanicos y a

garantizar un movimiento distal seguro.'*

Entre las fortalezas de esta investigacion destaca el uso de TCHC con voxel de 0.3
mm, lo que permite garantizar una resolucion adecuada para realizar mediciones

tridimensionales mdas precisas de la ZR en comparaciéon con las radiografias
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bidimensionales. De igual manera, el adecuado proceso de capacitacion y
calibracion de las examinadoras, el cual permitid obtener altos niveles de
concordancia intra e interobservador, evidenciados por valores elevados del
coeficiente de correlacion intraclase (CCI intraobservador 0.94 y CCI
interexaminador 0.97). Este proceso es fundamental en estudios que emplean
mediciones tomograficas, ya que garantiza la confiabilidad y reproducibilidad de
los datos obtenidos. Asimismo, el tamafio de muestra fue determinado mediante
una férmula estadistica, lo que permitio asegurar una adecuada representatividad y
poder estadistico para el analisis de los resultados. Adicionalmente, previamente se
realiz6 un estudio piloto, el cual permitié estandarizar el protocolo de medicion y

optimizar la metodologia empleada en la investigacion.

Como fortaleza adicional es el uso de valores extremos en la clasificacion del patron
esquelético sagital, como 7.1 para la C- Il y —4.42 para la C-III, lo que permitid
conformar grupos claramente diferenciados desde el punto de vista cefalométrico.
Esta estrategia reduce la superposicion entre categorias, mejora la precision en la
identificacion de las caracteristicas propias de cada patron esquelético,
favoreciendo asi la validez interna del estudio. Ademas, al trabajar con grupos bien
definidos, se minimiza el sesgo de clasificacion y se facilita una comparacién mas
objetiva entre las variables analizadas, permitiendo interpretar los resultados con

mayor claridad y confiabilidad.

Finalmente, otra fortaleza importante de esta investigacion es que aporta evidencia
en poblacion latinoamericana, un grupo en el cual existen pocos antecedentes en la

literatura cientifica, dado que la mayoria de estudios previos han sido realizados en
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poblaciones asiaticas.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra que no se controld el patron
esquelético vertical de los pacientes, el cual podria influir en las caracteristicas
anatomicas de la ZR y en la disponibilidad de espacio 6seo posterior. Multiples
estudios han indicado que los pacientes con diferentes patrones verticales pueden
presentar variaciones en la morfologia mandibular, lo que potencialmente
condicionaria la interpretacion de los resultados.>*! Del mismo modo, no se registrd
la longitud mandibular, variable que también podria estar relacionada con la
cantidad de ZR disponible y con las diferencias observadas entre los grupos

esqueléticos.

Se recomienda que futuras investigaciones incluyan la diferenciacién de los
resultados seglin sexo y grupos de edad, con el fin de analizar posibles variaciones
anatomicas asociadas a estos factores. Asimismo, seria importante desarrollar
estudios prospectivos que evaluen la ZR mandibular antes y después de realizar
procedimientos de distalizacion molar, lo que permitiria comprender con mayor
precision los cambios Oseos que ocurren durante el tratamiento ortodoncico.
Finalmente, se sugiere realizar estudios que consideren la presencia o ausencia del
tercer molar, ya que este factor anatomico podria influir en la disponibilidad del

espacio de la ZR y en la planificacion de los movimientos de distalizacion molar.
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VI

1.

CONCLUSIONES

Respecto a la comparacion de la longitud de la ZR mandibular no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con diferentes
patrones esqueléticos sagitales (C-I, II y III). Sin embargo, los C-II mostraron
los valores mas bajos, mientras que los C-III mostraron los mayores valores
segun la LC.

En relaciéon a la comparacion del GC lingual de la ZR mandibular no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los diferentes
patrones esqueléticos sagitales. Se observaron los menores valores en los C-II

y los mayores valores en los C-III segun la LC.
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VIII. TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1A. Longitud de la zona retromolar mandibular de la raiz distal del segundo molar a la cortical lingual,
evaluada con la linea cuspidea, segin clase esquelética
Clase esquelética
Clase I Clase 11 Clase II1
X DE X DE X DE P
Longitud de la zona retromolar mandibular de I
cortical lingual
LCC-0 3,95 2,59 4,47 3,83 4,22 3,21 0.9984*
LCT-0 8,05 2,78 8,11 4,92 9,21 3,27 0.51445%*
LCC-2 3,12 2,41 1,94 2,06 2,00 1,63 0.15533*
LCT-2 6,58 3,23 6,48 3,60 6,75 2,35 0.99542%*
LCC-4 1,55 1,32 1,12 1,47 1,35 1,11 0.30099*
LCT-4 5,58 2,48 4,67 3,45 5,74 2,90 0.47536*
LCC-6 0,82 1,00 0,67 1,02 1,10 1,42 0.59527*
LCT-6 3,81 2,67 3,93 3,67 5,41 3,44 0.21633*

X: Promedio. DE: Desviacion estandar. p: Significancia estadistica.

*Prueba de Kruskal-Wallis
**Prueba ANOVA de una via
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Tabla 1B. Longitud de la zona retromolar mandibular de la raiz distal del segundo molar a la cortical lingual, evaluada con la linea

sagital, segin clase esquelética

Clase esquelética

Clase 11 Clase III
X DE X DE X DE P
Longitud de la zona retromolar mandibular de la
raiz distal del segundo molar a la cortical lingual
LSC-0 2,41 1,39 1,83 1,44 1,69 0,94 0.16438%*
LST-0 5,99 2,06 5,15 3,12 5,35 2,37 0.43309**
LSC-2 1,79 1,48 1,28 1,28 1,13 0,86 0.31182%
LST-2 4,71 2,61 3,60 2,41 4,27 1,62 0.41538%*
LSC-4 0,90 0,84 0,44 0,65 0,53 0,55 0.18487*
LST-4 3,62 1,94 3,27 2,53 3,61 1,95 0.83668*
LSC-6 0,54 0,60 0,16 0,35 0,14 0,24 0.02159%*
LST-6 2,63 2,02 2,45 2,17 3,02 1,95 0.66872%*

*Prueba de Kruskal-Wallis
**Prueba ANOVA de una via
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Tabla 2A. Grosor de la cortical de la superficie lingual de la zona retromolar mandibular, evaluada con la linea cuspidea, segun clase
esquelética

Clase esquelética

Clase I Clase 11 Clase III
X DE X DE X DE P
Grosor de la cortical de la superficie lingual
de la zona retromolar mandibular
LC-0 4,10 2,37 3,41 2,53 4,67 2,94 0.37573*
LC-2 8,18 2,58 6,70 3,39 8,46 3,07 0.15323*
LC-4 3,13 2,26 2,61 2,40 2,21 1,49 0.49724%*
LC-6 6,49 3,05 5,55 3,90 6,58 2,89 0.55687**

X: Promedio. DE: Desviacion estandar. p: Significancia estadistica.
*Prueba ANOVA de una via
**Prueba de Kruskal-Wallis
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Tabla 2B. Grosor de la cortical de la superficie lingual de la zona retromolar mandibular, evaluada con la linea sagital, segiin clase esquelética

Clase esquelética

Clase 1 Clase 11 Clase 111 p
X DE X DE X DE
Grosor de la cortical de la superficie lingual
de la zona retromolar mandibular
LS-0 2,45 1,05 1,71 1,31 1,73 0,92 0.04131%*
LS-2 6,15 1,96 4,69 2,55 5,55 2,20 0.12956*
LS-4 1,83 1,12 1,44 1,48 1,07 0,73 0.13981*
LS-6 4,88 2,24 3,75 2,55 4,49 2,12 0.29469*

X: Promedio. DE: Desviacion estandar. p: Significancia estadistica.
*Prueba ANOVA de una via
**Prueba de Kruskal-Wallis
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ANEXOS

ANEXO 01

Datos demograficos de la muestra

Muestra N Hombre/Mujer ANB(°)
Relacion esquelética Clase 1 20 11H/9M 2.85°
Relacion esquelética Clase 11 20 13H/TM 7.1°
Relacion esquelética Clase 111 20 9H/11M -4.42°
Total 60 33H/27M 1.81°




ANEXO 02

Central and noncentral distritbutions

crical F = 1.1428)

0.5 4

0.6 4

0.4 4

0.2 9

Protocaol of power analyses

Test family Stanstcal test

b tests ANOVA Fixed effects, ommibus, one-way

Type of power analysis

A prion Compute required sample size

Input Parameters
Jetermine = > I ffect size f

« err prob
Power (|-} err prob)

Number ol groups

qwven o, power, and effect size

0.05

0.80

Output Parameters
Joncentrality parameter A

Crincal §
Numerator df
Denominator df
Total sample size

Actual power

X-¥ plot for a range of values

10.5600000
3. 1428085
2

63

56
0.8180/44

Calculate

Effect size f 0.4 es el tamafio del efecto de Cohen (calculado a partir de los
datos del estudio piloto).

a err prob 0.05 es la significancia estadistica.
Power (1-p) 0.80 es la potencia estadistica.

Number of groups 3 corresponde a los grupos a comparar
(Clase 1, 11, TIT)



ANEXO 03

Cuadro de operacionalizacion de variables

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE | DIMENSIONES CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES TIPO MEDICION VALOR
Medicion milimétrica del
punto mas lingual de la
. . A Valor
Distancia que hay raiz distal de la segunda ,
. . tomografico de la e ,
Longitud entre dos puntos de un | molar mandibular a la . Cuantitativo Razén mm
S longitud de la
plano. cortical interna y externa
L7 zona retromolar
Zona de la superficie lingual
retromolar del cuerpo mandibular
Dimension que Medicion milimétrica del Varlor
Grosor de la . . tomografico del
. determina el espesor, | grosor del hueso cortical o ,
cortical de la . . grosor de la Cuantitativo Razon mm
. ancho o profundidad | de la superficie lingual )
superficie lingual . cortical de la
de algo del cuerpo mandibular
zona retromolar
Analisis de la relacion 0, &0
Patrones esquelética de los Angulo ANB entre los Va,lor Cualitativo . I(1%a f )
sagitales ANB maxilares en sentido lanos (N-A) y (N-B) tomografico del olitdbmico Nominal 1 (>5°)
& . p y angulo ANB. | P 11T (<1°)
anteroposterior.




ANEXO 04:

Estandarizacion de la orientacion volumétrica mediante reconstruccion multiplanar (MPR).




ANEXO 05.

(Plano sagital) Lineas de referencia.

Plano Oclusal mandibular



ANEXO 06.

(Plano Axial) Lineas y espacio de referencia en zona retromolar.

74.2 [mm]




ANEXO 07.

(Plano sagital) 4 planos diferentes paralelos al plano oclusal mandibular.




ANEXO 08.

(Plano Axial) Traslado de la linea sagital hacia la raiz distal del segundo molar junto con la linea cuspidea.




ANEXO 09.

(Plano Axial). Longitud de la zona retromolar (cortical interna y externa) con cada linea de referencia sagital y cuspidea, en los
planos (0,2,4 y 6 mm de la bifurcacion).

5.3 [mm)]
11.1 [mm]




ANEXO 10.

Ficha de recoleccion de datos. (Longitud zona retromolar)

LCC-D

LCTO

LS

LCC-2

LCT2

L5C-2

LCC-4

LCT4

L5T4

LCT-6

LCC: linea cuspidea cortical interna

LCT: linea cuspidea cortical externa.

LSC: linea sagital cortical interna.

LST: linea sagital cortical externa.




ANEXO 11.

Ficha de recoleccion de datos. (Grosor zona retromolar).

Sexo

Class

LCO

LSO

LC-2

Ls-2

LC-4

LS4

LC-6

LS6




