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RESUMEN

INTRODUCCION: El apifiamiento mandibular tardio es una maloclusion frecuente
gue se desarrolla entre los 15 y 20 afios de edad, y que se ha asociado a diversos
factores etioldgicos, principalmente, a la erupcion de los terceros molares inferiores,
la discrepancia dentaria anterior, la longitud mandibular y el patrén de crecimiento
de la misma. OBJETIVO: Evaluar la prevalencia, tipos y factores etiolégicos de
apifiamiento mandibular tardio, pacientes Posgrado Ortodoncia, Universidad Juarez
Autonoma de Tabasco, 2015-2016. MATERIAL Y METODO:
Estudio observacional, analitico, de casos y controles. La muestra se conformo por
74 pacientes. Se hizo revision de expedientes clinicos, modelos y radiografias. Se
estudiaron las variables: edad, sexo, presencia de apifiamiento, tipo de
apiflamiento, discrepancia dentaria anterior, longitud mandibular, patron de
crecimiento mandibular, presencia y posicién de terceros molares. RESULTADOS:
La prevalencia de apifiamiento mandibular tardio fue de 83.7%, los tipos mas
comunes fueron el severo 26% y muy severo 27%. Un 70% de los pacientes
presento mayor discrepancia dentaria antero inferior. 26% de pacientes con
apifiamiento mostraron longitud mandibular reducida. El patron de crecimiento
horizontal predominé en grupo de casos con 49% y en grupo control con 58%. La
posicion C de los terceros molares predominé en ambos lados CONCLUSION: Hay
mayor discrepancia dentaria antero inferior en presencia de apifiamiento. Ningun
paciente con apifiamiento presentd un cuerpo mandibular disminuido ni patrén de
crecimiento vertical. El apiiamiento puede presentarse independientemente de si

estan o no presentes los terceros molares inferiores.

PALABRAS CLAVES: prevalencia, apiflamiento, etiologia
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Late mandibular crowding is a frequent malocclusion that
develops between 15 and 20 years of age, and has been associated with a number
of etiological factors, mainly the eruption of the lower third molars, anterior tooth
discrepancy, length Mandibular and the pattern of growth of the same. OBJECTIVE:
To evaluate the prevalence, types and etiological factors of late mandibular
crowding, patients. Postgraduate Orthodontics, Autonomous University of Tabasco,
2015-2016. MATERIAL AND METHOD: Observational, analytical, case-control
study. The sample consisted of 74 patients between 15 and 42 years. Clinical
records, models and X-rays were reviewed. The following variables were studied:
age, sex, presence of crowding, crowding, anterior tooth discrepancy, mandibular
length, mandibular growth pattern, presence of third molars and position of third
molars. RESULTS: The prevalence of late mandibular crowding was 83.7%, the
most common types were severe 26% and very severe 27%. 70% of the patients
presented greater anterior inferior dental discrepancy. 26% of patients with crowding
showed reduced mandibular length. The horizontal growth pattern predominated in
group of cases with 49% and in the control group with 58%. The C position of the
third molars predominated on both the right and left sides. CONCLUSION: There is
greater anterior inferior tooth discrepancy in the presence of crowding. No crowded
patient had a diminished mandibular body or vertical growth pattern. Crowding can
occur regardless of whether or not the lower third molars are present.

KEYWORDS: prevalence, crowding, etiology
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GLOSARIO

APINAMIENTO

Es un fendmeno fisiolégico que se
produce por una disminucién en el
perimetro del arco, manifestdndose con
cierres de espacio, rotaciones Yy

movimiento de los dientes.

APINAMIENTO MANDIBULAR
TARDIO

También conocido como apifiamiento
terciario y apifiamiento posadolescente,
es aguel que se produce durante los
periodos de la adolescencia vy
posadolescencia, en edades entre los
15- 20 afios.

ALTURA FACIAL ANTERIOR

Medicion lineal desde el punto Nasion
hasta el punto Mentoneano.
Representa el crecimiento anterior de la

Cara.

ALTURA FACIAL POSTERIOR

Medicion lineal desde el punto Silla
hasta el punto Gonion. Representa el

crecimiento posterior de la cara.

ARTICULAR Punto de interseccion del borde
posterior de la rama y contorno inferior
de la base el craneo.

GONION Punto ubicado en el angulo de la

mandibula, se marca el punto de
encuentro con la bisectriz del angulo
formado por las tangentes del borde
posterior de la rama y el borde inferior

del cuerpo de la mandibula.
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INDICE DE BOLTON

indice que analiza la desproporcion
entre el tamafio de los dientes
maxilares y mandibulares, que podria

afectar la correcta relacion dental.

INDICE DE IRREGULARIDAD DE
LITTLE

Método basado en la medicion lineal del
desplazamiento de los puntos de
contacto de cada uno de los 4 incisivos

mandibulares.

LONGITUD MANDIBULAR

Medicion lineal del punto desde el punto
Gonion hasta el Punto Mentoneano.
Representan la longitud del cuerpo

mandibular.

MENTONEANO

Punto cefalométrico situado en el limite
mas inferior de la curva de la sinfisis

mentoneana.

NASION

Punto cefalométrico situado en la parte
mas anterior de la sutura nasofrontal,

vista en norma lateral.

SILLA

Punto cefalométrico situado en el
centro de la silla turca. Determinado por
el cruzamiento del eje mayor y menor

de su contorno
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ABREVIATURAS
SIGLAS SIGNIFICADO
AA Apiflamiento Anterior
AAl Apifnamiento Antero Inferior
AFA Altura Facial Anterior
AFP Altura Facial Posterior
AMT Apifiamiento Mandibular Tardio
BT Bolton Total
BA Bolton Anterior
IB indice de Bolton
lIL indice de Irregularidad de Little
LM Longitud mandibular
MD Masa Dentaria
PC Patron de Crecimiento
PCA Patron de Crecimiento Anterior
PCP Patron de Crecimiento Posterior
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1 INTRODUCCION.

El apifiamiento dental es una maloclusion muy frecuente que se ha manifestado en
la humanidad durante siglos, ésta consiste en la discrepancia entre el tamafio de
los dientes y el espacio disponible para su correcta posicion funcional y estética,
pudiendo afectar la salud bucal, incrementando la predisposicion a la caries dental
y a la enfermedad periodontal, repercutiendo a su vez, sobre la estética dental y

facial de los pacientes, siendo uno de los principales motivos de consulta?.

En muchos paises, ésta alteracion muestra una alta incidencia, siendo mas

frecuente en el maxilar inferior y México no es la excepcion 3.

De acuerdo con su gravedad, se clasifica como leve, moderado o severo, sin
embargo, Van der Linden, clasifico el apifiamiento, segin el momento en que
aparecia en la denticién, estableciendo asi, la clasificacion en apifiamiento primario,
secundario y terciario. Este ultimo, es el que se desarrolla entre los 15 y 20 afios,
también se le conoce, como apifiamiento tardio, ya que ocurre en los incisivos
mandibulares durante la adolescencia y el periodo posterior a éste. Sus factores
etiol6gicos abarcan desde genéticos, hasta locales. Sin embargo, se le ha asociado
principalmente, con la erupcion de los terceros molares inferiores, seguido de las
dimensiones de la masa dentaria, la longitud mandibular y el patrén de crecimiento

de la misma?*.

El tamafio mesiodistal de las coronas dentarias, influye debido a que, al tener
dientes de gran tamafio, mayor sera la dificultad de que puedan alinearse dentro del
arco dentario en correcta posicion, y si a esto, se le suma la presencia de una base
mandibular ésea disminuida, la severidad del apifiamiento serd& mas acentuada.
Durante las ultimas décadas se ha reportado una tendencia evolutiva hacia la
reduccion del tamafio de la base mandibular, pero sin la compensacion de la

disminucion del tamafio de los dientes®®.

11
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Diversos estudios cefalométricos, han comprobado que ante una mandibula con un
cuerpo disminuido en tamafio, la predisposicion a la retroinclinacion y verticalizacion
de los incisivos, serd mayor’. En cuanto al patrén de crecimiento mandibular,
aguellos individuos que presentan un crecimiento vertical, tendran mayor tendencia
a la erupcion de sus incisivos, lo cual los separara de sus puntos de contacto,
aumentando el riesgo de apifiamiento®. En cuanto al papel que desempefian los
terceros molares inferiores, el mismo, no ha podido aclararse debido a la division
entre los clinicos que defienden la extraccion del tercer molar como forma preventiva

y aquellos que rechazan este procedimiento®.

Por tratarse de una alteracion, que se manifiesta notablemente, por la repercusion
que tiene, en la estética del paciente y por ser un detalle que él mismo percibe con
facilidad, es importante ademas de util, el conocer, en qué cantidad se manifiesta
en la poblacion, los distintos tipos de apifiamiento mandibular tardio, que se pueden
observar y ademas estudiar esos factores de riesgo, que se han relacionado, con la
presencia de ésta maloclusion, ya que, al conocer cuales factores predisponen, en
menor o mayor medida, al padecimiento de esta alteracion, se podra tomar una
decision respecto a que plan, de tratamiento indicar, que le permita al paciente,
mejorar su estética y funcién. Por esta razon, la presente investigacion, esta
enfocada en evaluar la prevalencia, tipos y factores etiolégicos de apifiamiento
mandibular tardio, en pacientes de Posgrado Ortodoncia, de la Universidad Juarez
Auténoma de Tabasco durante el 2015-2016.

12
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2. ANTECEDENTES.

El apifiamiento anterior (AA) es un problema muy comdn dentro de la practica
ortodontica. A lo largo de la historia, una gran cantidad de investigadores, han
estudiado, los factores etiolégicos que intervienen en el desarrollo de esta
maloclusién, ya sea, por separado o abarcando varios factores en sus

investigaciones.

La relacion entre la masa dentaria y las alteraciones en la correcta alineacion de los
incisivos, ha sido de gran interés para muchos ortodoncistas. En el afio 1981 en
Estados Unidos, se realiz6 un estudio, enfocado en comparar, la anchura
mesiodistal de los dientes, en pacientes con correcto alineamiento y en pacientes
con apifiamiento. El grupo estuvo conformado por 40 mujeres y 40 hombres. Los
autores concluyeron, que aquellos arcos dentales, que tenian mas de 4 mm de
apifiamiento, tenian dientes mas anchos, que aquellos, con una discrepancia

minima entre el tamafio del diente y la longitud del arco™®.

En Libia en el 2007 se llevé a cabo, un estudio biométrico, del tamafio del diente
para determinar, si dicho aspecto, contribuia al apifiamiento o espaciamiento dental.
La muestra fue de 240 pacientes ortoddnticos. Se reportd que, en el grupo con mala
alineacion, habia presencia de dientes significativamente mas anchos en
comparacion con el grupo de control, y que habia dientes mas pequefios, en el

grupo que no padecia de apifiamiento*?!.

En Perl en el 2004 se realiz6 un estudio, que compar6 las proporciones de anchura
de los dientes, en los arcos dentales apifiados y no apifiados. ElI ancho de los
dientes, se midi6 a partir de 143 modelos de estudio (40 apifiados y 33 con
espacios). Las proporciones mesiodistales de los dientes, fueron significativamente
mayores en los sujetos con apifiamiento, pero no se observo ninguna diferencia

clinicamente significativa'.

13
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Aspectos cefalométricos, también han sido evaluados y asociados con el AA, como
la longitud mandibular y el patron de crecimiento del mismo. En Brasil en el 2011,
un estudio enfocado en verificar, la relacion entre la longitud mandibular y el
apifiamiento dental, concluyo que la disminucién de la longitud de la mandibula,

constituye un factor importante, asociado al apifiamiento dental’.

En Egipto en el 2012, se estudio la correlacion, entre el apifiamiento dental y la
longitud mandibular. La muestra de la investigacion consistid, en 45 modelos de
estudio y radiografias cefalicas de pacientes con maloclusion clase | esquelética, y
fue separada en dos grupos, de acuerdo con la severidad del apifiamiento. Se

obtuvo que ambas variables tenian una relacién bastante estrecha?®.

En cuanto a la relacién entre el apifiamiento dental antero inferior y la presencia de
los terceros molares, este tema ha sido fuertemente debatido por méas de 140 afios.
Existiendo dos corrientes: la que apoya la exodoncia del tercer molar y la que
sostiene, que su presencia no determina, la aparicion de esta alteracion. En 1960
en Inglaterra se evalu6 a 30 estudiantes de odontologia con agenesia lateral,
comprobaron, que habia mas apifiamiento en la hemiarcada donde estaba presente
el tercer molar, en comparacioén, con el lado donde habia agenesia de este 6rgano

dental4.

En el 2004 en la India, se evalud, si la presencia de terceros molares tanto
superiores como inferiores, contribuian al desarrollo de apifiamiento. Los resultados
mostraron, que el grupo que tenia mayor apifiamiento, tenia un alto porcentaje de
terceros molares impactados y un menor porcentaje de erupcionados, la mayoria

de estos a nivel mandibular?®.

En Polonia en el 2005, un estudio en el que se midieron los arcos dentales, con el
propésito de determinar el potencial de influencia, que tienen los terceros molares,
comprobd, que en pacientes que tenian terceros molares los cambios en la longitud

y anchura del arco dentario, asi como, el apiflamiento, se hacian mas evidente,
14



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

logrando asi, establecer que, habia una relacion entre la presencia de estos dientes

y el apifiamiento antero inferior. Se logro justificar la extraccion del tercer molar?®.

En Lituania en el 2006, se realizé un estudio, para evaluar la relacion entre la
presencia de los terceros molares y el apifiamiento antero inferior. Aunque los
resultados no fueron estadisticamente significativos, si hubo cierta tendencia de
mayor apifiamiento, expresada en aquellos que presentaban terceros molares, en

comparacién con los pacientes que tenian agenesia®.

En contraposicion, existen autores que sostienen el hecho, de que, para que se
produzca el apifiamiento, intervienen otros factores ademas, de la presencia de los

terceros molares inferiores.

En Japon en el 2010, se investigd el cambio en la fuerza interproximal, que se
origina en los dientes anteriores de la mandibula durante la retencion. El indice de
irregularidad antes del tratamiento ortodéncico y la Fl luego de que un tercio del
tercer molar hiciera erupcion. El autor observo que dicha fuerza interproximal iba
aumentando durante los 18 meses posteriores, encontrando, que habia relacion
entre el indice de irregularidad y la misma. Sin embargo, no encontré que la erupcion

del tercer molar tuviera algun efecto sobre esta fuerza®’.

En Brasil en el 2013, se realiz6 una investigacion, enfocada en explicar la etiologia
del apifiamiento de los incisivos inferiores, y cuales eran los factores responsables
de esta condicion dental. A pesar de no poder establecer suficiente evidencia
clinica, los autores mantienen la teoria, de que los terceros molares no son el

principal factor etioldgico en el apifiamiento del arco dentario inferior'8.

En Lituania en el 2014, se concluyé en una investigacion, que los factores que
pueden causar, el apiflamiento de los incisivos, podrian dividirse en dentales y
esqueléticos. Los principales factores dentales, eran la posicion de los gérmenes

permanentes del diente, el momento de exfoliacion del diente primario y la erupcion

15



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

del diente permanente, y en cuanto a los esqueléticos, se incluia el crecimiento
mandibular, otros factores como la edad, el sexo y la forma del arco también podria
influir, estableciendo de esta manera, que la presencia de terceros molares, no

podria ser la Unica causa del apifiamiento antero inferior®.

En Brasil en el 2010, se realizé una investigacion orientada a identificar, la relacién
entre presencia y angulacion del tercer molar inferior y el apifilamiento dentario
antero inferior en pacientes, con edades entre 14 y 26 afos, al no hallar relacién
estadisticamente significativa, entre la presencia o angulacion de terceros molares
inferiores y apifiamiento en la zona antero inferior, los autores concluyeron, que
existen diferentes factores asociados al apifiamiento dentario, y que la exodoncia
del tercer molar asintomatico, como una terapia para prevenir el apifiamiento, no
deberia ser un motivo, para la indicacion de la extraccion de estos 6rganos

dentarios?.
2.1 Apifiamiento Dental:

Es un fendmeno fisioldgico que afecta tanto la denticion temporal, mixta y
permanente, y que se produce por una disminucién en el perimetro del arco que se
puede manifestar con cierres de espacio, rotaciones y movimiento de los dientes,
es la desarmonia entre el tamafio de los dientes y el espacio disponible para
ellos, repercutiendo sobre la funcién, y el estado periodontal del paciente, ya
que favorece el acumulo de placa y desmejora la estética, pudiendo afectar el

estado psicoldgico del paciente?!.

La zona del arco que suele afectar comunmente es la incisiva y mas aun en el arco
inferior. Se ha mencionado que su etiologia es multifactorial ya que se le ha
asociado a la genética, a la longitud y rotacibn mandibular, cambios funcionales y
medioambientales, maduracién de los tejidos blandos, falta de atricion de los

incisivos por una dieta muy blanda, habitos parafuncionales, disminucion de la
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distancia intercanina, disminucién del perimetro del arco y también la presencia y

desarrollo de los terceros molares??.
2.2 Clasificacion del Apifiamiento Dental:

En el afio de 1966, Proffit clasificd el apifiamiento antero inferior de acuerdo con la
cantidad de espacio requerido y al grado del apifiamiento en: leve (menos de 3 mm),

moderado (3 a 5 mm) y grave (mayor que 5 mm).

También se ha clasificado segun el momento de aparicion, la cual fue propuesta por
Van der Linder.

Apifiamiento primario: Es la consecuencia de la discrepancia entre la longitud de la
arcada disponible y la longitud de arcada necesaria, representada por la suma de
los diametros mesiodistales de las piezas dentarias y determinada principalmente
por factores genéticos. Depende de la morfologia y tamafio esquelético, por una

parte, y de la morfologia y tamafio de los dientes, por otra.

Apifiamiento secundario: Es el apiflamiento causado por los factores ambientales
gue se presentan en un individuo aislado y no en una generalidad de la poblacion.
Los factores que mas contribuyen a este tipo de apifiamiento, son la perdida
prematura de piezas temporales, que condicionan la migracién de las vecinas y

acortan el espacio para la erupcion de los permanentes.

Apifiamiento terciario: se refiere al apiiamiento que se produce durante los periodos
de la adolescencia y posadolescencia. En consecuencia, el crecimiento mandibular
y Su rotacion; también se le relaciona con la erupcion del tercer molar. Es el
apifiamiento que aparece hacia los 15- 20 afios como consecuencia de los ultimos

brotes de crecimiento y maduracion final de la cara®.
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2.3 Andlisis de Modelos de Estudio para el Diagnostico del Apifiamiento Dental

La correcta alineaciéon de los dientes es uno de los principales objetivos del
tratamiento ortodoncico, por lo que es necesario, el uso de métodos de diagnéstico
adecuados, que permitan determinar de manera precisa la cantidad de discrepancia

o irregularidad en cuanto a la posicion de los incisivos.
2.3.1 Método Visual

Es un método muy simple y subjetivo, se fundamentan en observar y calificar el
grado de desplazamiento labio-lingual de cualquier punto de contacto a nivel de los

incisivos?4.
2.3.2 Andlisis de Longitud de Arco

En esta medicion, la discrepancia se obtiene midiendo el tamafio mesiodistal
partiendo del segundo premolar de cada hemiarcada, la suma de las anchuras
mesiodistales de todos ellos viene representando el espacio requerido, esta se
comparara con la medicion del perimetro del arco desde mesial del primero molar
de cada hemiarcada, efectuada con un alambre de laton preformado, esta longitud
viene siendo el espacio disponible. Al restar ambas mediciones se obtiene la
discrepancia alveolodentaria. Esta técnica es una de las méas utilizadas por la

mayoria de los trabajadores para cuantificar el apifiamiento dental®.
2.3.3 indice de Irregularidad de Little (IIL)

Este indice fue creado por Robert M. Litlle en 1975, motivado por la necesidad de
tener un método confiable de medir la cantidad de apifiamiento presente en el sector
antero inferior. El método se basa, en la medicion lineal del desplazamiento de los
puntos de contacto de cada uno de los 4 incisivos mandibulares, comenzando desde
el punto de contacto que hay, entre el canino derecho y el incisivo lateral derecho,

hasta llegar al incisivo lateral izquierdo y el punto de contacto con el canino
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izquierdo, obteniendo asi, cinco segmentos. La suma de estos cinco segmentos,
viene representando el grado de irregularidad que los incisivos del paciente poseen,
existiendo cinco formas de clasificarlo: cuando en la sumatoria de los cinco
segmentos es igual a cero, el paciente posee un “perfecto alineamiento”, cuando la
sumatoria oscila entre uno y tres milimetros se dice que la irregularidad es leve, una
sumatoria de cuatro a seis milimetros se clasifica como una irregularidad moderada,
de siete a nueve milimetros es una irregularidad severa y mayor de diez milimetros

viene siendo una irregularidad muy severa?®.

La medicion se obtiene por medio de modelos de yeso, los cuales deben estar
paralelos al piso, el calibrador utilizado es tipo vernier, el cual durante la medicion

debe estar paralelo al modelo?’.

2.4 Factores Etiologicos Relacionados al Apifiamiento Mandibular Tardio

2.4.1 Discrepancia Dentaria:

El conocimiento del tamafio de los dientes, tanto temporales como permanentes, es
muy Util, en antropologia como en odontologia. El conocer y tomar en cuenta el
diametro mesiodistal de los dientes, dentro del diagnéstico y la planificacion
ortoddntica es de suma importancia, ya que es la dimension que mas se relaciona
directamente con las maloclusiones. El tamafio de los dientes viene determinado
principalmente por la herencia. La forma y el tamafio de las coronas se establecen
nitidamente en edades tempranas y sus cambios debidos al paso del tiempo son
escasos, Unicamente se producen por el desgaste a causa del uso, por
enfermedades o por traumatismos y se ven poco influidas por la accion ambiental

durante el periodo formativo?2.

Discrepancia dentaria se refiere a una diferencia o variacion del tamafio dentario
respecto a una norma establecida. Existen discrepancias significativas que pueden

ocurrir entre los tamafios totales de los maxilares y de los dientes inferiores que son
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dificiles de detectar solo clinicamente pudiendo ocurrir dificultades durante el
tratamiento, por lo que es importante para el diagnéstico realizar mediciones
dentarias. Para determinar las discrepancias dentarias en sentido mesiodistal de los
dientes superiores con respecto a los dientes inferiores, se efectia el indice de

Bolton4°.

El indice fue propuesto por Bolton en 1958, actualmente es el mas usado por su
facilidad y confiabilidad, ademas de que constituye una valiosa herramienta capaz
de identificar dichas discrepancias que podrian afectar la correcta relacion dental,
altamente deseada en el tratamiento ortodontica. Por medio de este indice es
posible determinar la proporcion existente entre la suma de la anchura mesiodistal
de los doce dientes inferiores, de primer molar izquierdo a primer molar derecho, y
la suma de esos mismos didmetros de los homdlogos superiores. También es
posible obtener la proporcion entre la suma de los anchos de los seis dientes antero
inferiores y superiores, con el cual se puede diagnosticar si la anomalia se
encuentra en el sector anterior o en los segmentos posteriores. Por medio de este
estudio, es posible identificar las discrepancias oclusales producidas por las

incompatibilidades del tamafio dental entre los arcos dentarioss°.

El Bolton Total es aquel que se calcula dividiendo, la suma de las anchuras
mesiodistales del primer molar mandibular derecho al primer molar izquierdo, por la
suma de las anchuras mesiodistales del primer molar maxilar a los primeros
molares, en donde el promedio de la proporcion total es 91.3. Mientras que el Bolton
anterior es el que calcula, la proporcién anterior al dividir la suma de las anchuras
mesiodistales de los seis dientes anteriores mandibulares por la suma de las
anchuras mesiodistales de los dientes anteriores maxilares y después multiplicando
el resultado por 100. El promedio de la proporcion anterior es 77,2%. Si la
proporcion total supera el 91,3%, el exceso de estructura dental se encuentra en el
arco inferior, mientras que si la proporcién es inferior al 91,3%, el exceso se

encuentra en el arco superior. Si la proporcion en la parte anterior excede 77.2%, el
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exceso de estructura dental sera en el arco inferior y si la proporcion es inferior a

77,2%, se vera en el arco superior’,
2.4.2 Longitud Mandibular

Las células que participan en la formacion de la mandibula provienen de la cresta
neural. La mandibula se forma por osificacion intramembranosa, pero desarrolla
cartilagos secundarios que difieren de los cartilagos primarios por su origen
embriologico, ya que se convertiran en centros de osificaciéon endocondral. Ambos
procesos involucran una condensacion inicial de tejido mesenquimatico y formacion
de hueso calcificado. El desarrollo de la mandibula se inicia en dos centros de
osificacion membranosa en el mesénquima del proceso mandibular, a las 7
semanas de desarrollo conocido como del cartilago de Meckel. Comienza en la
vecindad del angulo formado por los ramos de los nervios mental y alveolar inferior,
al separarse del nervio mandibular. Al inicio, se forma un semianillo 6seo alrededor
del nervio y arteria y las trabéculas 6seas se extienden hacia atras y hacia delante.
De este modo, el hueso en desarrollo del cuerpo mandibular tiene el aspecto de un
canal abierto hacia arriba donde se alojan el paquete neurovascular y los gérmenes

dentarios32.

Al avanzar la osificacién, el cartilago mandibular, que guia este proceso involuciona,
excepto en su parte distal donde se osifica para formar los huesos martillo y
estapedio y en su extremo medial donde experimenta osificacion endocondral a la
altura de la region canina. Los cuatro cartilagos secundarios, no derivados del
cartilago mandibular, influencian el crecimiento de la mandibula. Aparecen en la
region condilar, en el proceso coronoideo, en el angulo de la mandibula y en la

sinfisis mandibular3s.
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2.4.3 Patron de Crecimiento

Durante el crecimiento normal de la cara, el macizo facial crece en direccion vertical
y horizontal, dirigido respectivamente hacia abajo y adelante. Para que ocurra un
crecimiento armonico, el desplazamiento hacia ambas direcciones debe ser
proporcionado, de esta manera existira un equilibrio entre la tendencia al
crecimiento vertical y horizontal. La direccién predominante determina el patron de
crecimiento, caracteristico de cada individuo. La relacién angular entre la base del
craneo y el borde externo mandibular inferior, es una medida representativa de la
divergencia facial, sin embargo, el aspecto morfolégico facial total esta de terminado
por la influencia de diferentes estructuras, la estructura craneal, del tercio medio y
del tercio inferior, siendo en esta Ultima el comportamiento de la mandibula un factor
importante de analisis. La mandibula se ha dividido desde el punto de vista
anatomico en cuerpo y rama, y se ha utilizado al &ngulo gonial como pardmetro de
flexion mandibular. La rotacion intramatricial que tiene la mandibula determina
estados de protrusién o retrusion en relacion a la base del craneo, en un sentido
anteroposterior, y en un sentido vertical, diferentes condiciones de divergencia

facial. La rotacion mandibular se da por la influencia del crecimiento3*.

El conocimiento sobre la magnitud y la direccidén de la mandibula en pacientes que
estdn en crecimiento es de suma importancia para el ortodoncista. Se ha
demostrado que la mandibula crece en sentido posterior y se desplaza en sentido
anterior, haciendo que la direccion de dicho crecimiento sea descendente y hacia
adelante. Sin embargo, también se ha demostrado que el curso de este crecimiento
puede cambiar. Este aspecto puede influir en gran medida sobre el tratamiento
ortodoncico. Es necesario con pacientes en crecimiento observacion constante
sobre la direccion que va adquiriendo y los efectos que se obtienen con la terapia
aplicada. Conociendo estos aspectos y desarrollando la capacidad para predecir la
rotacion del crecimiento mandibular, el ortodoncista ayudaria mucho en el

diagnéstico, porque permitiria adaptar la terapia al individuo de acuerdo a sus
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necesidades, con la posibilidad de optimizar los resultados, llegando incluso a

evitarle al paciente una cirugia®.
2.4.3.1 Método de Prediccién del Crecimiento de Jaraback

Este andlisis cefalométrico predice la direccion del crecimiento mandibular por
medio de trazos en forma de un poligono, en los que incluye el angulo de la silla,
qgue abarca el punto Nasion, Silla y Articular (N-S-Ar), angulo articular, que abarca
Silla, Articular y Gonion (S-Ar-Go), y el angulo gonal, que abarca Articular, Gonion
y Menton (Ar-Go-Me). Una suma de estos tres angulos mayores a 396 es predictivo
de un patrén de crecimiento vertical (PCV), mientras que una suma inferior a 396
podria asociarse con un patrén de crecimiento horizontal (PCH). De igual manera,
se puede calcular la proporcion entre la Altura Facial Posterior, que va desde la Silla
hasta el punto Gonion (S-Go) y la Altura Facial Anterior, la cual va de Nasion a
Menton (N-Me). Una proporcion de 56-62% indica un PCV, mientras que una
proporcién de 65-80% indica un PCH?36,

2.4.4 Tercer Molar Inferior

Dentro de la denticion humana los terceros molares se han caracterizado por la
considerable variabilidad en cuanto a tiempo, posicidén y nivel de erupcion. Ademas
de ser los ultimos dientes que se desarrollan, son los méas frecuentemente
afectados, pudiendo estar presentes o0 no en la denticiobn. Dentro de las
complicaciones que implica su presencia se encuentra la caries y la reabsorcién
radicular distal de los segundos molares adyacentes, también se le ha atribuido a
ser factor etiologico del apifiamiento tardio de los dientes anteriores, pudiendo asi
comprometer los resultados del tratamiento ortodéncico. La calcificacion del tercer
molar inferior comienza entre los 7-10 afios de edad, la misma se completa a los
12-16 afos de edad y por lo general la erupcidon comienza entre los 17-21 afios de
edad, sin embargo, la erupcion se puede presentar antes. El limite de edad para la

génesis es a los 13 afos. Hasta la fecha, las causas de la agenesia de uno o mas
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terceros molares son esencialmente desconocidas. Se ha sugerido la ruptura fisica
de la lAmina dental y la ausencia de una sefial epitelial en el ectomesénquima como

posibles causas®’.
2.5 Clasificacion de los Terceros Molares segun su Posicion

Los terceros molares frecuentemente presentan una amplia gama de posiciones
anatdmicas y angulaciones que comunmente resultan en un alto grado de
impactacion dental. Ya sea por razones profilacticas, ortodonticas o protésicas, la
extirpacion quirargica de estos dientes es uno de los procedimientos mas
realizados. Las clasificaciones mas utilizadas han sido la de Winter y de Pell y
Gregory, ambas estudian la inclinaciones y posiciones de los terceros molares
basados en la relacidn entre el eje longitudinal del diente, el plano oclusal y plano
ascendente de la rama mandibular, los cuales constituyen aspectos importantes
para la determinaciébn de las dificultades y riesgos de complicaciones

postoperatorias®,

« Clasificacion de Winter: Relaciona la posicién del tercer molar con respecto
al eje longitudinal del segundo molar. Este sera vertical si el eje del tercer
molar esta paralelo al del segundo molar, horizontal; eje del tercer molar
perpendicular al del segundo molar, mesioangular, si el eje del tercer molar
esta inclinado en direccion mesial al del segundo molar, distoangular, si el
eje del tercer molar esta inclinado en direccion distal al del segundo molar,
en vestibulo o linguoversién, si el eje del tercer molar esta inclinado en
direccién vestibular o lingual, e invertido, cuando la corona del tercer molar

se encuentra direccionada hacia la base mandibular.

o Clasificaciéon de Pell y Gregory: Relacion del tercer molar con la rama
ascendente de la mandibula y la profundidad del tercer molar. Clase I:

cuando el espacio es suficiente entre la rama mandibular y distal del segundo
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molar, para el posicionamiento del diametro mesiodistal del tercer molar.
Clase II: cuando el espacio entre el segundo molar y la rama mandibular es
menor que el didmetro mesiodistal del tercer molar y Clase IlI: cuando toda,
o la mayor parte del tercer molar esta en la rama mandibular. Con respecto
a la posicién se clasifica en A, si el plano oclusal del diente impactado esta
al mismo nivel del plano oclusal del segundo molar, B, si el plano oclusal del
diente impactado esta entre el plano oclusal y la linea cervical del segundo
molar y C si el diente impactado esta por debajo de la linea cervical del

segundo molar?®.

2.6 Manejo del Apifiamiento Dentario en Denticién Permanente:

Lo méas recomendable es que desde la etapa de denticién mixta tardia se comience

a dar tratamiento al apifiamiento antero inferior, donde figuran los tratamientos

ortopédicos como los Lip bumpers, expansores y extracciones seriadas.

Lip Bumper: es una alternativa para arcos con apiflamientos de leve a
moderado. Se utiliza para ganar espacio en el arco inferior, manteniendo
control de los molares e incisivos. Para obtener una adaptacion optima del
aparato, la posiciéon transversal del arco debe ser 2 mm de los caninos
inferiores y de 3 a 4 mm de los premolares o generalmente 2,5 mm lejos de
la superficie vestibular de los dientes. Puede colocarse en el borde incisal,
en el tercio medio o en el nivel gingival. Debe ser usado 24 horas al dia y
deben ser removidos solamente para comidas e higiene.

Expansores: existe gran variedad de aparatos ortoddnticos para la expansion
del arco mandibular. Generalmente son dispositivos extraibles que
incorporan uno o mas Tornillos de expansion. Son efectivos en edades entre
6 a 9 afios. Las activaciones son aproximadamente 1 mm por semana. El
aparato se usa activo durante 5 a 6 meses, a tiempo completo, y debe

retirarse soélo durante el cepillado.
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e Extracciones Seriadas: es la remocién de ciertos dientes deciduos y
permanentes que de forma correctamente planificada y secuenciada en el
tiempo durante el periodo de denticion mixta, permitiendo reducir el
apifiamiento incisivo en los casos de discrepancia 0seo-dentaria, mejorar la
guia de erupcidén a los dientes aun no erupcionados con el fin de facilitar su
posicion futura (sobre todo los caninos) y ayuda también a disminuir o

eliminar el periodo de terapia con aparatologia fija*°.

En denticibn permanente se consideran otras opciones como el desgaste
interproximal, o también conocido como Stripping, el cual consiste en tomar tiras
metalicas adecuadas para el corte o un disco de diamante, para reducir la superficie
por medio de friccion en discrepancias menores de 2-4 mm. La planificacién del
tratamiento para este tipo de reduccion proximal amerita el uso de radiografias y
modelos de estudio, para poder determinar la convexidad de cada superficie
proximal, grosor del esmalte en cada diente y tamafio de las restauraciones. Si la
cantidad total de reduccion posible en cada cuadrante es menor a la cantidad de

espacio necesario, entonces se considerara las exodoncias para ganar espacio.*

Generalmente son los premolares los dientes indicados para las extracciones para
la resolucion del apifiamiento, sin embargo, existe también la posibilidad de extraer
un incisivo inferior. Se opta por esta alternativa cuando hay presencia de
apifiamiento moderado, pero existe relaciébn molar y canina Clase |. para elegir esta

alternativa es necesario que el potencial de crecimiento sea minimo*2,
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El apifiamiento dental es una alteracion que ha venido afectado a la humanidad
durante siglos, siendo el resultado de una diferencia entre la anchura de los dientes
presentes en el arco dentario y el espacio disponible para que estos puedan
alinearse correctamente. Es conocida como la maloclusion mas frecuente en la
clinica ortodontica, por ser uno de los principales motivos de consulta en la misma,
esto ultimo motivado a efectos sobre la estética dental y facial del paciente, que
indirectamente afectan su bienestar psicoldgico. Generalmente el apifiamiento se
manifiesta mas en los dientes anteriores, pudiendo se descrita segun su gravedad

como leve, moderada o several43,

Respecto a su momento de aparicion el apifiamiento dental ha sido clasificado en
primario, secundario y terciario. El apifilamiento terciario, también conocido como
tardio, se refiere al que ocurre en los incisivos mandibulares durante la adolescencia
y el periodo posterior a ésta, ya que tiene la caracteristica particular de desarrollase
entre los 15 y 20 afos de edad. Los dientes en los arcos dentarios que en un
principio muestran una posicion ideal comienzan a mostrar irregularidades en su
alineacion, la causa de este fenémeno se le ha atribuido a la erupcién de los terceros

molares inferiores?.

En cuanto a su etiologia, la misma se encuentra en debate, muchos estudios han
asociado y al mismo tiempo han descartado diversos factores. Especificamente
hablando de apifiamiento mandibular tardio, la literatura indica que principalmente
se debe a la erupcion de los terceros molares inferiores, sin embargo, también
menciona que factores como la longitud mesiodistal de las coronas dentarias, la
longitud mandibular y el patron de crecimiento de la misma, también podrian tener

una fuerte influencia sobre este tipo de maloclusion®*.

El tamafio mesiodistal de las coronas dentarias influye en el desarrollo de esta

maloclusion. Al tener dientes de gran tamafio, mayor es la predisposicién al
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apifiamiento de los mismos, si hay presencia de dientes anchos y una base
mandibular 6sea disminuida, o incluso se da la combinacion de ambas situaciones,
la severidad del apifiamiento serd mas acentuada®. La literatura menciona que en
las ultimas décadas se ha observado una tendencia evolutiva hacia la reduccion del
tamafio de la base mandibular sin la disminucion del tamafio de los dientes,
haciendo necesario los tratamientos extractivos o de reduccion de superficie

interproximal?®.

Respecto a la longitud mandibular, estudios cefalométricos han comprobado que
ante una mandibula cuyo crecimiento fue deficiente y que muestra un cuerpo
reducido en longitud, hay mayor retroinclinacion y verticalizacion de los incisivos, lo

que conlleva a un aumento en el apifiamiento antero inferior’.

En cuanto al patron de crecimiento mandibular, cuanto mayor es el crecimiento
vertical, mayor es la erupcién de los incisivos para compensar el espacio vertical
creado, esta erupcion disminuye la probabilidad de que los contactos entre los

dientes anteriores se mantengan, aumentando el riesgo de apifiamiento?’.

En relacién a los terceros molares inferiores y su posible influencia en el desarrollo
de apifiamiento dental antero inferior, no se ha esclarecido en la literatura si estos
organos dentarios propician o no esta alteracion, habiendo una divisién entre los
clinicos que apoyan la extraccion del tercer molar como forma preventiva y aquellos

que no*,

Una de estas dos corrientes sostiene que los terceros molares mandibulares pueden
generar una fuerza anterior o movimiento mesial de los dientes posteriores, con una
remodelacion de la mandibula que provocara separacion en los puntos de contacto,
lo cual traerd como consecuencia el apifiamiento de los incisivos inferiores*. En
contra parte, la segunda corriente defiende que no hay suficiente evidencia cientifica
para poder establecer que los terceros molares estan directamente relacionados a

la malposicion incisiva que genera el llamado apifiamiento tardio, y descartan que
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estos dientes sean parte de los factores que desarrollan esta maloclusion, alegando
que otras caracteristicas como el tamafio de los dientes, longitud mandibular, edad
en que se exfolio el diente deciduo y edad en que erupcioné el diente permanente,

y el sexo, tienen mayor protagonismo en el desarrollo de la alteracion.50:51,

Cuando un clinico se enfrenta a una maloclusion el conocer la etiologia de la misma
se hace necesario ya que permite elegir la alternativa de tratamiento mas adecuada
para la resolucién de la alteracion. Ante la presencia de diversos factores que se
han asociado al desarrollo de apifiamiento mandibular tardio (AMT), el determinar
cual o cudles de estos factores influye mas y conocer cuales definitivamente no
intervienen en el desarrollo de esta alteracion se hace imprescindible cuando llegue

el momento de disefiar un plan de tratamiento para el paciente.

En el caso especifico de los terceros molares, su influencia sobre el desarrollo de
apifiamiento dental no ha sido esclarecida dentro de la comunidad cientifica, sin
embargo, este 6rgano sigue siendo extraido de manera profilactica en la mayoria
de los pacientes para prevenir este indeseado efecto, pero este procedimiento
involucra una serie de efectos desagradables para el paciente como dolor, trismo,
inflamacion, infecciones y edemas. Si estos 6rganos no intervienen de manera
considerable en la mala alineacion del sector incisivo, entonces es necesario
cuestionar si realmente es conveniente someter al paciente a las dificultades que

acarrea la extraccion de este 6rgano dental'®.

Si existen otros factores que estan también involucrados con el desarrollo de
Apifiamiento Mandibular Tardio, seria necesario conocer que tanto influye cada
factor para poder determinar la etiologia de esta maloclusion cuando se realiza un

diagnéstico.

En relacion a lo antes expuesto surge la siguiente pregunta de investigacion ¢ Cual
es la prevalencia, tipos y factores etiologicos de apifiamiento mandibular tardio en

pacientes de Posgrado de Ortodoncia, Universidad Juarez Autonoma de Tabasco?
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4 JUSTIFICACION.

El apifiamiento dental constituye un tipo de maloclusion que afecta a la poblacion
sin distincion de raza, edad y género. Diversos estudios epidemioldgicos referentes
a este tema permiten observar cOmo se expresa esta alteracion en diferentes

poblaciones.

En la India se encontré una prevalencia de 38.07% de apifiamiento dental en ambos
arcos maxilares, donde el 31.9% se encontraba en la arcada inferior y el 6,8% en la

superior®?,

En Chile se report6 que de un 96,2% de individuos que padecian de maloclusiones,
67,4% presentaban discrepancia dentomaxilar negativaZ.

En México se reporté una incidencia del 58%, siendo éste un factor de riesgo de
muchas de las enfermedades bucales; la mayor cantidad se expresé en un solo
segmento anterior, ya fuera superior o inferior, siendo mas frecuente la malposicion

en el segmento inferior3.

Los pacientes con apifiamiento dental son los que més frecuentan las clinicas de
ortodoncia, ya que es una de las manifestaciones mas notables, por la repercusion
gue tiene en la estética del paciente, asi como en la predisposicion a las caries y en
la consiguiente afeccion de los tejidos periodontales. Ademas de ser un detalle que
el paciente nota por si mismo con facilidad. Por esta razén es importante ademas
de util, el conocer que contribuye o no a su desarrollo, para proveer un buen

tratamiento y asegurar estabilidad®S.

La literatura menciona que ademas de los terceros molares inferiores, intervienen
otros factores importantes en el desarrollo del apifiamiento mandibular tardio, como
la proporcion de la masa dentaria de las coronas de los incisivos, la longitud del

cuerpo mandibular, el patron de crecimiento de la misma. La presente investigacion
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busca conocer de forma mas detallada si estos cuatro factores tienen la misma
influencia o si alguno tiene mas participacibn que otro en la etiologia del
apifiamiento, asi como también, develar la incdgnita que gira en torno a la
participacion de los terceros molares en el desarrollo de Apifiamiento Mandibular
Tardio. Con este conocimiento, se podria crear un criterio clinico enfocado a la
prevencion, en el caso de los terceros molares, si estos tienen igual o mayor
influencia que otros factores en el desarrollo de apifiamiento dental tardio, traeré
como beneficio el poder develar la incognita que gira en torno a este tema y poder
justificar las exodoncias profilacticas para evitar que estos 6érganos dentarios
continten perjudicando la estética y funcion de los pacientes de ortodoncia. Si por
el contrario, su participacion no es significativa se estaria evitando una exodoncia
innecesaria, que ademas de retrasar el tratamiento ortoddncico, involucra gasto

monetario para el paciente y los efectos posoperatorios de la extraccion.

De ser la longitud mandibular y el patron de crecimiento los factores que mas
influencia este fendmeno, servirA como un indicativo para el clinico, de la
importancia del diagndstico radiografico durante la planificacién ortoddntica. Desde
la correcta posicion de los puntos anatomicos, hasta el saber manejar con las
mecanicas ortodonticas adecuadas el apifiamiento antero inferior de acuerdo al

patrén de crecimiento que presente el paciente.

Si son las discrepancias dentarias lo que mayormente propicia la mala alineacién
de los incisivos inferiores, el especialista en ortodoncia debera ser mas meticuloso
en el diagnostico por medio de los andlisis de modelos de estudio, para poder decidir
gue tratamiento le conviene mas a cada paciente, de acuerdo a si hay un exceso o
un déficit de masa dentaria en el paciente. Identificar la presencia de discrepancias
en el tamafno del diente entre arcos maxilares y mandibulares es un componente
importante del diagndstico y tratamiento ortodéncico. La presencia de tales
discrepancias al inicio del tratamiento influye en la planificacion ortoddntica ya sea

porque es necesaria la reduccion interproximal, el aumento del tamafio de las
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coronas o eliminacion de la masa dental excedente por medio de las exodoncias,
antes de la finalizacién del tratamiento. Por lo tanto, el conocimiento del ortodoncista
de posibles discrepancias en el tamafio del diente desempeia un papel importante

en la planificacién y para lograr un mejor resultado posible.

El conocer la magnitud en la que se expresa esta maloclusion en el estado de
Tabasco, es importante ya que permitird tener una vision mas clara de como esta
siendo afectada la poblacion, por el apifiamiento mandibular tardio. Ademas, que
seria informacién valiosa para actualizar y enriquecer los datos epidemioldgicos

respecto a maloclusiones en el estado.

Al determinar los tipos de apifiamiento que pueden observarse en la entidad, se
tendra una nocion sobre el grado de severidad en que ésta alteracion se manifiesta
en los arcos dentarios, lo que influye notablemente en el plan de tratamiento, ya que
de ser muy leve el apifiamiento, el tratamiento es muy diferente al que se aplicaria
a un paciente con un apifiamiento moderado o severo. El no tomar en cuenta estos
aspectos, podria tener un efecto contrario al beneficio que se quiere dar al paciente,
pudiendo perjudicar su funcién o estética, al realizar unas extracciones, desgaste o

alguna otra mecéanica que no sea el que el paciente realmente requiere.

Del mismo modo sucede con los factores etioldgicos, el determinar entre pacientes
con y sin apifiamiento, cual factor es mas determinante para desarrollar esta
maloclusién, permitira al ortodoncista realizar diagnosticos mejor fundamentados y
por ende saber descartar y/o elegir que alternativa terapéutica es la mas indicada

segun las necesidades del paciente.

Con estos tres sencillos pero significativos aportes, se pretende optimizar la calidad
de la atencién ortodontica en el Estado de Tabasco, y a su vez buscar que dichos
aportes puedan proyectarse a otros estados. Esto conllevard a una mejor atencién
en el area ortodontica, porgue se estarian diagnosticando y corrigiendo de manera

mas eficaz, alteraciones que notablemente influyen en la estética dental y facial, asi
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como en las funciones masticatorias del paciente, las cuales repercuten tanto en

autoestima como en su calidad de vida.
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5 OBJETIVOS.

5.1 Objetivo General

- Evaluar prevalencia, tipos y factores etiolégicos de apifiamiento mandibular tardio
en pacientes del Posgrado de Ortodoncia, Universidad Juarez Autbnoma de
Tabasco, 2015-2016

5.2 Objetivos Especificos:

- Conocer prevalencia y tipos de apifiamiento dental, segun sexo y edad

- ldentificar discrepancia dentaria, longitud del cuerpo mandibular, patrén de
crecimiento y posicion de terceros molares inferiores en muestra de estudio.

- Analizar discrepancia dentaria en presencia y ausencia de apifiamiento
mandibular tardio.

- Analizar longitud del cuerpo mandibular y patron de crecimiento en presencia
y ausencia de apiflamiento mandibular tardio.

- Determinar apiiamiento mandibular tardio asociado a presencia y posicion

de terceros molares inferiores.

34



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

6 MATERIALES Y METODOS.

6.1. Tipo de Estudio

Se trata de un estudio observacional, analitico, de casos y controles

6.2. Universo y Muestra

El universo de la presente investigacion estuvo conformado por los 210
pacientes del posgrado de ortodoncia de la Universidad Juarez Autbnoma de
Tabasco que acudieron desde Agosto del 2015 hasta Diciembre del 2016.
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia

La muestra se constituyo por 74 pacientes a los que se les hizo revision de
sus expedientes clinicos, modelos y radiografias cefalicas y panoramicas. La
muestra se separ6 en dos grupos. El grupo de casos, el cual esta integrado
por 62 pacientes, todos con presencia de apifiamiento mandibular tardio, y el
grupo control integrado por 12 pacientes, los cuales presentan un perfecto

alineamiento o espacios entre dientes.

6.3. Técnicas de Recolecciéon de la Informacién

La informacion se obtuvo a través de un formato de recoleccién de datos
donde se tomaron en cuenta las siguientes variables: edad, sexo,
apifiamiento mandibular tardio, tipo de apifiamiento, discrepancia dentaria,
longitud mandibular, patrén de crecimiento, presencia de terceros molares

inferiores y posicion de terceros molares inferiores derecho e izquierdo.

Se recolecto de la historia clinica de cada paciente informacion con respecto
a su nombre, edad y sexo. Se tomoO de cada expediente las radiografias
cefélicas y panoramicas. De las radiografias cefélicas se procedi6 a realizar

sobre hojas cefalométricas y lapiz de grafito nimero 2, el trazo de los puntos
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anatomicos Nasion, Silla, Gonion y Menton, los cuales son necesarios para
medir la longitud de la base mandibular (Go-Me), la altura facial anterior (N-
M) y la altura facial posterior (S-Go), al realizar la relacion porcentual entre
estas dos ultimas se obtuvo el Patron de Crecimiento del paciente segun
Jarabak®.

De las Radiografias Panordmicas se observé a aquellos que tuvieran la
presencia del tercer molar inferior y aquellos que no, se analiz6 la posicion
del tercer molar inferior respecto al segundo molar, tal como indica la

Clasificacion de Pell y Gregory=.

De los modelos de estudio se procedié a medir con un vernier de ortodoncia
el ancho mesiodistal desde el canino inferior derecho hasta el canino inferior
izquierdo. También se midio el ancho mesiodistal desde el canino superior
derecho hasta el canino superior izquierdo. Esto con el fin de hallar la
discrepancia dentaria por medio del indice de Bolton. Por ultimo, se realizd
la medicién lineal del desplazamiento de los puntos de contacto de cada uno
de los 4 incisivos mandibulares con un vernier, comenzando desde el punto
de contacto que hay entre el canino derecho y el incisivo lateral derecho,
hasta llegar al incisivo lateral izquierdo y el punto de contacto con el canino
izquierdo, obteniendo asi los cinco segmentos que al sumarlos representaran
el grado de irregularidad que los incisivos conocido como el indice de
Irregularidad de Little, instrumento utilizado en numerosas investigaciones

que demuestra su validez y aceptacion?®.

6.4. Criterios de Inclusion, Exclusion y Eliminacion

Se tomaron como criterios de inclusién los siguientes requisitos:

Pacientes sin tratamiento de ortodoncia previo.
Pacientes con denticibn permanente completa.

Pacientes a partir de 15 afios, edad en la que comienza el apifiamiento tardio.
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* Pacientes sistémicamente sanos.
+ Expedientes en excelente estado, radiografias visibles y modelos de estudio

en Optimas condiciones.
Los criterios de exclusion fueron:

+ Pacientes con historial de tratamiento de ortodoncia.

» Pacientes con denticién primaria o mixta.

» Pacientes con historial de extracciones dentarias.

» Pacientes con anomalias dentarias de forma, tamafio y numero.
+ Pacientes menores de 15 afos.

» Pacientes con sindromes o hendidura de labio y paladar.

+ Expedientes, Modelos y Radiografias en mal estado.
Criterios de Eliminacién:

* Modelos de estudios que se fracturaran durante la medicion.
* Radiografias Cefélicas donde la posicion del craneo no fuera correcta.
* Radiografias con contraste inadecuado que impidieran la identificacion de los

puntos anatdbmicos.
6.5. Procesamiento de la Informacion

La informacion recolectada fue introducida en una base de datos disefiada
en Excel (Microsoft), en ese mismo programa o con el paquete estadistico SPSS
(Statistical Product and Service Solutions) versidbn 2.2, se realiz6 estadistica
descriptiva, proporciones para variables cualitativas; medidas de tendencia central
y dispersién para variables cuantitativas. Los resultados se presentan en tablas de

frecuenciay graficos.
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6.6. Etica de la Investigacion:

Los datos fueron recogidos por la propia investigadora. De acuerdo con el cédigo
de Nuremberg: se consideraron los riesgos predecibles y los beneficios posibles de
la investigacion, se contd con el consentimiento informado por escrito de cada uno
de los pacientes, el cual fue firmado desde el inicio del tratamiento y se encuentra
dentro cada expediente, y se respeto la libertad de cada individuo de abandonar el
estudio cuando este asi lo deseara. De acuerdo con la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial se tomaron las siguientes consideraciones: En la
aplicacion puramente cientifica de esta investigacion se protegié la vida y la salud
de las personas participantes, los pacientes participantes fueron voluntarios, se
considero la suspension de la investigacion en el caso de que la continuacion de la
misma, constituyera ser dafiina para los pacientes y por ultimo, la investigacion fue

realizada por el interés de la ciencia y la sociedad y no por bienestar de terceros.
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7 RESULTADOS

El total de la muestra de estudio fueron 74 pacientes, 55 fueron del sexo femenino
representando un 75% y 19 fueron del sexo masculino representando un 25%.
Respecto a la edad, se encontraron 54 pacientes dentro del rango de 15 a 20 afios,
representado por un 73%. 16 pacientes entre 21 y 30 afios, siendo un 22%, y 4

pacientes mayores de 30 afos, siendo un 5%.

Tabla 1: Prevalencia de Apifiamiento Mandibular Tardio segun el Sexo

ne % Masculino Femenino
Pacientes n° % n° % P
Con 62 83.7% 16 84.2% 46 83.6% 0.95
Apifiamiento
Sin 12 16.2% 3 15.7% 9 16.3%
apifiamiento

P: Prueba de Chi?

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juarez Autbnoma

de Tabasco, 62 con Apifiamiento Mandibular tardio y 12 pacientes sin Apifiamiento Mandibular Tardio.

En la tabla 1 se representa la prevalencia de apifiamiento mandibular tardio segun
el sexo. Se puede observar que la prevalencia de apifiamiento fue de 83.7% (n 62),
el porcentaje de pacientes que no presentaron apifiamiento fue de 16.2% (n 12).
Entre ambos sexos, la distribucion del apifiamiento fue muy similar. Los hombres
con presencia de apifiamiento mostraron un 84.2% (n 16) y con ausencia del mismo
un 15.7% (n 3), mientras que las mujeres, mostraron la presencia de esta alteracion
con un 83.6% (n 46) y la ausencia de la misma con 16.3% (n 9). Por medio de la
prueba de chiz se determind que la no hay diferencia estadisticamente significativa,

entre la presencia de apifiamiento mandibular tardio en relacion con el sexo.
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Tabla 2: Prevalencia de Apifiamiento Mandibular Tardio segun la Edad

Pacientes n° % Media | DS P
Con 62 83.7% | 19.37 | 5.13 | 0.1375
Apifiamiento
Sin 12 16.2% | 17.08 | 2.61
apifiamiento

P: Prueba de T de student

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodonciade la Universidad Juarez Auténoma

de Tabasco, 62 con Apifiamiento Mandibular tardio y 12 pacientes sin Apifiamiento Mandibular Tardio

En la tabla 2 se representa la prevalencia de apifiamiento mandibular tardio segun
la edad. La edad promedio de pacientes con apifiamiento fue de 19.37 afios, con
una desviacion estandar de + 5.13, y sin apifiamiento fue 17.08 afios, con una
desviacion estandar de + 2.61. Al realizar la prueba de T de student, se determiné
que no habia diferencia estadisticamente significativa, por lo cual indica que la edad
no es un factor que influya en la presencia o ausencia de apifiamiento mandibular

tardio.
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Gréfico 1: Tipos de Apifiamiento Segun el Sexo

P: 0.9697
30% ror 7%
25% 24%
21% 22% 21%

20%

16% 16% 16%
15%

11%

10%
5%
0%

Perfecta Irregularidad  Irregularidad Irregularidad  Irregularidad

Alineacién Leve Mediana Severa Muy Severa

m Masculino = Femenino

Fuente: Datos obtenidos de 62 pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juarez Auténoma de

Tabasco, 46 del sexo femenino y 16 del sexo masculino que presentaron apifiamiento mandibular tardio.

En el grafico 1 se puede observar los tipos de apifiamiento dental usando la
clasificacion de Little encontrados en la muestra de estudio segun el sexo. El tipo
de apifiamiento que mas se observd en mujeres fue la irregularidad muy severa con
un 27% (n 15), en comparacién con los hombres, donde el tipo de apifiamiento que
mas se observo fue el severo con un 21% (n 5). En pacientes con perfecta alineacion
se observo igual proporcion entre hombres y mujeres. Al realizar la prueba de Chi2
se determind que no hay diferencia estadisticamente significativa, entre el tipo de

apifiamiento mandibular tardio en relacion con el sexo
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Tabla 3: Tipos de Apifiamiento Segun la Edad

Edad
Tipo de Apifiamiento Promedio | Desviacion P
estandar
Perfecta Alineacion 18.2 4.80
Irregularidad Leve 24 8.99
Irregularidad Mediana 17.63 3.97 0.01
Irregularidad Severa 17.56 3.72
Irregularidad muy Severa 17.7 3.25

P: Prueba ordinaria de One-way Anova

Fuente: Datos obtenidos de 62 pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juarez Auténoma de

Tabasco, 46 del sexo femenino y 16 del sexo masculino que presentaron apifiamiento mandibular tardio

En la tabla 3, se puede observar los tipos de apifiamiento dental usando la
clasificacion de Little encontrados en la muestra de estudio segun la edad. Al
realizar la prueba ordinaria de One-way Anova, se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa, entre los promedios de edad con los tipos de
apifiamiento mandibular tardio, lo que nos indica que los promedios de edad
especificamente en irregularidad leve son diferentes a los de las irregularidades
moderada, severa y muy severa, por lo tanto, a medida que se incrementa la edad

va empeorando el apifiamiento mandibular tardio.
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Tabla 4: Factores Etiologicos de Apifiamiento Mandibular Tardio en muestra

de estudio
N %

Discrepancia Exceso de Masa antero inferior 53 72%
Dentaria Proporcion Adecuada 2 3%

Exceso de Masa antero superior 19 26%
Longitud del Cuerpo | Aumentado 19 26%
Mandibular Normal 39 53%

Disminuido 16 22%
Patron de | Vertical 6 8%
Crecimiento Neutro 30 41%

Horizontal 38 51%
Presenciay Posicién | Posicion A 14 19%
de Terceros molares [ posicion B 13 | 18%
inferiores (Lado —

Posicion C 33 45%
Derecho)

Ausente 14 19%
Presenciay Posicion | Posicién A 15 20%
de Terceros molares | pgsicion B 14 19%
inferiores. (Lado

, Posicion C 33 47%

Izquierdo)

Ausente 12 16%

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodonciade la Universidad Juarez Auténoma

de Tabasco

En la tabla 4 se representa la frecuencia de cinco factores etiolégicos de
apifiamiento mandibular tardio. Estas variables fueron determinadas para
posteriormente hacer la comparacion entre pacientes con y sin apifiamiento

mandibular tardio como lo son la Proporcion de masa dentaria anterior, la Longitud
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del Cuerpo Mandibular, Patrén de Crecimiento y la Posicion de los Terceros Molares
Inferiores derecho e izquierdo. En cuento a la proporcion de masa dentaria, se
encontré que un 72% de la muestra (n 53) presenta exceso de masa dentaria
inferior. Respecto a la Longitud del Cuerpo Mandibular, 53% de los pacientes (n 39),
presentan un tamafio mandibular considerado dentro de la norma. El patron de
crecimiento que se observé con mayor incidencia fue el horizontal con 51% (n 38) y
con respecto a la posicién de los terceros molares inferiores, se encontrd que del
lado derecho e Izquierdo predominé la posicion C, con un 45% (n 33) y un 47% (n

33) respectivamente

Grafico 2: Discrepancia Dentaria en Presencia y Ausencia de Apifiamiento

Mandibular Tardio

5% 70% P: 0.002
70%
60%
20% 42%
40% 33%
30% 26% 25%
20%
10% 3%
0% |
Con Apifiamiento Sin Apifiamiento
Exceso de MD antero inferior m Proporcion Adecuada

Exceso de MD antero superior

P= Prueba de Chi?

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juarez Auténoma

de Tabasco

En el grafico 2 en el cual se hace una comparacién de la discrepancia dentaria en
pacientes con y sin apiflamiento mandibular tardio. En ambos grupos se observo
que predominaron los pacientes con exceso de masa dentaria antero inferior, sin

embargo en los pacientes con apifiamiento se observd mayor porcentaje con 70%
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(n 43) en comparacion con el 43% (n 5) del grupo control. Al realizar prueba de Chi?,
se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa, lo que indica que hay
relacion entre la presencia de un exceso de masa dentaria inferior y al desarrollo de

apifiamiento mandibular tardio.

Gréafico 3: Longitud del Cuerpo Mandibular en Presencia y Ausencia de

Apifiamiento Mandibular Tardio

70% P: 0.09
58%

52%
42%
26%
0%

Con Apifiamiento Sin Apifiamiento

60%

50%

40%

30%
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20%

10%

0%

® Aumentado = Normal Disminuido

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodonciade la Universidad Juarez Auténoma

de Tabasco

En el grafico 3 donde se compara la longitud del cuerpo mandibular en pacientes
con y sin apifiamiento mandibular tardio, se observé que ambos grupos hay mayor
cantidad de pacientes que presentan una longitud mandibular normal, 52% (n 32)
en pacientes con apifiamiento y 58% (n 7) en el grupo control. Sin embargo, se
observo que dentro de los pacientes que no presentaban apifiamiento ninguno
presentaba un cuerpo mandibular disminuido, el tamafio de sus mandibulas o
estaba en norma o estaba aumentado. Al realizar prueba de Chi?, no se encontrd
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diferencia estadisticamente significativa, lo que indica que no hay relacion entre la

longitud del cuerpo mandibular y al desarrollo de apifiamiento mandibular tardio.

Gréfico 4: Patron de Crecimiento en pacientes en Presencia y Ausencia de

Apiflamiento Mandibular Tardio
70% P: 0.52

60% 58%

49%
50%

41% 42%
40%

30%

20%

10%
10%

0%
0%
Con Apifiamiento Sin Apifiamiento
Vertical mNeutro m=Horizontal

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juarez Autbnoma

de Tabasco

En el gréfico 4 donde se observa el patron de crecimiento mandibular en pacientes
con y sin apifilamiento mandibular tardio, se observé que ambos grupos hay mayor
cantidad de pacientes que presentan un patrén de crecimiento de tipo horizontal,
49% (n 30) en pacientes con apifiamiento y 58% (n 7) en el grupo control. Sin
embargo, se observo que dentro de los pacientes que no presentaban apifiamiento
ninguno presentaba un patron de crecimiento mandibular vertical. Al realizar prueba
de Chi?, no se encontré diferencia estadisticamente significativa, lo que indica que
no hay relacion entre el patron de crecimiento y al desarrollo de apifiamiento

mandibular tardio.
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Gréafico 5. Presencia del Tercer Molar Inferior Derecho y su Posicion, en

Pacientes con y sin Apifiamiento

S0% P: 0.1949
45%
45% 42%
40%
35%
30%
25%
25%
0,
20% 19%  18% 18% 17%  17%
15%
10%
5%
0%
Con Apifiamiento Sin Apifiamiento

m Posicion A m®Posicion B Posicion C mAusente

P= Prueba de Chi?

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodonciade la Universidad Juarez Auténoma

de Tabasco, 62 pacientes con apifiamiento mandibular tardio y 12 pacientes sin apifiamiento mandibular tardio.

En el gréfico 5, se puede observar que, en ambos grupos, la presencia, asi como
posicion del tercer molar derecho que mas predominoé fue la C, en la cual el tercer
molar esta por debajo de la corona del segundo molar, donde el 45% (n 28) de los
pacientes con apifiamiento y el 42% (n 5) de los pacientes sin apifiamiento
mostraron este resultado. Se puede apreciar que, en el grupo sin apifilamiento, la
ausencia del tercer molar es mayor con un 25% (n 3), en comparacién con el grupo
que tiene apifiamiento el cual muestra un 18% (n 11), sin embargo, no es una
diferencia tan acentuada. No se encontrg diferencia estadisticamente significativa,
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puede o no haber apifiamiento antero inferior, independientemente de si esta o no

presentes los terceros molares inferiores y su posicion.

Gréafico 6: Presencia del Tercer Molar Inferior lzquierdo y su Posicién, en

Pacientes con y sin Apifiamiento

60% P:0.776
50%
50%
44%
40%
30% 25%
[s)
199, 21% )
20% 16% 17%
- I I I :
=
Con Apifiamiento Sin Apifiamiento
W Posicion A EPosicion B Posicion C Ausente

P= Prueba de Chi?

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodonciade la Universidad Juarez Auténoma

de Tabasco, 62 pacientes con apifiamiento mandibular tardio y 12 pacientes sin apifiamiento mandibular tardio.

En el grafico 6, se puede observar la misma situacién del grafico anterior. La
posicion del tercer molar izquierdo que mas predominé fue la C, donde el 44% (n
27) de los pacientes con apifiamiento y el 50% (n 6) de los pacientes sin apifiamiento
mostraron este resultado. No se encontré diferencia estadisticamente significativa,
puede o no haber apifiamiento antero inferior, independientemente de si esta o0 no

presentes los terceros molares inferiores y su posicion.
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8 DISCUSION

Del presente estudio se pudo observar que la prevalencia de apifiamiento dental
tardio fue de 83.7% (n 62), los tipos de apifiamientos mas comunes fueron los de
tipo severo y muy severo, con discrepancias que abarcan de 7 a 9 mm y mayores
de 10 mm respectivamente y la edad promedio de pacientes que mostraron
apifiamiento fue de 19 afios. En comparacion con Lakhaniy colaboradores, quienes
reportaron una prevalencia un poco mas baja con un 61%, pero con tipos de
apifiamientos cuyas irregularidades eran de 5 a 10 mm, la edad promedio fue de
17.5 afios®*. Qutub y colaboradores, obtuvieron una prevalencia del 59.9%,
encontrando apifiamientos mas leves que oscilaban entre 3 y 4 mm, la edad

promedio de pacientes con apifiamiento fue de 21 afios®®.

Al estudiar la discrepancia dentaria por medio del indice de Bolton, se determiné
gue tanto en los pacientes con y sin apifiamiento hay exceso de masa dentaria
antero inferior, lo que indica que las dimensiones de las coronas inferiores son mas
grandes respecto a las superiores. En el grupo con apifiamiento este hecho se
observo en el 70% de los pacientes, mientras que en el grupo control fue de 43%,
coincidiendo con Bugaighis y Elorfi, quienes obtuvieron en su estudio que las
dimensiones coronarias de los dientes mandibulares fueron mayores en pacientes
que tenian apifiamiento dental en comparacion con pacientes que presentaban una
oclusiéon normal y diastemas®. Igualmente, Bansal y colaboradores, hallaron
correlacion entre el tamafio de los dientes y la presencia de apifiamiento dental,
entre mas grande fueran las dimensiones de los 6rganos dentarios, mayor seria esta

maloclusioén, y entre mas pequefios habrian mas diastemas entre los dientes®’.

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa que demuestra la relacion
entre el exceso de masa dentaria inferior y el padecimiento de Apifiamiento
Mandibular Tardio, a mayor dimension mesiodistal de los dientes inferiores, mayor

sera la predisposicion a esta maloclusion, coincidiendo con el hallazgo de
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Santiesteba et al, quienes demostraron en su estudio, que conforme el apifiamiento
dental se va agravando de leve a moderado, el tamafio de la masa dental también
aumenta, al igual que con en el apifiamiento severo. Cuando compararon el tamafo
de la masa dentaria del apifiamiento leve, con el moderado y el severo, encontraron

que estadisticamente no eran iguales®®,

Respecto a la longitud del cuerpo mandibular, se observé que en ambos grupos hay
mayor cantidad de pacientes que presentan una longitud mandibular normal, 52%
en pacientes con apifiamiento y 58% en el grupo control. Sin embargo, dentro de
los pacientes que no presentaban apifiamiento, ninguno presentaba un cuerpo
mandibular disminuido, el tamafio de sus mandibulas o estaba en norma o estaba
aumentado. ljaz y colaboradores, afirman que la longitud de las bases 0seas esta
directamente relacionada con la cantidad de apifiamiento, independientemente del
tipo de maloclusion. Ademés del tamafio de las coronas, la longitud mandibular es
un factor que debe ser tomado en cuenta durante el tratamiento, ya que si un
paciente presenta un apifiamiento entre leve y moderado y al mismo tiempo se
observa que las proporciones de sus coronas son grandes, es probable que se deba
indicar un tratamiento orientado hacia la reduccion interproximal o la expansion. Sin
embargo, si el paciente presenta un apifiamiento entre moderado y severo, y las
dimensiones de sus coronas son adecuadas, es probable que este paciente amerite
unas extracciones®. Por su parte Khoja, Fida y Shaik, sostienen que el aumento de
la gravedad del apifiamiento del arco dental esta débilmente asociado con las
longitudes de la base mandibular, pero existe una correlaciéon positiva moderada
entre las longitudes de la base mandibular y el apifiamiento en esta arcada®.

No se encontrdé ningun estudio en los ultimos 5 afios que relacionara las variables
patron de crecimiento mandibular y apifiamiento antero inferior utilizando el indice

de Irregularidad de Little.
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En cuanto a la posicion del tercer molar, tanto derecho como izquierdo, la posicion
que mas predominé fue aquella, donde se encuentra por debajo de la corona del
segundo molar. Se pudo observar que en el grupo control del lado derecho e
izquierdo, la ausencia del tercer molar era mayor que en el grupo con apifiamiento,
sin embargo la diferencia fue minima, pudiendo afirmar que el apifiamiento antero
inferior puede presentarse independientemente de si estan o no presentes los
terceros molares inferiores, coincidiendo con Hasegawa y colaboradores, quienes
demostraron que no habia relacion estrecha entre la posicion de los terceros
molares y el apifiamiento antero inferior determinado por el indice de irregularidad
de Little. De igual manera Esan y Schepartz, determinaron que la presencia de los
terceros molares no esta asociada a apifiamiento antero inferior, puesto que habia
pacientes con agenesia de este 6rgano dentario y que de igual manera presentaban
esta maloclusion. En contra parte Cherian y Ravi, lograron demostrar que la
presencia del tercer molar si tenia influencia en el desarrollo de apifiamiento

anteroinferior y que las caracteristicas morfolégicas del paciente eran indiferentes®?.
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9 CONCLUSIONES

El desarrollo de apifiamiento mandibular tardio es consecuencia de la combinacion
de varios factores. El conocimiento, de cuéles son estos factores y de como puede
influir cada uno, es necesario ya que determina, cual es la mejor alternativa de
tratamiento para el paciente. Un paciente con apifiamiento leve y con coronas
inferiores anchas, es probable que necesite un tratamiento orientado hacia la
expansion con algun aparato removible o con los mismos arcos ortodonticos, o
también le reduccion interproximal podria figurar como alternativa. En aquellos
pacientes donde el apifiamiento oscila entre moderado y severo, y ademas cuentan
con una longitud mandibular disminuida y un patron de crecimiento vertical, es

probable que necesite un tratamiento extractivo.

Al tener en cuenta que tanto las dimensiones coronales, asi como el tamafo de la
base mandibular y el patrén de crecimiento del paciente pueden determinar un tipo
de tratamiento, es necesario entonces realizar un correcto diagndstico, de cada una
de estas caracteristicas, sustentado por un buen analisis cefalométrico y modelos
de estudios. El realizar minuciosamente el trazado cefalométrico y saber interpretar
sus resultados es tan importante, como el saber medir correctamente los puntos

anatomicos en un modelo de estudio para determinar la severidad del apifiamiento.

Respecto a la influencia de la posicion del tercer molar inferior, se determiné por
medio de este estudio que independientemente de su presencia y de la posicién en
el hueso mandibular, el tercer molar no influye en el desarrollo de apifiamiento
dental, ya que ésta maloclusion pudo observarse tanto en pacientes que
presentaban este drgano dentario, como en pacientes que presentaban agenesia,
dejando claro que, no es un factor determinante para el desarrollo de apifiamiento
mandibular tardio. Esto ultimo, no quiere decir que la extraccion del tercer molar no
debe realizarse jamas. Hay otras situaciones en las que la exodoncia del tercer

molar estaria correctamente indicada, tanto en pacientes con ortodoncia, como
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aguellos que no lleven este tratamiento, un ejemplo de ello seria, cuando hay una
lesion cariosa muy avanzada, o el tercer molar reabsorbe al segundo molar,

pericoronaritis, quistes etc.

El hallazgo de la presente investigacion, respecto a la influencia del tercer molar
inferior, permite tener sustento cientifico, respecto a la actitud a seguir con este
organo dentario, muy a pesar de que la literatura que gira en torno a este tema, no
termina de esclarecer la problematica de, si se extrae o no, el tercer molar por ser

agente causal de apifiamiento.
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10 PROPUESTAS

Es importante que el especialista en ortodoncia, cuente con los conocimientos y los
elementos de diagndstico adecuados para saber reconocer las caracteristicas
clinicas y radiograficas de las maloclusiones que va a tratar. Al tratarse de un caso
de apifiamiento dental, desde muy leve o muy severo, el analisis de modelos
empleando diferentes métodos para calcular el apifiamiento, es de gran importancia
para poder cuantificar el grado de dificultad. Actualmente en la histérica clinica de
la Especialidad en Ortodoncia de la Universidad Juarez Autonoma de Tabasco, se
emplea el método de discrepancia alveolodentaria, en la cual se calcula, el espacio
disponible y el espacio requerido y se realiza una resta entre ambos. El incluir el
indice de Irregularidad de Little para complementar el anélisis de modelos de

estudio, seria una herramienta valiosa para sustentar un mejor diagnostico.

Tanto para odontologos generales, como odontdlogos especialistas, es necesario
saber que el apifiamiento mandibular tardio, es el resultado de la interaccion de
varios factores entre si, el indicar una exodoncia de un tercer molar por la sospecha
de que pueda estar causando apifiamiento dental, podria no ser la manera de
prevenir ni solucionar dicha maloclusion. Es necesario tomar en cuenta que la
exodoncia de un tercer molar implica, ademas de la temporal incapacitacion del
paciente, posibles complicaciones durante y después de la cirugia, asi como el
gasto monetario que conlleva, dicha intervencién quirdrgica, la toma de radiografias
y el suministro de farmacos analgésicos y antibiéticos. Por lo que se recomienda,
valorar si realmente es importante, la extraccibn de este érgano dentario y si

realmente sera un beneficio para el paciente y para la mejoria de la maloclusion.
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ANEXOS

12.1. Operacionalizacién de Variables

VARIABLES DEFINICION TIPO DE ESCALA INDICADOR
OPERACIONAL VARIABLE
Edad Tiempo de existencia de | Cuantitativa En afios Medidas de
un individuo desde su | continua tendencia
nacimiento  hasta el 1. 15-20 afios | central, media,
momento actual. 2. 21-30 afios | mediana y
3. Mayores de | moda.
30
Prueba de T
student
Sexo Caracteristicas Cualitativa | 1. Masculino Distribucién de
biologicas gue | nominal 2. Femenino frecuencias
distinguen hombres vy
mujeres. Prueba de Chi?2
al  relacionar
con los tipos
de
apinamiento
Prevalencia Discrepancia entre el | Cualitativa | 1. Presente Distribucién de
de tamafio de los dientes y | nhominal 2. Ausente frecuencias
Apifiamiento el espacio disponible
mandibular para su correcto
tardio alineamiento.
Tipo de | Grado de irregularidad | Cualitativa | 1 Perfecta Distribucién de
apifiamiento de  alineacion gue | nominal Alineacion frecuencias
presenta el paciente, 2 lrregularidad
obtenido por la suma de Leve Prueba de Chi2
los 5 segmentos, que 3 lrregularidad | 31  relacionar
representan el Mediana con el sexo
desplazamiento de los 4 Irregularidad
pun_to; .de c_:ontgcto de Severa _ Prueba
los incisivos inferiores. 5 Irregularidad ordinaria One-
muy Severa way Anova, al
relacionar con
la edad
Discrepancia | Se determina por medio | Cualitativa | 1 Exceso de | Distribucién de
Dentaria del indice de Bolton en el | nominal masa frecuencias
cual se realiza una dentaria
division entre la suma de antero Prueba de Chi2
las anchuras inferior: al relacionar
mesiodistales de los seis 2 Proporcion con
dientes antero inferiores adecuada Apifiamiento
por la suma de las 3 Exceso de | mandibular
anchuras mesiodistales masa tardio
de los dientes maxilares, dentaria
multiplicado por cien. antero
superior

M-D 6 dientes antero inferiores x 100
M-D 6 dientes antero superiores
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Longitud del | Medida en milimetros del | Cualitativa Aumentada Distribucién de
Cuerpo cuerpo mandibular, | nominal Normal frecuencias
Mandibular desde el punto Disminuido
cefalométrico Gonion a Prueba de Chi2
Menton. al  relacionar
con
Apifiamiento
mandibular
tardio
Patron de | Direccion de crecimiento | Cualitativa | 1. Vertical Distribucién de
Crecimiento de la mandibula, | nominal 2. Neutro frecuencias
obtenida por la division 3. Horizontal
entre la AFP y la AFA, Prueba de Chi2
multiplicado por 100. al relacionar
con
Altura Facial Posterior x 100 Altura Apifiamiento
Facial Anterior .
mandibular
tardio
Presencia del | Ultimo o6rgano de la | Cualitativa | 1. Presente Distribucién de
Tercer Molar | denticion permanente en | nominal 2. Ausente frecuencias
Inferior hacer erupcion.
Posicion del | Nivel de erupcién que | Cualitativa | 1 Posicién A Distribucién de
tercer Molar. | tiene el tercer molar | nominal 2 Posicién B frecuencias
Lado derecho | inferior derecho en 3  Posicion C
comparacion con el Prueba de Chi?
segundo molar inferior. al  relacionar
con
Apifiamiento
mandibular
tardio
Posicion del | Nivel de erupcién que | Cualitativa | 1 Posicién A Distribucién de
tercer Molar. | tiene el tercer molar | nominal 2 Posicién B frecuencias
!-adC_J inferior izquierdo en 3 Posicién C
izquierdo comparacion con el Prueba de Chi2

segundo molar inferior.

al relacionar
con
Apifiamiento
mandibular
tardio
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12.2 Tablas:

Tabla 5: Tipos de Apifiamiento Mandibular Tardio segun el sexo:

Masculino Femenino P
° % N° %
16% 9 16% | 0.9697
16% 6 11%
21% | 12 | 22%
26% | 13 | 24%
21% | 15 | 27%

=2

Perfecta Alineacion

Irregularidad Leve

Irregularidad Mediana

Irregularidad Severa

AUl WlW

Irregularidad Muy
Severa

Fuente: Datos obtenidos de 62 pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juarez Auténoma de

Tabasco, 56 del sexo femenino y 16 del sexo masculino que presentaron apifiamiento mandibular tardio.

Tabla 6: Discrepancia Dentaria en presencia y ausencia de Apifiamiento
Mandibular Tardio

Exceso de MD Proporcion Exceso de MD P
antero inferior Adecuada antero superior
Con Apifiamiento N° % N° % N° % 0.002
43 70% 2 3% 17 26%
Sin Apiflamiento 5 42% 4 33% 3 25%

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juérez

Auténoma de Tabasco

Tabla 7: Longitud del Cuerpo Mandibular en presencia y ausencia de
Apifiamiento Mandibular Tardio

Aumentado Normal Disminuido P
Con N° % N° % N° %
Apifamiento 14 21% 32 52% 16 26% 0.09
Sin 5 42% 7 58% 0 0%
Apifiamiento

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juérez

Auténoma de Tabasco
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Tabla 8: Patron de Crecimiento en presencia y Ausencia de Apifiamiento
Mandibular Tardio

Vertical Neutro Horizontal P
Con N[ % | N % | N %
Apiflamiento 6 | 10% | 25 | 41% | 31 | 49% 0.52
Sin Apifiamiento 0 0% 5 42% 7 58%

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juérez

Auténoma de Tabasco

Tabla 9: Presencia del Tercer Molar Inferior Derecho y su Posicion, en
Pacientes con y sin Apifiamiento Mandibular Tardio

Presencia Ausencia
Posicién A | Posicion B | Posicién C
Con Nl % [N°| % [N| % |N| % P
Apifiamiento | 12 | 19% | 11 | 18% | 28 | 45% | 11 | 18% 0.1949
Sin 3 25% | 2| 17% | 2| 42%| 5| 25%
Apifiamiento

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juérez
Auténoma de Tabasco, 60 pacientes con tercer molar inferior derecho y 14 pacientes con ausencia de este

6rgano dentario.

Tabla 10: Presencia del Tercer Molar Inferior lIzquierdo y su Posicion, en
Pacientes con y sin Apifiamiento Mandibular Tardio

Presencia Ausencia

Posicion A | Posicion B | Posicion C

Con N°| % | N°| % |[N| % |N| % P
Apifiamiento | 12 | 19% | 13 | 21% | 27 | 44% | 10 | 16% 0.776
Sin 3| 25% | 1| 8% | 6| 50%| 2| 17%
Apifiamiento

Fuente: Datos obtenidos de 74 pacientes estudiados del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juérez
Auténoma de Tabasco, 62 pacientes con tercer molar inferior izquierdo y 12 pacientes con ausencia de este

6rgano dentario
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12.3 Consentimiento Informado de la Historia Clinica, Posgrado

ortodoncia Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco:

CARTA DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION

VILLAHERMOSA, TAB., DE DE 20

El tratamiento de Ortodoncia que se ofrece este posgrado, es atendido por Cirujanos Dentistas que asisten como
residente, que se preparan para su practica profesional de dicho posgrado, ofreciendo su servicio a los pacientes, una
atencion de la mejor calidad posible.

La duracién de este tratamiento es de dos a tres afios promedio, aunque en algunos casos puede tener mayor
duracién de tiempo requerido.

La eleccidn del plan de tratamiento, depende de la necesidad de cada paciente, buscando que el plan y el tiempo de
duracidn sea el mas adecuado, por lo mismo, el éxito dependera no solo de la responsabilidad del posgrado, sino de la
cooperacion, puntualidad, paciencia, y buen cuidado del paciente.

En funcidn de lo anterior, el paciente se obliga a:

e Asistir a consultas en sus citas programadas, en caso de no asistir por 3 0 mas mese sin aviso ni justificacion, a
nuestra satisfaccion, se dara de baja del servicio sin previo aviso, ni obligacion futura de parte del posgrado.

e El paciente asistird puntualmente a su cita, pues en caso de no hacerlo, generara una nueva programacion de
cita y retrasara un mes el del tiempo de su tratamiento.

e La cooperacion del paciente es indispensable para un resultado exitoso en su tratamiento, por lo que es
necesario que siga las instrucciones de cuidados, aseo, alimentacion y uso correcto de los aparatos, pues de
lo contrario, la no cooperacién o descuido de las indicaciones, seran motivo para darlo de baja del servicio.

e El cuidado de los aparatos, es responsabilidad del paciente, por lo que los aparatos rotos, perdidos,
despegados o dafiados, tendran un cargo extra para el paciente que pagara en el momento de la reparacién.

e El paciente debera estar al corriente de sus pagos en la tesoreria de la universidad, para poder ser atendidos.
El presupuesto consta de un primer pago y mensualidades consecutivas que seran cubiertas desde el
momento en que la universidad les otorgue un crédito, es decir que recibirdn atencién a partir del momento
en que se paga y no cuando los aparatos sean colocados.

e El paciente solo sera atendido cuando tenga sus pagos al corriente y cualquier pago atrasado tendra un cargo
extra.

* Los pacientes que reinicien tratamientos o retratamiento, pagaran mensualidades actualizados y en caso de
que este sea después de 2 afios de su dltima cita, pagara nuevamente.

e Para poder dar de alta la paciente debera estar en saldo O con la tesoreria de la universidad.

e Al inicio, durante y al final del tratamiento se le solicitara al paciente, se tome radiografias, modelos de
estudios, fotografias, video u otros registros, necesarios para el tratamiento, mismo que seran propiedad del
posgrado y de antemano, el paciente, los padres o tutores autorizan al posgrado para que puedan ser
publicadas en revistas, congresos u otras presentaciones necesarias, publicas o privadas que el posgrado
juzgue convenientes.

e Acepto y autorizo la realizacion del tratamiento de Ortodoncia.

Nombre y Firma del paciente Nombre y firma de padre o tutor
Direccion: Tel.:
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Unrearsidad Judrez Suednama de Tabasco

Dirsigicin Academica de Clencis de L Saled
Posgrada de Oriodoncia

Facha:  § !
Homira: Folio:
1 Exdad: aftas Rango OJ 15-20 OO0 21-30 OMayores de 30

2 Bayn: COOFemening Olasculing
3 dpiismilsnio Mandibular Tardio: O Presapte O Ausanbs

4 Tpn de Aplfamisnto:

Segmenta 1 mm Segmento 2 mm
Bsgmenta 3 mm Segmentod  mm
Segmenta 5 mim

Total de [rmegulandad en milimetros

O Perfecta Alneacian (0 mm) O Iegulandad Leve (1 2 3 mm)] O imeguiaridad bediana (4 a6 mm)
O Irrequlandad Severa (7 a9 men) O Irrequlandad muy Severa imeayor e 10 rmmi)

5 Dlscrapancis Dentarla:
Indics de Bolton:
Suma M-D B dientas anbera indericres x 100 = Y
s LED 6 dienbas antend supeiones
COEmceso de masa dantaria inferior TProporcisn Adecuada T Exceso de masa dentania superion
My o TF 2% lguala 77 .2% Renor &z 77.2%

& Longliud del Cusrpo Mandibular: Distancia an mm de Gaphde
I Aumsntada I Marmrnal ORedusido
Mirpor de PE mm E=ln: 2H y /HAm Karser de BE rem

7 Patron de Cracimlento mandibular:

ARtura Faclal Antarlar: Altura Factal Postsrior:
Distancia en mm de h-ide Distancia en mm de =30
Alurs Facial Postenar x 100 = % O Vertical 80-58% Ohleuin 58-63% OHorizon sl 84-80%

Alurs Facial Anberiar

7 Erasancis dal Tercar Molar Inferior:
Dergcho: OPrasente Thusenis lzquierda: O Present= O fuwsenbe

& Poalcldn del Tercer Molar Derecho —1 Poskeldn del Tercer Molar |zqulerdo

Puosarsia B Popcin
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