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1.- INTRODUCCION.



2

La evoluciónde la especiehumanaesun hechoindudabley evidentea travésde

las distintasgeneraciones,desdeépocasprehistóricashastala actualidad.

Los caracteresde nuestrosantepasadosdiferenciansus hábitos,costumbresy

mediosde vida; y sin dudaposeenrasgosclaramentedistintosa los individuosdel siglo

XX: su crecimientosomático,su desarrollomuscular,sus caracteressecundariosy su

crecimientofacial y craneal.

Abarcandoun campo más estricto y más interesanteparanosotros:el hombre

actual, observamoscómo siguen existiendo ciertos rasgos distintivos, propios (tanto

físicos como psíquicos)y cómo el desarrollodel sujeto varia a lo largo del tiempo,

permitiendopotenciaro anularciertoscaracteres(maduración)ocurridosen el transcurso

de las diversasfases de su existencia(crecimiento). Tanto la maduracióncomo el

crecimientono sonprocesosindependientes,sino queambosseencuentraníntimamente

relacionadosa travésde factoresgenéticosy ambientales.(1)

A pesarde la importanciay de la gran influencia quepresentandichosfactores

genéticos,sabemosque existenlazos en el procesode crecimiento,que pueden,y de

hechosonmodificadospor caracteresdel medio ambiente:nutrición, clima, geografía,

status social lo que origina la propia individualidad y personalidadde cada ser

humano.De ahí, la complejidadde un estudioIntegro,en todossusaspectos,ya quenos

aportarlaun grado de información tan sumamenteexhaustivoque prácticamentesería

inviable llegar a conocertodos los contenidosen profundidad.(2)

Así, el individuo en desarrollo experimenta cambios, muchos de ellos

particularesy característicos,quenospermitenobservarcómoel estudiodel crecimiento

y maduraciónconstituyeuna evidentepreocupaciónde distintosinvestigadoresa través

del tiempo, llevadospor un afán cadavez mayorde conocimientoy cautivadospor esa

delicadezade acontecimientosqueocurrenen el transcursode la vida.

Esteprocesodecrecimientosemanifiestaentodas y cadaunade las estructuras,

tejidos,sistemas,órganosy cavidadesdel niño,entreellasla cavidadbucaly el complejo

dentario.
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Considerandola maduracióndentariacomo un procesoevolutivo, diferentes

autoreshan secuenciadoel mismo a partir de diversosestadios:desdefases iniciales

cuandoaún no existemineralización(3) o bien tomando comoreferencialas primeras

evidenciasmacroscópicasde calcificación (4) hastaconseguiruna estructuradentaria

totalmenteformaday dispuestaa desempeñaruna funciónconcretaen su hábitatbucal.

Este largo recorridopresentadiferentes etapas,y un cierto escalonamiento,que nos

permiteconoceren un momentodado la presuntaedaddel niño, queno siemprecoincide

con su edadcronológica.

De ahí, la necesidadde diferenciar la denominadaedad cronológicay edad

biológica,considerandoéstael gradodemaduraciónconseguidopor un sujeto,marcando

por ello, una improntamás personaly a la vez más diferenciadora.

Múltiples parámetrossehanutilizado paraconocerla edadbiológica,entreellos

cabríadestacar:peso,talla, maduraciónesquelética,desarrollode caracteressexuales

secundarios,erupcióndental.... Aunque la edad esqueléticaes el parámetromás

comúnmenteusadoparaestablecerla maduraciónsomática,autorescomo GARNy cois.

(5), HOTZ y cols. (6), PRAHLL-ANDERSEN y VAN DER LINDEN (7), opinanque

la edad dental ofrece menor rango de variabilidad, y por tanto mayor seguridadpara

establecerla edadbiológicade un niño.

De estaforma, se ha intentadoestablecercomo una medidade crecimientola

denominadaedad dental,bien medianteel estudio de la formacióndentariay/o de la

edad de erupciónde los distintosdientes,relacionándolaademáscon otras normasde

medida: edadsomática,cronológica,sexual,esquelética....

Algunosautores,comolos citadosPRAiHL-ANDERSENy VAN DER LINDEN

(7), admitenque la precisiónes mayor estimandolos estadiosde calcificaciónque la

edadde erupción,al ser la maduraciónun procesoprogresivo,continuo y acumulativo.

Además,la formacióndentariasepuedeseguirdesdeel nacimientohastalos 18-19años,

estandoesteparámetromenos influenciadopor factoresnutricionalesy

hormonalesque otros sistemasen desarrollo(8). Así pues, el desarrollodental está

íntimamenterelacionadocon el desarrolloy crecimientocraneofacial,y suestudionos
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aportaráuna ayudainestimableen el diagnósticode ciertostrastornosdel crecimiento.

Dadala amplituden el tiempoqueencierraesteprocesode maduración,diversas

noxaspuedenactuar en distintas fases,produciendodiferentesalteraciones.No cabe

duda, que las luces y sombrasacercade los primeros momentos de inducción al

desarrollo, han despertado notable interés por él, no correspondiendocon el

conocimientoque de él se tiene y permaneciendotodavíaaspectososcurossobretodo

desdeel puntode vista etiológico. La actuaciónde cualquieragenteperturbantedurante

esteprimerperiodopuedeprovocaralteracionesen el númerode dientes,produciendo

bienun exceso(dientessupernumerarios)o un defecto(agenesiadental) de ellos.

La mayoríade los trabajosque tratan la agenesiadental han sido referidosa

dientesexcluyendoel tercermolar (9, 10) junto a la escasezde datosaportadospor

estudiospropios que incluyan el desarrolloy agenesiade estemolar y la comentaday

estudiadatendenciaevolutivade reduccióndentaria,nos han movido a desarrollareste

trabajocon el fin de aportarel procesodemaduracióny las alteracionesen la reducción

de númerodel tercermolar en unapoblación infanto-juvenilespañola.
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La diversidaddetrabajosquereflejanunaproblemáticano habitualen la mayoría

de los otrosdientesdela arcada,ponedemanifiestola importanciadel estudiodel tercer

molar.

Es, sin duda,el dientequeprovocamayor patologíaadyacenteloco-regionalde

diferentenaturaleza(11, 12, 13, 14, 15), fundamentalmenteimpactaciones(16, 17, 18,

19). También,se le ha consideradoresponsablede ciertosproblemasortodóncicos,así,

WEINSTEIN (20> adviertela importanciade estediente en el tratamientoortodóncico

ya quepuedeinfluenciar el desencadenamientode ciertasmaloclusionesy/o modificar

su comportamiento.

Numerososautoreshan estudiadosu relacióncon el apiñamientoen la región

anterior,existiendoopinionescontradictorias(21, 22, 23). Otrostrabajosal profundizar

desdedistintosángulos,evidencianla importanciao no de dicharelación (24, 25, 26,

27, 28, 29, 30, 31, 32, 33) y analizanla recidiva del apiñamientotras el tratamiento

ortodóncicosegúnesténpresenteso no los 30 molares(34).

Consecuenciade la patología en que puede verse involucrado, algunos

investigadoresson partidariosde su exodonciaprofiláctica (35, 36, 37, 38, 39, 40, 41,

42); mientras otros no la consideranoportuna(43, 44) ya que entrañauna seriede

complicaciones(45); algunosla preconizansegúnciertas indicaciones(46, 47) o según

los cambiosdel 30 molar a partir de los 19 años (48). Existen ademásestudiosque

señalanmedidasalternativasparafavorecerla erupcióndel 30 molar,comola exodoncia

de 20 molares(49, 50) o la elevaciónde los 30 molaresimpactadosmediantetécnica

ortodóncica(51).

A consecuenciade la problemáticaexpuesta,se ha despertadointeréspor el

conocimientode su patrónde erupción(52, 53, 54, 55 ,56, 57) y el espacioposterior

donde se encuentraubicado(58, 59, 60, 61, 62); ambos en íntima relación con los

procesosque sele achacan.

En esta línea investigadorase sitúan aquellosestudiosquecontemplanpasoa

pasosusfasesde desarrollo.
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2.1- EL PROCESODE MADURACION DENTARIA.

La maduracióndentariaha sido un tema estudiadoy debatido

autoresbajo diversosaspectos.

Algunas investigaciones(63, 64, 65), abogaríanpor un control

misma, estandoen cierto modo influenciadopor el sexo.

por múltiples

genéticode la

Sin duda,es el estudiode la edaddental: individualidaden el desarrollodentario

(5, 6, 7, 8, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73) y su correlacióncon el movimiento eruptivo

(74, 75,76), los que han sido objeto de numerosostrabajos.Esta individualidad se

manifiestaen diferenciashalladastanto en el sexo (4, 77, 78) como en las arcadas

dentarias(79, 80, 81, 82).
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2.2-MADURACION DEL TERCER MOLAR.-

La maduracióndel tercer molar ha sido estudiadapor diversos autores en

diferentespoblacionesutilizandodistintosmétodos;ello, juntoa otrosaspectosabordados

en cadaestudiojustifican la diversidadde resultadosque aportasu revisión:

- BANKS (1934)investigael desarrollodel tercermolaren radiografíasde 1000

pacientes.

• En su estudio,las cúspidesdel 30 molar se completanun año después

del desarrollode las criptas,empleandoel mismo periodode tiempoen

la formacióndecadasextodentario.El completodesarrollotardade‘7-9

años, existiendoun avancede 1-2 años en la calcificaciónde los 30

molaressuperioresrespectoa los inferiores.

• La edadde apariciónde las criptas puedesertan precozcomo a los 5

añosy tan tardíacomo a los 14 (o incluso a edadessuperiores).Los 8

añospareceserel pico parala formación. (83)

- Con el fin de observar la calcificación y movimientos del tercer molar,

GARN, LEWIS y BONNIE realizan en 1962, un estudio en 140 niños mediante

radiografíasoblicuaslongitudinalesy laterales.

Establecieron9 estadiosdecalcificación y movimiento,asícomola secuenciade

maduraciónóseasegúnla unión de la epífisisproximal de la tibia y de la mano.

En sus resultadosobtienen que el periodode formación del 30 molar es muy

amplio, desdela evidenciade formación comofolículo (aproximadamentedurantelos 8

años)hastael cierreapical completo(20 años); inclusorequieremás de 12 añospara la

formación, siendoel rango de edadparacadaestadiomuy extenso.A diferenciade lo

que ocurrecon otros dientesen su estudio,el 30 molar inferior no muestradiferencia

sexual durantesu desarrollo,influenciándosemuy poco por los cambiosgenerales,lo

cual daríaideade su autonomíay de su variabilidad.

Relacionaronporúltimo el desarrollodel tercer molarcon tres medidasde
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maduraciónsexualy somática(menarquia,unión tibial y de la muñeca)observandoque

su correlaciónespequeña. (84)

- Paraestablecerunasnormasde formaciónde 10 dientespermanentes(incisivos

maxilares y 8 dientes mandibulares),MOORREES, FÁNNING y HI.JNT (1963)

estudianunamuestrade ¡34 niños, utilizando radiografíaslaterales.

Los autorespiensanque la formacióndentalesmásfiablequela emergenciapara

establecerla maduracióndental y establecen14 estadiosde formación.Paraestudiarlos

dientesposteriores,ampliaronla muestraanteriorcon 136 varonesy 110 mujeres.

En su trabajodescribenlos períodosde formación de los diversosdientes.

En los resultadosreferidosal 30 molar encuentranqueel inicio de la formación

ocurrea los 9,4 años,completandola coronaa la edadde 12 años.El tiempo requerido

parael desarrollototal de la coronadesdeel inicio es de 2,8 años, siendo para los

premolares y caninoun tiempo superior. La formaciónradicular ocurre en4,5 años

(para la raíz mesial, la distal se retrasa0,2-0,3años),y el tiempo parael cierreapical

fuede 8 años.

Las diferenciassexualesfueron más pronunciadasparala maduraciónradicular

de incisivosy caninosqueparael 30 molar. (85)

- Con el fin de determinar la edad de calcificación del 30 molar inferior

izquierdo, GARN, LEWIS y VICINUS (1963) llevan a caboun estudio radiográfico

encontrandoqueno existendiferenciasen la calcificaciónentreambossexosy que la

edadmástardíaparael comienzodela calcificacióndel 30 molarpodríaser considerada

a los 14 años.(86)

- GRAVELV en 1965 estudia 550 pacientesde 6-15 años por medio de

radiografíasoblicuas lateralespara determinar la edad más común en la cual se

evidencianlas criptasdel 30 molar. Establece5 estadiosde formacióncompletade la

corona.

• No encuentradiferenciassignificativasen la ausenciadel 30 molar entre

ambossexos,ladosni entremandíbula-maxilar. La edadmás tempranade

aparicióndel germenfue los 7 añosaunquela mayorvelocidaddeformación
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ocurrióentre los 8-lO añosde edad.

• En pacientesde 12 años, aproximadamenteel 75% de las coronas

presentabanal menos la mitad formada.Al no observarningunacoronaen

10 estadio de formación más tarde de los 13 años sugiere que seria

improbableel desarrollodel 30 molara partir de dichaedad.Estableceel

periodode mayorformación a los 9 añosde edad.

• En su estudio, la variación en el desarrollodel 30 molar dentro de la

misma bocano excediónuncade 4 estadios. (87)

- En una muestrade 1854 pacientesde 6-24 años,WEISE y BRUNTSCH

(1965) estudian el desarrollodel 30 molar. Utilizaron 6045 radiografías intra y

extraorales,evaluándolassegúnla clasificaciónde Gleisery Hunt modificada (5 estadios

parala formación de la coronay 6 parael completodesarrolloradicular).

Los citadosautoresobservanlas primerasevidenciasradiográficasdel 30 molar

a los 6 años,encontrandotambiénel estadiode cripta a la edadde 14 años.No obtienen

diferencias entremaxilar-mandíbula(salvo un pequeño adelantodel maxilar inferior

respectoal superior)y encuentranun avancede las mujeresdesdeel estadio1 al 5 para

posteriormenteigualarseen el desarrollocon los varones.

Desarrollanun cuadroconla correspondenciaentreestadiosdedesarrollo/edades

de inicio, media y más tardíaa la cual sevisualizael citadoestadioy estudianla posible

relaciónentreel 30 molar y el desarrollodel 20 molar. (88)

- Estos dos mismos autores,continuandoel estudio anterior, observanun

desarrollohomogéneode los cuatromolares(18, 28, 38 y 48) en un 50% delos casos.

La mandíbulay el maxilarpresentanuna maduraciónsimilar en el 85% de los

casos,aunquelos 30 molaressuperioressuelenmostrarun ligero adelantorespectoa los

inferiores.Los autoresencuentranquepacientescon ciertasanomalíasbucalespresentan

una maduraciónmás avanzadade los 30 molaresinferiores. (89)

- Con objeto de determinarel porcentajede 30 molaresidentificablesen un

grupodeniñosde9-13 años,POGRELen 1967, realizaun análisisde 1162 radiografías

lateralesoblicuasde 581 pacientes.Comparólos resultadoshalladoscon un grupo
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controlde 82 jóvenesde 13-13/6años.

El presenteestudiorevelóque pacientesentre11/7 y 12 añosde edad,presentan

con el 77,4% de probabilidadtodos los 30 molaresinferiores. Establecelos 14 años

comoel rangodeedadmástempranoparalos trabajossobrepresenciao ausenciade este

molar. A los 11/1 años,el 93.1%(corregido)detodos los 30 molaresestabanpresentes.

Encuantoa la calcificación,los molaressuperioresparecenir másavanzadosque

los inferiores, asumiendoqueexiste agenesiadel superior cuando el inferior yaha

formado la mitad de la corona, mientrasque parael inferior el autor opina que no se

debeestablecersu ausenciahastaque no se encuentrencompletadaslas raícesdel 20

molar. (90)

- NICODEMO (1969) realiza también un estudio sobrela cronología de

mineralizaciónde los tercerosmolaresen 215 individuos blancosde 5-24/11 añosde

edad, utilizando radiografías extraorales laterales para los sujetos más jóvenes y

periapicalesparalos más mayores.

Establecelas diversasedadesparacadaestadiode desarrolloseñalandoque la

1 ~ evidenciade calcificaciónse producea una edad media de 116 meses;la fase de

coronacompletasealcanzaa los 155 meses.El inicio del desarrolloradicularacontece

a una edad mediade 186 meses,ocurriendoel cierreapical entrelos 216-245meses.

No encuentradiferenciasentreladosni entrearcadas(al comienzodela mineralización);

sin embargo,si observaunadiferenciaen cuantoa sexos,siendoel sexofemeninoel más

adelantadoen cadaestadio. (91)

- Un trabajosobre320jóvenesde 8-24 años medianteradiografíasde gonion

bilaterales es realizado por BERCU y R-SERBAN en 1969, para estudiar

radiológicamenteel desarrollodel 30 molar inferior. Los autoresvisualizanlas primeras

imágenes radiológicasdel 30 molar bajo el aspecto de folículo a los 10 años;

presentándosea la edadde 11 años,el 75% de los casoscomo “primera evidenciade

calcificación”. La calcificación de la corona en varones ocurre a los 12-13 años,

observándoseun retrasoen las mujeres de la misma edad. El desarrollo radicular

comienzaa los 14 años,produciéndosela erupcióna la edadde 17 años.
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Los autoresconfirmanel hechodequeel procesode crecimientode la mandíbula

a nivel del gonion no acabaantesde la mineralizacióndel 30 molar. (92)

- Investigandoel desarrolloy erupcióndel 30 molar mandibulary su respuesta

al tratamientoortodóncico,SILLING (1973)lleva a cabo un trabajo sobre500 casos.

Señalalos 8/4 años como la edad más tempranaa la cual existía evidencia

radiográficadel germen,y los 12/9 añoscomo la edadmás tardíade aparición.La edad

media de erupciónla cifra a los 20,5 años de edad y apuntaque los cambios más

importantestienenlugar a los 16-18años. (93)

- Un estudiosobre1503 pacientesortodóncicosde 4 a 22 años por medio de

radiografíaspanorámicas,esrealizadoporELOMAA y ELOMAA (1973)paraobservar

la agenesiay formacióndel 30 molar. Siguenlos 12 estadiosde desarrollousadospor

Haataja(1965) y Haavikko (1970).

En los resultadosreferentesa la formación del 30 molar, los autoresencuentran

quelos tercerosmolaressuperioresparecíanmásavanzadosen sudesarrolloy casitodos

los 30 molaresestabanen el mismo estadiode desarrollo(25,4%)o con diferenciade

un estadioentreellos (54,5%). (94)

- BARNErI’ (95), sin embargo,señalacómo hay que ser cauto a la hora de

establecerla edada la cual se podríapredecirla agenesiadel tercermolar y presentael

casode una niña que desarrollóun 30 molar inferior a la edadtardía de 15/3 añosde

edad

- La posiblerelación entreel tamañoy formación dentariaes estudiadapor

RUNE y SARNAS en 1974 en niños con agenesiaavanzada.

Observantambién la formacióndentariasobrelos 85 niños (42 varonesy 43

mujeres)de 6-19años,por medio de radiografíaspanorámicas.Utilizaron los 5 estadIos

de formación de la coronasegúnHaavikko.

Entresus resultadosobtienenque el inicio de formación parala coronadel 30

molar ocurrea los 10,4 años;éstase completaa los 14,5 años,presentando3/4 de raíz

formada aproximadamentea los 15,8 añosde edad. Observan,en general,anomalías
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en el tamaño y un cierto retraso en la formación dentariacuando hay agenesia(no

existiendo diferencias en cuanto al sexo), siendo muy marcado en los dientes

contralateralesde los ausentes.(96)

- Otrosestudioshancontempladola velocidaddeerupcióndel 30 molarsuperior

en humanos,observandoque éstavariade 1 mm cada2 mesesa 1 mm cada6 meses,

produciéndoselas velocidadesmás rápidasen arcadascondenticionesespaciadas.(97).

- Parainvestigarla mineralizaciónde la coronadel 30 molarsuperiory ver su

aplicación en las germectomias,COUTAND, BOUVET y MALEYSSON (1976)

desarrollanun trabajo longitudinalsobre280 niños,por medio de radiografíaslaterales

de perfil. Establecen9 estadiosde calcificación (dos estadiosparael desarrollode la

cripta y los restantesparala completacalcificación de la corona),observandoque las

edadesde los niños paraun mismo estadioson variables;por el contrario, los tiempos

entre dos estadiosconsecutivosson sensiblementeconstantes(gran estabilidaden la

duraciónde la maduración).Entrela apariciónde la criptay el final de la calcificación

coronaria transcurren aproximadamente66 meses, siendo el tiempo para la

mineralizaciónde la coronade aproximadamente4 años(no existiendodiferenciaen el

sexo). (98)

- El desarrollodel 30 molar inferior en 3852 radiografíaspanorámicasde

pacientesortodóncicosde 5-15 añosfue evaluadopor TRISOVIC, MARKOVIC Y

STARVECIC (1977). Utilizaron 9 estadiosde desarrollo: 6 parala formación de la

coronay 3 parala completaformación radicular.

En sus resultadosobtienenuna gran correlaciónen el desarrollopor lados,no

encontrandodiferenciassignificativasentresexos.Los primerossignosdedesarrollodel
30 molar seobservaronen una niña de 5/4 añosy el estadiode folículo (estadio1) se

visualizóhastalos 14 añose inclusohubo algúncasocon desarrolloposterior(a la edad

de 15 años).

Los citadosautoresestablecenuna relaciónentre edadesde niños-niñasy los

estadiosde desarrollo analizados,observandoque cadaestadiode desarrollosuele

predominardurantedosedadesconsecutivas.
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Por último, opinanque la extremavariabilidad encontradaen el desarrollodel
30 molar sedebeprincipalmentea causasgenéticasfrente a las condicionesambientales.

(99)

- VALLETA, MARTINA, BUCCI y DE FAZIO (1978), intentan establecerla

edada la cual el tercermolarcomienzasu desarrollo.Paraello realizanun estudiosobre

540 niños italianos de 6-14 años medianteradiografías panorámicasutilizando la

clasificaciónde Gravely y Garncon una levemodificación.

Observanqueexistepocavariabilidaden la formaciónentreambosladosy entre

ambasarcadas.La edadmás tempranaa la que evidencianel tercer molarfueron los 6

años,siendolos 14 añosla edada la que consideranimprobablesu desarrollo. (100)

- Bajo la premisade la importanciadel 30 molar en ortodonciay su frecuente

agenesia,RICHARDSON (1980) realizaun estudiocon dos gruposde niños:

• Un grupode 35 niños que le denominógrupo con desarrollotardío.

• Otro grupode 35 niños tambiénqueconstituyeronel grupo temprano.

Realizó radiografíaslateralesderecha-izquierda,utilizando la clasificaciónde

Bjdrk en cinco estadiosde desarrollo.

Comoresultadosobtuvo quela mayoríade los tercerosmolaressedesarrollaron

a los 11-12 años,aunqueobservaampliasdiferencias,apareciendoanteslos inferiores

quelos superiores.

Finalmenteconcluyeque la génesisdel 30 molarpuedeocurrir tan tardíamente

como a la edadde 16 años,aunqueseñalaque es improbablequese forme despuésde

los 14. Cuando se retrasa la génesis, la variabilidad intraindividual aumenta, el

porcentajede queexistanlos cuatrotercerosmolaressereducey existeunadisminución

de tamañoy anatomíascaprichosas.(101)

- BONNEAU (1981) en su estudioradiográficodel 30 molar superior,expone

cómo el brote del 30 molar aparecea los 4 años,visualizándoseen la radiografíaen

forma de folículo dentarioa los 7 años. De la aparición de la cripta al final de la

calcificacióndela coronasuelentranscurrir66 meses.La duraciónde la mineralización

es de4 años, apareciendoenla arcada dentala los 18-25 años.Afirma tambiéncómo
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las distintasedadesde los niños paraun mismo estadioson muy variables.

Realiza una revisión sobre las distintas técnicas radiográficasa través de las

cualespodemosvisualizar el 30 molar, y describeciertasanomalíasde forma, tamaño

y volumen, y de posicióny nombre,opinandoque la reducciónprogresivade dientes

estámarcadapor la evoluciónde la especiehumanay que es particularmentesensible

parael 30 molar superior. (102)

- Un estudio longitudinal y otro transversal,es llevado a cabo en 1981 por

LEVESQUE,DEMIRJIAN y TANGUAY, con el objeto de establecerlas diferencias

sexualesen la calcificación y emergenciadel tercer molar inferior en una población

étnicamentehomogénea.Evaluaron4-640radiografíaspanorámicasde 2278 varonesy

2362 mujeres,de 7-25 añosde edad, utilizando el métodode Demirjian ( 8 estadios).

Encuentranquecuandoel principio de la calcificaciónno se evidenciabaa los

13 años,ya no se detectabaa edadesposteriores.No observarondiferenciasen cuanto

al sexo en los 2 primeros estadios,pero en el estadioC y D, las mujeres iban más

avanzadas.Del estadioD al E, existeuna aceleraciónen los varones;mientras que al

comienzode la formaciónde la raíz, las diferenciasdesaparecen.Durantelos siguientes

estadiosdeformaciónradicular,seestableceun segundodimorfismo sexualperoa favor

de los hombres.La edaddedesarrolloradicular(estadioF), fuede 16,3 años,siendolas

mujereslas que ibanmás avanzadas;completándosela formacióndela raíza los 24 años

en varonesy a los 27-28 años en las mujeres.Tanto la emergenciaalveolar como la

clínicafueron más precocesen los varones.

Los autoresseñalancómo estepatrónes peculiarparael 30 molar y establecen

quelos tercerosmolaresderechose izquierdospresentanel mismopatrónde desarrollo

de la corona,de la raízy en la emergencia. (103)

- ROBEITI, ¡ORlO y GUGLIELME¶ITI MUGION realizanuna revisión

bibliográficasobreel tiempode mineralizacióndel 30 molar recogiendo,en un cuadro

sinópticode apoyo, tresfasesclave del desarrollo: Primeraevidenciade calcificación,

Coronacompletay Apice totalmenteformado; señalandolas diversasedadesparacada

etapasegúnlos autoresrevisados. (104)
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- Al objeto de establecerla posible relaciónentreel desarrollodel 30 molar

inferior y la maduraciónesqueléticay la edadcronológica,ENGSTRÓM,ENGSTROM

y SAGNE (1983) examinan221 niños medianteradiografíaspanorámicasy de mano,

usandolos 5 estadiosde desarrollodescritospor Bj¿Srk.

En sus resultadosestablecenlas principalesedadesen mesesparalos distintos

estadiosdel 30 molaren ambossexos,destacandoqueel desarrolloes mástempranoen

varones,aunquesin diferenciassignificativas.Encontraronademásunafuertecorrelación

entre: edad cronológicay desarrollodel tercer molar en ambos sexos, entre edad

cronológicay maduraciónesqueléticay entredesarrollodel 30 molar y maduración

esquelética.

Concluyensu estudioproponiendoquedadala gran variaciónde desarrollodel

tercermolar inferior en cadaestadioesquelético,éstepodríautilizarseparala evaluación

de la maduraciónde un individuo, así como paradeterminarla edadparapropósitos

forensessiempreteniendoen cuentaesterangode variación. (105)

- MENZIES CLOW (1984) estudiael desarrollodel 30 molar y comparasus

resultadoscon los obtenidosen el trabajode Gravely. La muestratotal desu estudiola

constituyen2000radiografíaspanorámicasde niños de 6-16 años de edad. Utiliza la

clasificaciónde Grave>y en 5 estadiosde desarrollopara la completaformación de la

corona.

Observacómo la edadmástempranaen la cual se puedenvisualizarlos terceros

molaresson los 7 añosy quea los 12 años,las radiografíasrealizadasya muestranel

85%de los 30 molaresquese van a desarrollar.El primerestadiode la clasificaciónno

lo visualizó despuésde los 14 años,de donde deduceque es muy poco frecuenteel

desarrollodespuésde estaedad.

La probabilidad de que un molar esté presentees la misma para cada

localización,existiendoun amplio rango de edad parala apariciónde cadaestadio.

Encontróquela relación entredesarrollodel 30 molar y la edaddental es estrecha.

(106)

- Con el fin de investigar la erupción del tercer molar, RICHARDSON,

MALHOTRA y SEMENVA realizan, en 1984, un estudio longitudinal sobre20
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individuos negros con dos tercerosmolares presentespor medio de cefalometrias

laterales,antero-posterioresy oblicuas.

Observancómoen algunaspersonasconmaduracióntempranala cripta sepuede

ver inclusoa la edadde 7,5 añossiendo la superficieoclusal identificadaa los 8 años;

sin embargo,establecenel pico demáximaformacióna los 9,75 años(aproximadamente

10 años). (107)

- Estudiando la posición espacial de los 30 molares mandibularessobre

radiografíasoblicuaslateralesy antero-posterioresde41 gemelosmonocigóticosde 10-18

años, EFSTRATIADIS, KENT, LEBRET y MOORREES(1984) observaroncómo

los 30 molaresse desarrollanmuy tardíamente.La formación de la cripta comenzóun

poco antesde los 9 años y a los 13 años, la coronaestá formaday comienzala

formaciónradicular.El númerodeestadiosdeformaciónvistos en cadaedadcronológica

variaronde dos estadiosa los 10 añosa 6 estadiosa los 15 añosde edad.

Hallan una gran concordanciaen los resultadosentregemelosmonocigóticos.

(108)

- PROV y GAUTIER (109)establecenunastablasde desarrollodentario-edad

cronológicaa travésde un estudiode maduracióndentariaen 1610 niños. Realizanun

estudiotransversalutilizandolos estadiosdeDemirjianmas un estadioañadidode cripta

que sirve para el 30 molar y para el 20 premolar en ocasiones.Posteriormentelos

estadioslos conviertenen indicescifrados.

Respectoal tercermolar, cifran la aparición de la calcificaciónentre los 6-13

añosy refieren que mientraslos restantesdientesexaminadosseencuentranen estadio

H, el 30 molar inferior estácomenzandosu calcificación.Evidencianla apariciónmás

tardíadel 30 molar inferior en mujeresy cómo seproduceun avancede éstasen el

estadioD. Porúltimo, los autoresseñalanel interésquemuestrael estudiodel 30 molar

debidoa la correlaciónentresu maduración(medidapor la edaddentaria)y la edadcivil

y ósea. (1985)

- Estos dos mismos autores (110), continuandosu línea de investigación,

exponen,en 1986,susresultadossobremaduracióndentariaen la muestrade 1610 niños
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parallegar a establecerunasnormasde maduracióny ver la variaciónqueexistecon la

normalidadentreedadesde 3-16 años.

En lo que se refiereal 30 molarestánde acuerdocon la mayoríade los autores

en que los resultadosson contradictorios,existiendo una gran variabilidad en su

maduracióny aparición.Establecenlas edadesen mesesque se correspondencon cada

estadiode maduración,así: El 30 molar superiorestáen estadioA de Demirjian a los

8 añosde edad, terminandola formación de la corona(estadioD) hacia los 13 años,

existiendoampliasvariaciones(de 11- 16 años).En su muestraencuentranquedesdeel

estadioA hay un retrasoen mujeresque todavíaexisteen el estadioE (último estadio

estudiado).

- ORTEGA PIGA (1987) lleva a cabouna investigaciónsobre1464 niños de 5-

20 años para determinar la maduración y desarrollodel 30 molar por medio de

radiografíaspanorámicas.Utiliza los estadiosdescritospor Nolla.

Entresus resultadosobtiene:

• Los 5 añosesla primeraedaden que encuentravestigiosdel 30 molar,

aunqueafirma quehastaedadesde 13 añosenvaronesy 15 en mujeres,

puedeiniciar su desarrollo,siendo la mediageneralde unos14 años.

• Estableceunastablas señalandolas edadescon que cada estadiomás

frecuentementese correlaciona, aunque señala que no pueden

establecersereglas concretasque relacionenla edad con los estadios

evolutivos.

• El maxilar inferior comienzageneralmentesu desarrolloantesqueel

superior,igualándoseambosaproximadamentea los 9-10años.A partir

de estaedad,el tercer molar maxilar se desarrollamás rápidamente,

terminandoantessu evolución.

• Existen también diferencias (aunquemenos marcadas)entre lado

izquierdo-derecho.

• Encuentrauna gran variabilidad en el desarrollodentrode un mismo

niño.

• Las mujerescomienzanantessu desarrollo,luegosonadelantadaspor

los varones,siendoéstoslos que terminanantesla formación.(111)
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- El papel de la radiación sobrela odontogénesisdel 30 molar inferior es

contempladopor MeGINNIS, HOPKINS, THOMPSONy HUSTU en 1987. Realizan

un estudiomedianteradiografíassecuencialespre y postratamientoa 47 niños de 4-19

años con enfermedadde Hodking tratadoscon mantónradiactivo. Como grupocontrol

determinaronla edad normal de desarrolloen 149 radiografíasde niños con rangode

edadde 7-11,9años.

Los autoresseñalanqueel comienzode deposicióndeesmaltey dentinaen el 30

molar inferior ronda entre los 8- 10 años, mientras que las edadesparala completa

formacióndela coronavariande 12-16años(resultadossemejantesal grupodepacientes

no irradiados). (112)

- Un estudioepidemiológicopor medio de examenclínico y radiográficosobre

693 individuos suecosde 15-80 añosde edad, paraobservarla agenesiadel 30 molar,

su angulación,su estadode erupcióny la prevalenciade raícesretenidas,es llevado a

cabo por HUGOSON y KUGELBERG (1987). En el grupo de edadde 15-30 años

estudiarontambiénlos estadiosde desarrollo.

Los autoresobservanquelos 30 molaresmaxilaresestabanmás avanzadosen el

desarrolloque los mandibularesa los 15 años.A esta edad, los hombres iban más

atrasadosen la maduración;a los 20 años,ocurrelo contrario: los varonesvan más

avanzadosque las mujeres,presentándosela completaformación radiculary el cierre

apical másfrecuentementeen ellos, a estaedad. (113)

- Paraobservarlas consecuenciasde una mineralizacióntardíadel 30 molar y

de la maduraciónfísicaprecozsobresu impactación,SVENDSENy BJORK en 1988,

realizanun trabajosobre91 sujetosde 25 añosde edad.

Evaluaron el estadio E de Demirjian determinado en las radiografías

panorámicas,que ocurrió generalmentea los 15-16 años en la muestraestudiada.La

edad de desarrollofue 7 mesesmás avanzadapara el 30 molar superioren varones

comparadocon las mujeresy de 12 mesesparael inferior (tambiénmás avanzadopara

los varones). La velocidad de mineralización fue similar entre varones/mujeres,

produciéndoseaproximadamentea los 20 añosel cierreapical.

Los autores concluyen que una edad tardía de maduracióny un temprano
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desarrollofísico, son factoresetiológicos importantesen la impactacióndel 30 molar.

(114)

- MICCI y BUZZANCA (1988) investigan la posible correlación entre la

mineralizacióndel 30 molary la edaddel individuo, medianteradiografíaspanorámicas

de 140 niños de 6-16años.

Analizansólo el tercermolar inferior derechosegúnla clasificaciónde Wheeler

con valores de 0-10 (de 0 para la aparición del germen a 10 para la completa

calcificación)

Entre los resultadosobtenidos cabe señalarque la imagen radiográficadel

germen del 30 molar fue particularmentefrecuente entre los 6-10 años, siendo

infrecuentesu aparicióna partir de los 15-16años.La mineralizaciónde la coronafue

poco frecuenteentrelos 9-12años,y la calcificación completaocurrió entrelos 15-16

anos.

Correlacionaronademás2 parámetros:edad y grado medio de mineralización

medianteel indice de Pearson,observandoqueexisteunanotablerelaciónentreambos.

(115)

- ASLEIT y ANDLAW (116) presentanel caso de la erupciónprecozde un

tercer molar inferior en una niña de 12/6 años de edad.De acuerdoa otros autores

consideranque el desarrolloy la erupcióndel 30 molarno pareceestarrelacionadocon

el desarrollosomáticoy sexualdel individuo.

- En 1990, CORGANI, SULLIVAN y DUBOIS (117) realizanun exhaustivo

estudiosobre450 radiografíaspanorámicasde 229 niños negrosy 221 blancosde 6-14

añosde edad.Escogieronlos estadiosdescritospor Gravelyparaobservarel desarrollo

de calcificaciónde la corona.

En sus resultadosanalizana los niños segúnsexoy raza, concluyendoque ¡a

calcificacióndel 30 molarsepuedeestimarobservandoun sólocuadrante.Los gérmenes

eran másprecozmentedetectadosen negros,siendolos estadiosde desarrollotambién

más tempranospara ellos (completandoantes la calcificación de la corona). No

encontrarondiferenciassignificativasen la calcificaciónde los tercerosmolares.
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- En su revisión sobreel 30 molar, CALATRAVA (118) y DONADO (119)

señalancómo estediente,en cadahemiarcada,nacedel mismo cordón epitelial, siendo

una especiede reemplazodel 20 molar. La calcificación comienzaentrelos 8-10 años,

terminándosede formar la coronaentrelos 15-16,acabandocon el desarrolloradicular

aproximadamentea los 25 añosde edad.

- Las etapas de formación del tercer molar son estudiadassobre 500

ortopantomografiasde niños mexicanosentre7-18 añosde edadpor LLARENA DEL

ROSARIO y NUÑO GONZALEZ (1990). Utilizan la clasificaciónde Nolla llegando

a los siguientesresultados:

Las niñas van más adelantadasen la calcificación y los molaresinferioresse

• formanantesque los superiores.La presenciade la cripta seobservaentrelos 8-10años

y el inicio de calcificación entrelos 9-11 años,estableciendola edadmáximaparael

comienzode calcificacióna los 13 años. (120)

- Con el fin de investigarla precisióny seguridadque tieneel métodode estimar

el desarrollodel tercer molar como indicador de la edadcronológica,THORSON y

HAGG (121) en 1991, estudian372 radiografíasde pacientesentre14,5-24,5añosde

edad.Observanel desarrollode 7 dientesmandibularespor el métodode Demirjian;

posteriormenteevaluaronel 30 molar.

Los autoresseñalanel 10, 50 y 90 percentil(en años)paralos estadiosF y G

del 30 molar mandibular,no encontrandodiferenciassignificativasen cuantoal sexo.

La edad dental estimadafue considerablementemás baja que la edad cronológica

verdadera,porlo quelos autoresopinanqueel desarrollodentaldel tercermolar inferior

no debeutilizarseparala estimaciónde la edadcronológica.

- RUBIO HERRERA y PEREZ MARQUES (1992) analizan la edad de

aparición así como el desarrollodel germendel tercer molar, relacionándolocon

diferentesfactores: gradodeformación radiculardel 20 molar, edady sexo.

Examinanortopantomografiasde919pacientesde5-19añosde edad,segúnlos

estadiosde maduraciónestablecidospor Nolla.

Entresus conclusionescabeseñalarlas siguientes:
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• A los 5-6 añosde edad, la media de los estadiosparatodos los niños es

cero(ausenciade imagenradiográficadel germen).La mediade los estadios

empiezaa aumentardesdelos 7 hastalos 19 añosen dondelos 3e molares

inferioresalcanzanel estadio9 y los superioresel 8,50.

• No encuentrandiferenciassignificativasen la cronologíade formacióndel

germenentrelos distintoscuadrantes.

• Las mujeres presentanuna media de calcificación ligeramente más

adelantada(aproximadamentede medio estadio),respectoa los hombres.

Las curvas de calcificación del 20 y 30 molar van paralelasaunque

partiendodeunadiferenciade6 estadiosquesuavementese vanreduciendo

a 4.

• La edadmedia de aparición del germendel 30 molar (estadio 1) es de

9,94 años;comenzandoa versea los 7 años,aumentahastalos 10 y luego

disminuyehastalos 14 años,no evidenciándosenunca despuésde los 15

años. (122)

- Estudiandola relaciónentreedadcronológicay desarrolloradiculardel 30

molar inferior, KULLMAN, JOHANSON y AKESSON (1992) observanradiografías

panorámicasde 677 niños,encontrandoque la calcificaciónde la raíz comienzaa los 15

años,estandototalmenteformadaa la edadde 20 años.No hallaron diferenciasentre

lados,existiendosólo pequeñasdiferenciasen cuantoal sexo (varonesmás adelantados

en algunosestadios). (123)

- Un estudiotransversalde maduraciónes realizadopor DIAZ, MACCIONI,

ZEDDA, CABITZA y CORTIS (1993) sobre 382 niños de Sardinia utilizando

radiografíaspanorámicas(clasificación de Moorrees). Los estadiosempleados los

conviertenen númerosde forma que los 11 primeros hacenreferenciaa la formación

completade la coronay los restantesa la formación radiculary cierre apical.

Entresus resultadosparael 30 molar encuentranqueel inicio de la formación

cuspideasuelecomenzarentrelos 9-9/5 años,el estadiode coronacompletasealcanza

sobrelos 13 años,el inicio de formaciónradiculara los 13/5-14 añosy el ápiceaparece

totalmentecerradoentrelos 18-19/5años,estableciendociertasdiferenciassexuales.(124)
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2.3- AGENESIAS DENTARIAS.

A pesardequelas agenesiasdentariashansido estudiadasbajo susmásdiversos

aspectos(125, 126, ¡27, 128, 129); su ETIOLOGIA, aúnpermaneceoscura,sin llegar

a resumircuál es el mecanismoúltimo de producción.

Múltiples trabajoshanvisto su importanciagenética,sin olvidar la intervención

de factoresambientales(130, 131, 132, 133, 134, 135); otros la hanestudiadosobreuna

baseevolutiva(136); correlacionandodiversasalteracionesy síndromesdentalescon su

forma de transmisión (137); incorporando estudios de genéticamolecular (138) o

buscandoun modelounificado parasu explicación(139).

En la base de su DIAGNOSTICO están un correcto examen clínico y

radiográfico,esteúltimo fundamentadoen la Ortopantomografia(140) que nosfacilita

la posibilidaddedeteccióntempranade éstay otrasanomalíasy permitela reducciónen

el númerode proyeccionesintraoralesy en la radiaciónrecibida(141). Por ello, seha

planteadola ideade exámenesradiográficossistemáticosa la poblacióninfantil (142,

143, 144), aunquea juicio de otroses innecesario(145).

Diferentesestudiosepidemiológicosde la agenesiadental (excluyendoel tercer

molar), han puesto de manifiesto una gran variabilidad en la FRECUENCIA de

presentación:desdeporcentajesdel 2,296-3%(146, 147, 148)hastadel 11.04%(149).

La mayoríade ellos han evidenciadoqueel 20 premolarmandibulares el más

afectadoporestaanomalía(149, 150, 151, 152, 153, 154, 155, 156, 157, 158); algunos

encuentranmayor frecuenciade ausenciaparael incisivo lateral maxilar (146, 159), e

inclusoparael incisivo inferior (160).

LasSOLUCIONESTERAPEUTICAS secentranendoslineasfundamentales:

unaencaminadaa la soluciónortodóncicay otra mediantela reposiciónprotésica(161,

162, 163, 164, 165).



24

Tambiénseha relacionadola agenesiadental con OTRAS ALTERACIONES:

anomalíasdentales(166, 167, 168, 169), variacionesen la morfología craneofacial

(170)...

Del mismomodo,el estudiode la agenesiadel tercermolarhasido abordadoen

su vertienteepidemiológicay en asociacióna otraspatologías,queseponede manifiesto

en la literaturarevisada:
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2.4- AGENESIA DEL TERCER MOLAR.

Algunosinvestigadorescontemplandeun modoespecialla agenesiadel 30 molar

y las posibles causas etiológicas de la misma. RUSSELL (1934) afirma que la

variabilidad en el tamañoy la ausenciadel 30 molar es un fenómenoindependientede

los hábitos dietéticosde los diversos individuos o de las diversas razas (171).

DAHILBERG (1963) teoriza, desde el punto de vista antropológico, acerca de la

reduccióndental, partiendodesdelos hominidos y considerandofactoresculturales,

ambientales,hábitosalimenticios... (172).

- GOBLIRSCH en 1930, estudió2112 pacientes,observandoqueen el 9% de

ellos al menosun tercermolar no sedesarrollaba.

Del total de 30 molares ausentes,un 24,89% eran superioresderechos;un

26,01%superioresizquierdos;el 23,98%eraninferioresderechosy el 25,12%inferiores

izquierdos; no existiendodiferencias en cuanto a maxilar-mandíbulani entre lados

derecho-izquierdo.

El porcentajede individuos con los cuatro tercerosmolaresausentesfue de

2,33%. (173)

- Investigandoel desarrollodel 30 molar, BANKS (83) encuentraque 91

pacientesde461 de 15 añosde edado superior,teníanausenciade 197 tercerosmolares,

presentandomayoragenesialos molaressuperiores.Fuemásfrecuentela ausenciadedos

tercerosmolaresseguidade la de uno, cuatroy tres.

- En un estudio sobrecalaverasdel Museo Americano de Historia Natural,

HELLMAN en 1936, encuentraque el rangode agenesiadel 30 molar variabaentre

un 2,6% en negrosAfricanos del oestey un 49,0% entreEuropeosblancoshúngaros.

El porcentajede agenesiafue mayor en mujeres (35%) que en hombres

(27,47%).El númerode dientesmás frecuentementeausentestambiénfue distinto para

ambos sexos, así: enlos hombres era más frecuente la falta de2, 1, 4 y 3 terceros
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molares; mientras que en las mujeresfue más frecuente la de 2, 4, 1 y 3 terceros

molares.

En cuanto a la afectación por cuadrantesobservó que el 30 molar superior

derechoestabamás frecuentementeausenteque el izquierdo, mientras que en el

cuadranteinferior ocurríalo contrario. Pudocomprobartambiénuna diferenciaen la

afectaciónpor sexos: en los hombreseramás comúnla falta del tercermolar superior

y en las mujeres,del inferior.

Confirma sus hallazgos en un estudio radiográfico sobre 433 estudiantes

americanosblancosobteniendoresultadossimilares: mujeresafectadasen un 30,81%

y hombresen un 21,67% (174).

- NANDA, en 1954, escogió200 mujeresjóvenesblancas(de 18-21 años)con

examenclínico y radiográficocompleto,paradeterminarla agenesiadel tercermolar.

De las 200 pacientes,el 9,0% mostrabanagenesiade uno o más terceros

molares.Fue más frecuentela ausenciade un tercermolar, seguidade la de 2, 3 y 4.

Observómayor ftecuenciade afectaciónen mandíbulaque en maxilar (17/12). En el

maxilar, encontróun númerode ausenciasmayor en lado derechoque en el izquierdo

(8/4); en la mandíbulano encontródiferencias(8/9). Cabedestacarla bajaincidenciade

ausenciasen el cuadrantesuperior izquierdo.

Nandaobservóunaasociaciónentrela presenciade agenesiadel tercer molary

unareducciónde tamañode algunosdientesremanentesde la arcada. (175)

- Con el fin de ver la relaciónentreagenesiadel tercermolary secuenciaen la

formacióndentaria,GARN, LEWIS y BONNE, estudiaronen 1961, seriesde 172 niños

blancosde Ohio.

La agenesiadel 30 molar inferior izquierdofueconfirmadaradiográficamenteen

22 jóvenesde 14 años.

Los autoresobservaroncómo los varonescon falta del tercer molar inferior

izquierdo iban más retrasadosen la formación de premolaresy molaresque los 126

controlesno afectados.

Concluyenque la agenesiadel 30 molar puedeser catalogadacomo el grado

extremo de expresión de factores que retardanla formacióndentariasobre un largo
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periodode desarrollo,y estaríarelacionadacon la secuenciade calcificaciónP2 M2/M2

P2. (176)

- En la mismalínea,en 1962 GARN y LEWIS, tratandecomprobarla creencia

de que la agenesiade uno o mástercerosmolares,serelacionacon un aumentoen la

frecuenciade agenesiasde otrosdientes.

Estudian dos gruposde individuos, encontrandouna mayor tendenciaa la

ausenciade otrosdientes(53), exceptodel primer molar, en el grupocon agenesiasde

tercerosmolares; mientras que en el grupo control sólo se encontrabanausentes17

dientescorrespondiendoa incisivos lateralesmaxilaresy segundospremolares. (177)

- Enel mismoañoy bajola líneadeinvestigaciónprecedente,los autorescitados

junto a VICINUS, realizanotro estudiosobre100 individuoscon falta de uno o más30

molares.Encuentranque la agenesiadel 30 molarestáasociadacon un 13%de aumento

en la frecuenciadeotros dientesausentes.De estamanerademuestranque la agenesia

del 30 molar, no esunaanomalíaaislada. (178)

- Otro de los polimorfismosqueseha asociadoal 30 molar y su agenesia,esla

reducciónde tamaño de los restantesdientesremanentesen la arcada. Así, GARN,

LEWIS y KEREWSKY (1963),estudian2 muestrascompletamenteindependientesde

niños blancos,añadiendoposteriormenteuna tercera.

Pudieronobservarque los niños con agenesiadel 30 molar mostrabanmenores

diámetrosmesio-distalesen comparacióna los no afectados.Aunquela reducciónfue

ligeramentemás marcada en varones y en maxilar, sin embargo, todas las clases

dentariasestabanafectadasen mayoro menorgrado. (179)

- Como resumende su línea de investigación,GARN, LEWIS Y VICINUS,

realizanun trabajo en 1963, con el fin de demostrarque la agenesiadel 30 molar está

asociadaa un retardoenla secuenciadedesarrollodedientesremanentes,a la reducción

de tamañoy a alteracionesen la secuenciade erupción.

Realizandosestudios: uno radiográficoparadeterminarla edadde calcificación

del 30 molary otrocon el objeto de determinarla frecuenciade agenesiadel 30 molar,
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encontrandoqueel porcentajede ausenciade uno o más 30 molaresen el primer grupo

fue de 16,4% y en el segundode 13%. Pudieronobservarque los dientesinferiores

estabanmás frecuentementeausentesque los superiores(10% 1 6%) y que no existía

diferenciaentrelado derechoe izquierdo. (86)

- Paraestablecerla posiblerelaciónentreagenesiadel 30 molar, apiñamientoo

espaciosuficienteenlos arcosdentalesy los diámetrosmesio-distalesdela coronadelos

10 molares inferioresderechos,KEENE en 1964, examina 195 reclutas navalessin

caries,de 17-25 añosde edad,utilizando modelosde escayolay radiografías.

Entresus resultadoscabedestacar:

• El 25% de los reclutasmostrabanagenesiadeuno o mástercerosmolares.

• A su juicio, la agenesiadel 30 molar juegaun papel importanteen el

apiñamientoo espaciamientode los arcosdentalesy en el diámetromesio-

distal del 10 molar. (180)

- GALRN, LEWIS y KEREWSKY (1964), continúansu estudio sobreel 30

molar,parademostrarquesu agenesiasecorrelacionaconun aumentode la variabilidad

de tamaño (disminucióndel diámetroM-D, hipoplasia,dientesmalformados...)en el

restode los dientespresentes.

Comparan78 niños afectadoscon 140 controles.La variaciónfue mayoren los

niños con agenesia(test estadísticosignificativo)y tambiénen las mujeres. (181)

- En su trabajo paradeterminarla edadmás comúna la cual se evidencianlas

criptasdel 30 molar, GRAVELY (87) observaqueel 10-15%de los 30 molaresestaban

ausentes.Aproximadamenteuno de cada cuatro individuos presentabauno o más 30

molaresausentes.Segúnel númerode dientesausentes,en ordendecreciente,lo más

frecuentefue la agenesiade 2, 1, 4 y 3 tercerosmolares.

- Estudiandoel desarrolloy agenesiadel tercermolar, WEISEy BRUNTSCH

(89)encuentranqueun29%depacientespresentabanagenesiadeuno o más30 molares,

correspondiendoun 32% a mujeresy un 26% a varones.Fue másfrecuentela ausencia
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de dos tercerosmolares (10,4%) seguidade la de una (7,5%), cuatro (6,8%) y tres

(4,3%) ausencias;siendo el molar más afectado el superior derecho, seguido en

frecuenciadel superior izquierdo, inferior izquierdo e inferior derecho.

Los autoresseñalancómocuandoexisteagenesiadel 30 molar esmás comúnla

ausenciatambién de otros dientes, sobre todo los incisivos laterales superiores,

premolarese incisivoscentralesinferiores. (89)

- En 1965, KEENE continúaestudiandola relaciónentreagenesiadel 30 molar

y la variabilidad morfológica de los molares,reflejadapor el númerode cúspides.El

estudio se lleva a cabo en 257 sujetossin evidenciade cariesde edadescomprendidas

entre 17 y 25 añoscon unamediade 18 años.

El 27% de ellos mostraronagenesiade uno o más tercerosmolares.El 6,6%

presentabanagenesiade los 4 tercerosmolares,estandola mandíbulamás afectada.

Observamás dientesausentesen el grupocon agenesiadel 30 molar.

Concluye su estudio con que existe una tendenciahacia la simplificación

morfológicacuandoel 30 molarestáausente,siendoel ordendevariabilidadmorfológica

más frecuenteen el maxilar: M3, M2 y Mi, mientrasque en la mandíbulafue: M3,

Ml y M2. (182)

- PROGEL(90), analizando1162 radiografíaslateralesoblicuasencuentraque

un 18% del total de30 molaresestabancongénitamenteausentes.De todoslos pacientes

estudiados,el 30,2%teníanausenciade uno o más 30 molares,siendolos maxilareslos

más afectadospor estapatología.

- Siguiendounalíneaparecidaal estudiode Keene,DAVIES en 1968, investiga

una posible relación entre reducción cuspideay agenesiadentaria, llegando a la

conclusiónde que la ausenciade la cúspidedistal del 1” molar inferior es 3 vecesmás

frecuentecuandootrosdientesdistintosal 30 molar estabanausentes.En segundoorden

estácuandoexisteagenesiadel 30 molar. (183)

- De otro lado, GARN y LEWIS (1969) midiendo el diámetro M-D de las

coronasde 658sujetos,encuentranque el patróndel tamañocoronariode individuoscon
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agenesiadel tercermolary con múltiplesagenesiasdifiere deaquéldel grupototal, pero

los patronesde los gruposagenésicos,seasemejanestrechamenteel uno al otro. (184)

- Un trabajocon el fin deobservarla relaciónentrela morfologíacuspideamolar

inferior, la presenciao ausenciadehipoconulidaddel 10 molar inferior y la agenesiadel
30 molar, es realizadopor LAVELLE, ASUTON y FLINN (1970),examinando400

modelos(con radiografíascolaterales)de unapoblaciónbritánicade 18-25 años.

Paraestudiarla agenesiadel 30 molarseleccionaron240 modeloscon sus radiografías

correspondientes.

Entresus resultadoscabedestacar:

• El 30 molarfaltó en un 11%dela población,siendoun 13,7%varones

y un 16,9%mujeres,no mostrándosediferenciassignificativasentresexos.

• La hipoconulidadsemanifestóen un 8%.

• La agenesiadel 30 molar estámás relacionadacon unareducción de

tamañoM-D de los dientesque con la longitud de arcada. (185)

- Un estudioclínico basadoen impresionesdentalesde 100 indígenasYupa de

Perijá, mayoresde 30 añosy menoresde 50, es llevado acabopor PEREZ en 1970.

El autorencontróunaausenciacongénitadel 30 molar enel 8%, distribuidadel

siguiente modo: 4% con falta del tercer molar superior derecho, 1% del superior

izquierdo, 2% del inferior derechoy 1% del inferior izquierdo.

Señalacomo posiblescausasde estaagenesiafactoresgenéticos,variabilidad,

aislamientoy derivagénicaentreotros. (186)

- GARN Y LEWIS (1970),siguiendoen la líneade buscarcorrelacionesen la

agenesiadental, estudianel tamañocoronariodelos dientesremanentesparacomprobar

si existeun gradientede reducciónprogresivoen sentidomesial.

Seleccionanunamuestrade 658 sujetos,¡legandoa las siguientesconclusiones:

Parececonfirmarse la idea postuladade la existenciade un gradientede

reducciónde tamaño pero en direcciónopuestaa la que al comienzoanticipaban,de

forma que los dientesanterioresson los más reducidosen presenciade agenesiadel

tercermolar, existiendounadisminuciónen sentidomesiodistal. (187)
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- La diferentedistribuciónétnicade la agenesiadel tercermolar escontemplada

por CRISPIM, TRIGUEIRO, BENEVIDES y SALZANO (1972),enun trabajosobre

una poblaciónmixta (blanca/negra/india)de Brasil (490 individuos), de 18-24 años de

edad.

Encuentranque la frecuenciade agenesiadel 30 molar es de un 8% por

cuadrante,y queun 16% de los jóvenesteníanuno o más 30 molaresausentes,siendo

insignificantelas diferenciasentrerazasy ladosderecho-izquierdo.La agenesiade los

cuatro tercerosmolaresapareceen el 2% de los individuos, siendo mas común la

ausenciade uno o dosdientes.

Concluyenque la prevalenciade agenesiaen la poblaciónmixta essimilar a la

de los gruposCaucasianos. (188)

- La condición de los 10 y 30 molaresen 200 estudiantesde Odontologíaes

observadaporHIENRIQUEZ en 1972, encontrandounaausenciacongénitadel 30 molar

deunl5%. (189)

- En

ELOMAA y

el estudio de la agenesiadel 30 molar en 1503 pacientesortodóncicos,

ELOMAA (94), obtienenlos siguientesresultados:

De 202 pacientesde 15-22años,el 33.2%presentabanagenesiadeuno

o más 30 molares.La diferenciaentresexos(29.5% varonesy 33.8%

mujeres)no fue estadisticamentesignificativa.

Existe una fuertetendenciaa la asimetríaparala agenesiadel tercer

molar, sobretodo en los casosde doblesaplasias.

Mayor incidenciade agenesiaen el lado derecho(54.7%)queen el

izquierdo (45.3%).

Fue más frecuentela ausenciade dos, cuatro,uno y tres terceros

molares.

- Con el objetivodeverificar la frecuenciadeagenesiadetercerosmolaresentre

individuosblancosbrasileños,NICODEMO (1973),escogeunamuestrade232jóvenes

de edad entre 12-25 años; utilizando radiografíasperiapicales (en 141 sujetos) y

panorámicas(para los restantes91).
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Entre sus resultadosencuentraque el ¡8,5% de los individuos presentaban

agenesiade unoo más30 molares,no encontrandodiferenciasen el sexoa pesardeestar

las mujeresmás afectadas.Entre los dientesausentesfue más frecuentela agenesiade

2, 4, 1 y 3 tercerosmolares,siendola ausenciaparalos 4 tercerosmolaresde un 5,2%.

La frecuenciade ausenciaparamaxilar-mandíbulafuesimilar; sin embargo,por

sexos,en el maxilar encontróun porcentajesuperiorparael sexofemenino. En cuanto

a lados, las hemiarcadassuperiore inferior derechaspresentabanmayor frecuenciade

agenesiaque las izquierdas;siendoel 30 molarsuperiorderechoel más frecuentemente

ausente. (190)

- THOMPSON, POPOVICII y ANDERSON (1974) basan su estudio en

cefalometriasoblicuas y antero-posterioresde 521 niños para observar la ausencia

congénitade los 30 molares.Evaluarontambién la probabilidadde ausenciade otros

dientessobreunamuestrade 1191 pacientesentre10-12años.

Entresusresultadosencuentranque:

El 22,3%de los pacientespresentabanpor lo menosun 30 molarausente.

La presenciao ausenciade tercerosmolaresno dependedel sexo.

• La probabilidadde agenesiaes mayor en mandíbulaqueenmaxilar.

No observarondiferenciasestadisticamentesignificativasentreel número

dedientesausentespor sexo.

• Existe una relación entre ausencia de otros dientes y 30 molares

congénitamenteausentes,siendoestaasociaciónparticularmentepreferente

paralas mujeres.

Existe una tendenciaa la simplificación morfológica del 10 molar

permanentecuandose presentael fenómenoagenésico. (191)

- Conobjetode observarsi existeunarelaciónentreagenesiadel 3” molary una

variabilidad en el tamaño coronario y en la asimetríasobreuna muestranormal,

CHIRISTENSEN y MELSEN (1974) examinanen su investigación,50 varonesy 50

mujeresde 14-16añosdeedad.El estudiolo realizansobremodelosy sobreradiografías
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panorámicas.

Entresus conclusionesdestacancómo la agenesiade dientesanterioresal 30

molar fue más frecuenteen individuos con ausenciade éste que en los gruposque lo

teníanpresentes.

La agenesiade uno o más tercerosmolaresfue de un 17,3%, siendoparalos

varonesde 14,0% y de un 20,6%para las mujeres.La agenesiacombinadade algún30

molar y deotros dientesfue de 5,0% (5,3% paravaronesy 4,7% paramujeres).

La medicióndel diámetromesio-distalde la coronay la simetríano parecieron

estar influenciadaspor la agenesiadel tercermolaro de otrosdientes. (192)

- Con el fin de observarla posiblerelaciónentreel tamañoy formacióndentaria

en niños con agenesia,RUNEy SARNASrealizanun trabajoencontrandoqueel diente

más frecuentementeausenteen los 85 niños con agenesiafue el 30 molar (614 en total)

con la siguientedistribución:344 superiores(158 en varonesy 186 en mujeres)y 270

inferiores(121 envaronesy 149 en mujeres). (96)

- ASAKURA en 1975, seproponeinvestigarsobrelas posiblesrelacionesentre

la agenesiadel 30 molar (confirmadaradiológicamente)y la reducción de tamaño y

forma de los dientes remanentesen 277 mujeresJaponesasde 16-26 años de edad,

llegandoa las siguientesconclusiones:

• Un 42% de las mujeresexhibíanagenesiade uno o más 30 molares.

• No encuentrarelaciónestadísticaentreuno o más 30 molaresausentesy

la reducción del diámetro M-D de la coronade los dientesremanentes

(exceptoparael incisivo central inferior).

• En cuanto al diámetro buco-lingual de la corona, no observarelación

estadística,exceptoparael 10 premolarsuperior.

- Tampoco observa relación estadísticarespectoa la reducción en el

rectángulodiámetroM-D por buco-lingual.

• Existe unatendenciaa la reducciónmorfológica(tanto en cúspidescomo

en el patróndesurcosoclusales)cuandosepresentael fenómenoagenésico.

(193)
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- En 1975, RAILIT describealgunas diferencias en el terreno dentario,

considerandofactores genéticos(sobre todo la herencia de carácterpoligénico) y

ambientalesasociadoscon la variacióndental.

Señalacómo la ausenciacongénitapareceafectarmás a unosdientesquea otros

(principalmentea los másdistalesdentrode cadaclasemorfológica),siendoel 30 molar

el diente más a menudoausenteseguido del 2” premolar, incisivo lateral maxilar e

incisivo central mandibular. El autor mencionaque los grupos caucásicostienen una

relativa elevada incidencia de agenesiadel 30 molar, en comparacióna los grupos

africanos. (194)

- Un estudio sobre 416 jóvenes blancos de 14-22 años es realizado por

OLIVEIRA y SERRA NEGRA en 1976, utilizandoradiografíasperiapicales.

Observanun 14,42%en la frecuenciadeagenesiadel tercermolar, no existiendo

diferenciasignificativaentresexos.El porcentajede 30 molarescongénitamenteausentes

en relaciónal total fue de 7,93%.

A pesarde que hallaronuna mayor frecuenciade agenesiasuperiory en lado

derecho,las diferenciasno fueronsignificativas.

En el ordende frecuenciano encontrarondiferenciasen la falta de 1, 2 y 4

tercerosmolares(estadísticamentepresentanel mismo porcentajede ausencia)frente a

la agenesiade tres, quees en su estudiola de menorfrecuencia. (195)

- BERKOVITZ y BASS (97), observandolas velocidadesdeerupcióndelos 30

molaressuperioresen humanos,encuentranque en aproximadamenteun 20% de los

individuos,d 3” molar estabacongénitamenteausente.

- La agenesiadel 30 molaren 348 individuosresidentesen SantaCatarina(308

blancosy 40 de razanegra) es estudiadapor MADEIRA y LOPES. Dichos autores

obtienenunaprevalenciade agenesiadel 20,4%parael total de la muestra.Encuentran

mayorporcentajede agenesiaen la razablancay en varones,independientementede la

raza,aunquesin diferenciasrespectoa las mujeres.

No observandiferenciasentreladosy arcadas,siendomásfrecuentela agenesia

simple, seguidade la doble, triple y cuádruple. (196)
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- En 1977, GARN paracorroborarla teoríade que el desarrollodental está

sometido a cieno control genético, exponelos distintos polimorfismos que han sido

asociadoscon la agenesiadel 30 molar: retardoen la secuenciade formación de los

dientesremanentescon un gradientede atrás adelante,número cuspideo,gradiente

morfológico, reducciónnumérica...,con el fin de intentarencontrarunarelacióngénica

a todos ellos. (197)

- Intentandoestablecerla edada la cual el 30 molar comienzasu desarrollo,

VALLETA, MARTINA, BUCCI y DE FAZIO (1978) observanen radiografías

panorámicasde 540 niños que el porcentajede agenesiaparaestemolar a los 14 años

esde un 8,79%,no encontrandodiferenciassignificativasen cuanto al sexo. (100)

- En contraposicióna los trabajosrealizadosporGarny Lewis, SHAH y BOYD,

en 1979, llevan a cabouna investigaciónsobre653 individuosCanadienses,mayoreso

igualesa 20 años.

Del total, 152 individuos presentabanagenesiadel 30 molar, y sólo el 12% de

ellos mostrabanademásausenciade otros dientes; mientrasque de los que teníanlos

cuatrotercerosmolarespresentes,el 25% presentabanagenesiadeotrosdientes.De esta

forma, los autores concluyenque desdesu punto de vista, no existe relación entre

ausenciadel tercermolar y aumentoen la incidenciade agenesia. (198)

- Enunaexposiciónsobrela definición,etiología,frecuenciay tipos deagenesia,

realizadaporJOEGENSONen 1980, refiereque la agenesiadel 30 molar, esun hecho

poligénico (aunquepuedenoperarcienosfactoresambientales). (199)

- RICHARDSON en 1980, obtieneque la agenesiacompletaparael 30 molar

ocurrió en el 11% de los niños. Según el número de dientes ausentes,la mayor

frecuenciaestabarepresentadapara¡os niños con 1 tercermolar agenésico,seguidode

la ausenciade 2, 4 y 3 tercerosmolares. (101>

- Diversasmandíbulasy dientesdecalaverasdetres cavernasde la islade Umm

an-Nar son examinadaspor HOJGAARD, en 1980. Seleccionóaquellosindividuos
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mayoresde 14 años(93 entotal); deellos, 8 presentabanagenesiade ambos30 molares

inferioresy ¡3 de un 30 molar inferior.

Los porcentajesde agenesiadel 30 molar fueron semejantesen las trestumbas

(26 en la primera,22 en la segunday 21 en la tercera).Hubo agenesiadel tercermolar

en 29 casos,no encontrandoningún otro diente congénitamenteausente,ni casosde

dientessupernumerarios. (200)

- La agenesiadel 3” molar, observadasólo en el estudio longitudinal de

LEVESQUE, DEMIRJIAN y TANGUAY (103) fue menos frecuente en mujeres

(7,1%) queen hombres(11,196) aunqueno es significativo. La frecuenciadeagenesia

bilateral fije del 9% (tampocosignificativo entresexos).

- MILICIC y KESIC-BALASKO (1983) analizan 1383 radiografías

panorámicasde 621 varonesy 762 mujeres.

Establecieronla agenesiadel 30 molaren el 18.79%.No encontrarondiferencias

estadisticamentesignificativasen cuantoal sexo; ni en relacióna los distintos

cuadrantes.En la muestracompleta, la ausenciamás frecuenteera de 1-2 terceros

molares,siendola agenesiade dos, la más frecuentedel resto de las combinaciones.

La ausenciabimaxilar y en amboslados, fue más frecuenteque la monomaxilary de

un sólo lado; de modo semejante,la aparición de agenesiaen ambos lados y en lado

izquierdo,fue significativamentemayor que en lado derechoúnicamente. (201)

- La ausenciacongénitade tercerosmolaresen 120 jóvenesnegrosde 14 a 18

añosde edades investigadapor OLIVEIRA y SERRA NEGRA en 1984, mediante

exámenesradiográficosperiapicales.

Susresultados,en síntesis,muestranque:

• La agenesiaocurrió en el 10.83%de los individuos, no existiendodiferencias

significativasen cuantoal sexo.

• Tantoparael sexomasculinocomo femenino, no observanun predominioen

la frecuenciade agenesiade 1, 2 o 4 tercerosmolares;mientrasquela agenesia

de tres fue estadisticamentesignificativa.

• En ambossexos,el porcentajedeausenciade4 tercerosmolareses mayorque
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para 1, 2 ó 3.

• No encontrarondiferenciaestadisticamentesignificativaentremaxilar-

mandíbulani entrelado derecho-izquierdo.

• El porcentajede 3” molaresausentesfue de 8.75%. (202)

- MENZIES CLOW (106) encuentraque estánpresentesmás 30 molares

inferioresquesuperiores,cifrando la prevalenciade agenesiaparaestemolardel 14%.

- Un estudiosobrela incidenciade agenesiadental en 447 niños de 10-12 años

de edad,es realizadopor BELLA, CALTABIANO, RUSSOy MESSINA en 1984.

Establecenel comienzode calcificaciónparael tercermolarentrelos 7-9 años,

señalandoquede las 335 agenesiasencontradasen 102 niños, el 78,51%corresponden

al 30 molar, siendoestadisticamentemás frecuenteen el sexo femenino.Por arcadas,

obtienenquees másfrecuenteen la arcadainferior paravaronesy enla arcadasuperior

existenmásdientesausentesen mujeres. (203)

- La prevalencia de agenesia del 30 molar es revisada sobre 200

ortopantomografiasde pacientesortodóncicosy odontopediátricos,mayoresde 12 años,

por CARDONA (1984). Posteriormenteestudiapor separadoambos grupos por si

existendiferencias.El autor encuentraque:

• Un 17,5%de ellos presentabanuno o más 30 molaresausentes,estando

más afectadaslas mujeres.

• Estuvieron75 tercerosmolaresausentes,siendoel porcentajedeafectación

paralos cuatro30 molaresdel 22,8%.

• Fue más frecuentela ausenciade un tercermolar (7%), seguidode la de

dos (5%), cuatro(4%) y por último de la detres (1,5%).

• El maxilar estuvomás afectado(60%) que la mandíbula,no existiendo

prácticamentediferenciasentrelado derecho/izquierdo(37/38).

El molarmásfrecuentementeausentefueel 28 (aunqueno essignificativo)

seguidodel 18 y presentándosecon igual afectaciónel 38 y el 48.



38

• No existendiferenciasdestacablesentreel grupodeniños ortodóncicosy

odontopediátricos. (204)

- Paradeterminarsi existeuna relación entrela prevalenciade agenesiadental

y un patrónesqueléticodecrecimientoespecificoasícomo entreagenesia-apiñamiento,

DERMAUT; GOEFFERS y DE SMIT (1986)escogenunamuestrade pacientesde 4-

19 años: 185 de ellos con agenesiay 185 controles. Utilizaron examen clínico y

Telerradiografia.

Entresusresultadoscabedestacarque:

• La prevalenciade clase 1 esquelética,esqueletoprofundo y mordida

normal,estabanrelacionados(el primerode ellos significativamente)con la

agenesia.El apiñamientotambiénfue menoren dicho grupo.

• La agenesiafue más frecuenteen mujeresque en hombres, siendo el

diente más frecuentementeausenteel incisivo lateral superior y el 2”

premolarinferior.

Referidoal tercermolar, la agenesiafue del 12%; la prevalenciade ausencia

paracadadientefue: 8% parael 18, 6% parael 28, 7% parael 38 y 6% parael 48.

(205)

- Considerandola radiografíapanorámicacomo un métodoideal paraanálisis

sistemáticos,ORTEGAPIGA (1987)examinala agenesiadel 3” molaren 208 pacientes

de 14-20años,observandoque el 29% de ellos presentabanagenesiade uno o más 3”

molares,siendolos hombreslos más frecuentementeafectados.

Encuentraque la ausenciamás frecuentefue paralos casosde un tercermolar,

seguidode la de dos,cuatroy por último la agenesiade tres 3” molares.El porcentaje

de pacientescon agenesiatotal fue del 4%, siendomás elevadoen varones. (111)

- McGINIS, HOPKIINS, THOMPSONy HUSTU en su estudiosobreel papel

de la radiaciónen la odontogénesisdel 30 molar inferior realizadoen 1987, exponenlas

siguientesconclusiones:

A sujuicio, esprobablequeaquellospacientesirradiadosquemostraranagenesia

del 30 molar a los 9 años, exhibieran una verdaderaagenesia.Comparandoambos
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gruposentrelos 9-11,9años,la agenesiade ambos3” molaresinferioresfue mayor en

los niños irradiados, mientras que su presenciafue mayor en el grupo de los no

irradiados.La agenesiadel 30 molarpara los niños no irradiadosfue del 26,6%.

Concluyenen esteestudioque la agenesiadental y la apariciónde otra seriede

alteracionescomo la hipoplasiaradiculary la hipoplasiade la corona,suelenseguira la

terapiaradioactiva,administradadurantelos períodosde odontogénesis. (112)

- En su estudioepidemiológicosobre693 individuos suecosde 15-80 añosde

edad,HUGOSONy KUGELBERG (113), en referenciaa la agenesiadel 30 molar,

llegana los resultadosquea continuacióndetallamos:

• La ausenciacongénitade todos los tercerosmolaresa la edadde 15 y 20

añosfue de 6.5% y 2.0% respectivamente,siendoel doblede frecuenteen

mujeresa nivel maxilar, perosimilar paraambossexosen la mandíbula.

• El númerototal de3” molarescongénitamenteausentesenjóvenesde 15-

20 añosfuede 104 dientes.

• La agenesiafue ligeramentemás frecuenteen mandíbulaqueen maxilar.

- CHAPELLE y GRANAT realizaron, en 1988, un trabajo clínico y

radiográfico de 459 casosde anomalíasdentariasde número (comprendiendoal 3”

molar) sobre171 sujetos.

El diente más frecuentementeausentefue el tercer molar (75 individuos

afectados)seguidode 20 premolaresinferioresy de los incisivoslateralessuperiores.

Estuvieronausentesun total de 194 tercerosmolares,siendo la ausenciade 4 terceros

molaresla más frecuente(31,9%) seguidade la de uno (28%), dos (27,5%) y tres

(11,6%).

El porcentajede agenesiaparacadamolarfue muy semejante: 25,8%parael

18, 25,3%parael 48, 24,7% parael 38 y 24,2%parael 28. (206)

- La agenesiadel 3” molaren poblacionesprehistóricasde las IslasCanariases

estudiadapor BERMUDEZ DE CASTRO en 1989. Investigó sobre 1492 arcos
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maxilaresy 1718 inferiores,segúnla técnicadecontajeindividual.

Encontródiferenciassignificativasenel sexosólo en la muestradeTenerifepara

el maxilar, la incidenciaen mujeresfue mayorque en varones.Tantoparalas muestras

de GranCanaria,Tenerifey la Gomera,observómayor frecuenciade ausenciaen la

mandíbula,obteniendoúnicamentediferenciassignificativasentreambos maxilaresen

la muestradeTenerife.La ausenciabilateral fueobservadaendos terciosde las especies

examinadas.

El autor discuteademásla hipótesisparaexplicar la agenesiadel tercermolar,

sugiriendoque participanfenómenosdiversosconsecuenciade la tendenciafilogenética

y que los factoresgenéticospodríanestarrelacionadoscon el retardoen la formación

dentaria. (207)

- CASTILlO, NICODEMO, BAZZARELLA y MORAES (208) en 1990,

estudianla prevalenciade agenesiaen radiografíaspanorámicasde 201 jóvenesde 12-

14/11 años,siendo 189 blancosy 12 mestizos.

El 20,39% de ellos presentabanagenesia de al menos un 30 molar,

correspondiendoun 9,95% para varones y un 10,44% para las mujeres,ocurriendo

ausenciatotal en el 22,87%.Además,el 2,48%de los individuospresentabanausencia

del 30 molar asociadaa ausenciade otros dientes(fundamentalmenteal 20 premolar

inferior)

La frecuenciade ausenciafue mayor en el maxilar que en mandíbula, y

verificaron que la ausenciadel 30 molaresla más común,seguidadel segundopremolar

y del incisivo lateral superior.

- En su estudio sobre niños negros/blancos,GORGANI, SULLIVAN y

DUBOIS (1990)observanque el porcentajede agenesiafue entre7-10%(en blancosy

negros), siendo bilateral en el 79% de los casos.En los niños negroshubo más

frecuenciade agenesiaparalas mujeres(9%) queparalos hombres(7%); en los niños

blancosocurrió lo contrario (10% paravaronesy 8% paramujeres). (117)

- Opinandoque con la evolución existeunareducciónprogresivaa lo largode

la filogenia tantoen el volumen, forma y númerode los dientes,CALATRAVA (118)
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y DONADO (119) toman como ejemplo al 30 molar, el cual presentacada vez una

erupción más retardadae incluso puede estar ausente,cifrando esta ausencia en

aproximadamenteun 10% de los individuos.

- LLARENA DEL ROSARIO y NUÑO GONZALEZ (1990) encuentranun

porcentajedeagenesiadel 3” molardel 50,4%en niños mexicanos,siendomásfrecuente

en las niñasy en la arcadainferior. (120)

- Investigandosobrela precisióny seguridadque tieneel métodode estimarel

desarrollodel 30 molar como indicadorde la edadcronológica,THORSONy HÁGG

(121) observanunaprevalenciade agenesiaparael 3” molardel 23%.

- Radiografíasde 2550 pacientesortodóncicosde 7-36 años de edad, fueron

evaluadaspor BREDY, ERBRING y HUBEN1’HAL en 1991, con el fin de evaluar la

agenesiadental segúnla presenciao ausenciadelos 3” molares.

La ausenciade 3” molares se determinóen los niños mayoresde 12 años,

ocurriendoen el 20,7%de ellos, siendomás frecuenteen el sexofemenino(diferencia

estadisticamentesignificativa). En un 81,5%del total de pacientes,al menosun tercer

molar no sedesarrollaba.

Lo más frecuentefue la ausenciade dos 30 molares(32,3%); en cambio, la

ausenciade tres 3” molares ocurrió en muy raras ocasiones(10,1%). Observaron

tambiénigual frecuenciade afectaciónparatodos los cuadrantes.

La agenesiade otrosdientesfue del 5,9% cuandotodos los 30 molaresestaban

presentesy del 27,6% cuandofaltabaal menosun tercermolar, confirmandoel hecho

de que la agenesiadel 3” molarestáasociadaa un aumentoen la frecuenciade ausencia

de otros dientes. (209)

- Trasdesarrollarunarevisión exhaustivade la agenesiadental,STANCARI y

MATEI (1992)llevan a cabouna investigaciónpersonalsobreradiografíaspanorámicas

complementadasen ocasionescon radiografíasintraoralesde 64 niños entre8-15 anos.

En sus resultadossobreel 3” molarobtienenqueen la mayorpartede los casos

la agenesiaes bilateral con una leveprevalenciade los molaresinferiores. (210)
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- RUBIO HERERA y PEREZ MARQUES (122) estudianla agenesiadel 3”

molar en niños españolesde 15 añoso edadsuperior,dándoseen el 10,58%de los casos

paracadauno de los 30 molares,siendomás frecuenteen la arcadainferior (12,08%)

que en la superior(9,00%)y más en varonesqueen mujeres.

- Diversos caracteresprimarios y secundariosde la dentición <entre ellos la

ausenciade los terceros molares) son analizadospor MARTíNEZ GARCíA y

RODRíGUEZBACIERO (1993).

Los autoresafirman cómo la regiónde los 3” molaresesdondese observamás

frecuentementeel fenómeno agenésico, no existiendo este rasgo en los hombres

prehistóricosdel Neanderthal,aumentandola incidenciaduranteel periodoneolítico.

Resumenel porcentajede ausenciade unoo más 3” molaressegúnlos gruposétnicos,

señalandocómo la mayor incidenciase produceen los pueblosde origen mongólico,

siendola del europeoblancodel 20,0%. (211)
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3.-. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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HIPOTESIS DE TRABAJO

El estudiodel tercermolarha despertadoen los últimosañosun enormeinterés

debidoa la gran cantidadde circunstanciasen las que ésteha sido involucrado.Entre

ellas, cabria citar su importanciadesdeel punto de vista ortodóncico (producciónde

apiñamiento,maloclusiones,finalizaciónde un tratamientoasícomosu posiblepapelen

recidivas postratamiento); legal (para estimación de la edad de un individuo);

antropológico(tendenciaevolutivaen la reduccióndel número de dientesy tamañode

las arcadas); médico-estomatológico(transplantesdentarios, infecciones locales o

generales,dolor, quistes,tumores...).Deestamanera,muchosestudioshancontemplado

todosestosaspectosutilizandodiversosmétodosdeinvestigación,distintasrazasétnicas

y propiciándonoscadauno de ellos con su propio rasgodistintivo.

Esto se ha traducido,en unacautelaa la horade establecercomparacionescon

diversosautoresy también, y por quéno decirlo, en reconocerlas propias limitaciones

a la horade estudiarestemolarconsecuenciade su granvariabilidaddentariaindividual.

Motivados por todo lo anteriormenteexpuestoasí como por la escasezde

investigacionescompletasqueaportendatosy parámetrosconcretossobrela maduración

y agenesiadel 3” molaren nuestroámbito,junto a la comentadatendenciaa la reducción

dentaria(particularmentede estemolar), decidimosla realizacióndel presentetrabajo,

intentandoestudiarel procesode maduracióny desarrolloradiográficodel 3” molar así

como cuantificar su agenesiaen una poblaciónde niños y adolescentesespañoles,con

el objeto de elaborarnuestropropio marco de referenciaque nos permita quizáuna

mayorayudaen nuestraprácticaclínicadiaria.

Dicha finalidad, la esperamosconseguir,al estudiarlos siguientesobjetivos:
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OBJETIVOS

DESARROLLO DEL TERCER MOLAR

- Determinaren la muestraestudiadalos promediosdepresentacióndecada

uno de los estadiosde maduracióndel tercermolar.

- Establecersi existendiferenciasentreambossexosen la cronologíade la

maduracióndel tercermolar.

- Compararlasdiferenciasexistentesen la formacióndel tercermolarentre

ambasarcadasy lados.

- Hallar el tiempo de duraciónde cadauno de los estadiosde maduración

del 3” molar, y establecersi existendiferenciasentreuno y otro sexo.

AGENESIA DEL TERCER MOLAR

- Determinarel porcentajede niños de la muestraestudiadaquepresentan

agenesiadel tercermolar.

- Establecersi existendiferenciasen la agenesiadel 3” molar entresexos

y gruposde edad.

- Estudiarsi la frecuenciade presentaciónde agenesiadel tercermolar es

similar en todos los cuadrantes.
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4.- MATERIAL Y METODO.
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4.1- MUESTRA

El presenteestudiohasido realizadocon los datosprovenientesdel archivodel

DepartamentodeProfilaxis,Odontopediatriay Ortodonciadela FacultaddeOdontología

de Madrid. Los datosseobtuvieronde:

- Niños que acudíanvoluntariamentea dicho Departamento.

- Niños pertenecientesa una población (Alcalá de Henares), que

formabanpartedel Trabajode investigacióndel Departamento,unade cuyaslineasera

dirigida por la Dra. Barbería(2), cuyosdatosy registrosfueron recogidosdurantelos

años1984, 1985, 1986, 1988 y 1990 y hansidoutilizadosparaéstey otros trabajosde

investigación. (1, 212, 213, 214)

A todos los niños se les realizaba su correspondienteHistoria Clínica

confeccionadasegúnel esquemausual queutiliza el Departamento.

Parala obtenciónde la muestradel presenteestudio,seregistraronlos siguientes

datosde dichahistoria:

1.- FILiACION:

Nombrey apellidos.

Edaden cadavisita (años/meses).

• Fechaen quefue visto por primeravez.

• Número de la historiaclínica.

2.- HISTORIA MEDICA:

AntecedentesFamiliares.
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AntecedentesPersonales.

• EstadoActual.

3.- EXPLORACION CLíNICA:

• SomáticaGeneral.

Craneofacial.

• Bucal.

Formandopartede la Historia Clínica, seescogiócomo fuenteprimordial de

informaciónparanuestroestudiola RadiografíaPanorámica.Esta,debíaestarpresente

en todasaquellashistoriasseleccionadasy debíareunir los requisitosválidos con el fin

de evitar circunstanciaso situacionesquepudieranllevarnosa falloso erroresen nuestro

diagnóstico.

FACTORESDE INCLUSION

Los condicionantesque se exigieronparala selecciónde la muestrafueron los

siguientes:

1.- Que el registro radiográfico (radiografía panorámica) se hubiese

realizadoa unaedadigual o mayor a 6 años.

2.- Quefueranniños sanos,sin evidenciade patologíasomáticani psíquica

reconocida.

3.- Niños queno presentaranalteracionesa nivel del macizocraneofacial.

4.- Que la calidad de los registrosradiográficosfuera adecuada,debiendo

las radiografíasutilizadascumplir los siguientesrequisitos:

• Estarbien centradasparaevitardistorsionesdealgunasestructuras.

• Estarbien reveladas.

• No presentaralteracionesen la definiciónde la imagen.

• No presentarsuperposiciónde detallesanatómicos.

Que hubiesensido realizadasen el servicio de Radiologíade
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la Facultadde Odontologíade Madrid.

FACTORES DE EXCLUSION

Fueronexcluidosdel estudio,aquellosniños quepresentarano sesospechaseel

poderpadecer:

1.- Una alteraciónde carácterlocal o generalque pudieseinfluenciar la

presenciade alteracionesdentariasde número.

2.- Alteracionesde carácterlocal o generalquepudieranafectarel proceso

de maduracióndentaria.

3.- Niños con anomalíascongénitas.

4.- Niños con enfermedadesgenerales severas y alteraciones en el

crecimiento.

5.- Aquellas historias con antecedentesde extracciones de molares

permanentescon el fin de no erraren el diagnóstico.

6.- Aquellas RadiografíasPanorámicasque no reuniesenlos requisitos

anteriormenteindicadoso queno presentasenla suficientecalidadparaser

analizadas.

7.- Todasaquellasradiografíasrealizadasfueradel centrocon el objeto de

obtenerla mayor información graciasa unosregistrosde calidad.

De estaforma, obtuvimosunamuestratotal de 1804 niños,siendo 814 deellos

varonesy 990 mujeres(rABLA 1), con edadescomprendidasentre6 y 17 años.
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[ CASOSPORCE~~E 814 990 1.804

45,12% 54,88% 100%

TABLA ¡ : Frecuenciade distribución de la muestrapor sexo.

Estamuestratotal seseleccionóde la siguientemanera:

* Parael estudiode maduracióndel tercermolar escogimosel total de

la muestra(1804niños),esdecir, todos los niños/asigualeso mayoresa 6 años.En este

apartadono estableceremosgruposde edad.

* Parael estudiode la agenesiadel tercermolarescogimossólo aquellos

niños/asde la muestratotal con edadigual o mayor a 10 años(987), con el objeto de no

contabilizar como agenesiaaquellos casosen que el 3” molar todavía no había

comenzadosu desarrollo.Toda estapartedel estudiose realizaráa partir de la citada

edadconsiderandodosgruposde edad:

- Grupo de edad1: Niñosde 10-12años.

- Grupo de edadII: Niños mayoresde 12 años

La TABLA 1 la hemosdesglosadoporgruposdeedad,obteniendolos siguientes

porcentajesparciales:

SEXO

MUJERES TOTAL
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EDAD (años) CASOS PORCENTAJE

< lOa. 817 45,29 96

10-12a. 424 23,50 96

> 12a. 563 31,21%

TOTAL 1804 100 96

TABLA II: Frecuencia de distribución por grupos de edad.

Si observamosla distribución de cada sexo dentro de los grupos de edad

establecidos,obtenemos:(TABLA III)

GRUPOS DE EDAD

SEXO <10 a.

(años)

10-12 a.

(años)

> 12 a.

(años)

TOTAL

VARONES 344

(19,07 96)

201

(11,14 96)

269

(14,91 96)

814

(45,12 96)

MUJERES 473

(26,22 96)

223

(12,36 96)

294

(16,30%)

990

(54,88 96)

TOTAL 817

(45,29 96)

424

(23,50 96)

563

(31,21 96)

1804

(100 96)

TABLA III: Frecuenciade distribuciónpor sexosy gruposde edad.
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Así, la edad media obtenida para cada sexo y para cada grupo de edad

establecido,quedareflejadaen las siguientesTABLAS:

En la TABLA IV recogemosla edadmedia en mesesparacadasexo:

L CASOS EDAD MEDIA

(meses)[ VARONESMUJERES 814 127,39 (d.s: 27,39)

990 125,33 (d.s: 27,86)

TABLA IV: Distribuciónde la edadmediaen mesespor sexo.

(d.s: Desviación standard)

Trasrealizarel análisisestadísticodela “T de Student” (t= 0,11),observamos

quelavariable“edaden meses”,sedistribuyehomogeneamenteentrevaronesy mujeres,

no existiendodiferenciassignificativasentrelas edadesmediasde cadasexo. (p=0,11).

Desglosandola TABLA anteriorpor sexosy gruposde edad,obtenemos:
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EDAD ttS EDAD D.S

MEDIA MEDIA

(meses) (meses)

.c lOa. 99,14 13,72 99,79 13,31

10-12 a. 131,01 7,24 130,43 7,05

> 12a. 157,49 12,33 159,11 12,82

NIÑAS NIÑAS

TABLA V: Distribución de la edad media en meses por

(D.S: desviación standard)

sexo y gruposde edad.

La comparación entre varones y mujeres, tras el análisis estadístico (T de

Student), nos indica que no existen diferencias significativas entre sexos tanto para la

muestratotal como al estratificarpor gruposde edad,por lo quepodemosconcluir que

tanto las niñas como los niños se distribuyen homogeneamente respecto a la edad en

meses. (p>O,OS)
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4.2- MATERIAL

Para el presente trabajo se ha utilizado el siguiente material:

1.- Historias clínicas (1804) confeccionadas según el esquema usual que

utiliza el Departamento de Profilaxis, Odontopediatria y Ortodoncia.

2.- Radiografías Panorámicas (1804).

3.- 1804 Fichas (FIGURA 1) para la recogida de datos.

4.- Ortopantomógrafo cumpliendo las siguientes especificaciones:

- ORTOPANTOMOGRAFO:

Marca: FIAD. Rotograph 230.

• Voltaje: 220-240V + 1096. 50-60 Hz.

• Miliamperaje: lOm A.

(cabeza de tubo).

• Kilovoltaje: 60 Kv.

(cabeza de tubo).

• Tiempo de Exposición: 15 sg.

• Películas

- Marca: 3MSafety Film.

- Tamaño: 15 x 30 cms.

Procesadora

- 3M XP 505.

5.- Negatoscopio convencional

(Marca SIM, Tubos 2 Marca)
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4.3- METODO.

En el presentetrabajo,estudiaremosla anomalíade númeroen cuantoa defecto

asícomo el grado y procesode maduracióndel tercermolar.

Los niños acudían al Departamento y se les realizaba la correspondiente historia

clínica consistente en la toma de datos personales de filiación y en una historia médica

consultando los antecedentes personales y familiares así como el estado actual, posibles

alergias, medicación, dieta y posteriormente se procedía a la exploración buco-dental. ¡iB

el Servicio de Radiología, se íes realizaba una sede de registros entre los que cabe citar

la radiografía Panorámica (utilizada por nosotros para este estudio), una telerradiografia

y dos radiografías de aleta de mordida. También y formando parte de los registros, a

todos los niños se les tomaban modelos de la arcada superior e inferior, una cera de

mordida y fotografías.

Así, los datos para el presente trabajo fueron obtenidos fundamentalmente gracias

al examen de radiografías panorámicas de niños/niñas que formaban la muestra objeto de

nuestro estudio, considerando los siguientes parámetros de evaluación

:

• Presencia o ausencia del tercer molar.

• Maduración del tercer molar Grado de desarrollo dentado

alcanzado.

Para la valoración del estado de maduración se siguió el método establecido por

Demixjian en 8 estadios de desarrollo, al cual añadimos un estadio nuevo (estadio “0”)

(109, 110) para designar la presencia radiográfica del folículo dental sin evidencia de

calcificación (FIGURA 2). Los criterios utilizados fueron:
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* Estadio O: Presenciaradiográfica del folículo dental sin evidencia de

calcificación.

A: El borde inicial o las cúspides han iniciado la calcificación.

C:

E:

Un tercio dela coronaestácalcificada.

Dos tercios de la corona están calcificados.

Se ha completado la formación de la corona.

Un tercio de la raíz está formada.

Dos tercios de la raíz están formados.

Tres tercios de la raíz están formados pero el ápice permanece

abierto

* Estadio H: Se ha producido el cierre apical.

Teniendo en cuenta estos parámetros de evaluación, se llevó a cabo la

interpretación de las radiografías panorámicas por un sólo examinador y según el

siguiente esquema de trabajo:

convencionaly a

Las radiografías panorámicas eran colocadas en un Negatoscopio

ojo descubierto eran “leídas por cuadrantes” según el siguiente orden:

• Cuadrante superior-derecho.

• Cuadrante superior-izquierdo

• Cuadrante inferior-izquierdo.

• Cuadrante inferior-derecho.

La anomalía de número por defecto del 3” molar (ausencia) si existía,

cuadrante correspondiente con la designación “ -I

- Si el tercer molar estaba presente, entonces se recogía el estadio de

desarrolloen el cual se encontrabasegúnel correspondienteesquemadeDemirjian más

el nuevo estadio “0” establecido por nosotros como “estadio de cripta”.

era anotada en el

* Estadio

* Estadio

* Estadio

* Estadio

* Estadio

* Estadio

* Estadio
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- De esta forma, los datos eran recogidos en la correspondiente ficha

(FIGURA 1) donde se consignaba:

• Iniciales del paciente.

• Número de historia clínica.

• Edad (años/meses).

Sexo.

• Si agenesia: -1

Si presencia: Letra del estadio de desarrollo encontrado.

Posteriormente y con objeto de poder analizar los datos obtenidos, a cada letra

de los diferentes estadios de Demirjian se le asignó un número de forma que al estadio

de cripta se le otorgó el valor 0, al estadio A el valor 1, al B el valor 2, y así

sucesivamente hasta el H, siendo el valor de este estadio el número 8.
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MOLAR
ESTADIOS

6*0 aa

a

FIGURA 2: Estadios de desarrollo dentario (basados en Demirjian)

C

o
o

A 1 B 2 D 4

E 5 F 6 a 7 H a

más el estadio” 0” dc cripta, añadido por nosotros.
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DISEÑO EXPERIMENTAL Y METODO ESTADISTICO:

El presente estudio, dadas las características de la muestra, ha sido realizado

según un esquema de diseño transversalprospectivo.

Se elaboró una base de datos formada por 1804 registros correspondientes al

conjunto de niños/niñas totales (1804) de la muestra seleccionada.

- Esta base de datos fue creada en el paquete DBASEIV.

- Las pruebas estadísticas se realizaron con un ordenador Olivetti M

300/386.

- Los datos fueron analizados con el paquete estadístico SPSSPC.

- Las variables estudiadas e introducidas en dicho programa fueron extraídas

de las correspondientes fichas de cada niño y quedan resumidas en la

TABLA VI:
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VARIABLE UNIDAD TIPO

edad 1 meses cuantitativa

edad 2 años cuantitativa

grupode edad 1. < 10 años

2. 10-12 años

3. > 12 años

cualitativa (K= 3)

sexo 1. varón

2. mujer

cualitativa (K= 2)

agenesia 1. si

2. no

cualitativa (K= 2)

calcificación 3”M Del valor O - 8 cualitativa ordinal (K= 9)

tercer molar sd: sup-dcho.

si: sup-izqu.

id: inf-dcho.

u: inf-izqu.

cualitativa (K= 4)

TABLA VI: Variables estudiadas. (K= n” de categorías).
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Se utilizaron los siguientesTest bioestadisticos:

* Paracomparardosvariablescualitativasde doscategorías,se utilizó

cl test de la Chi-cuadrado.

La comparación de dos variables cualitativas de tres o más categorías, se efectuó

por medio de intervalos de confianza (es decir, se calcula un valor máximo y mínimo, de

tal manera que todo individuo tiene el 95% de probabilidad de que sus medidas se

encuentren dentro del intervalo así determinado).

La magnitud de la diferencia obtenida entre dos o más proporciones, fue estimada

mediante el cálculo de intervalos de confianza. (215)

El control de posibles variables modificadoras (sexo, edad), se realizó por análisis

estratificado. Este control pennitió vedflcar la asociación entre dos variables cualitativas.

* La relación entre dos variables cuantitativas, se verificó mediante un

test de regresión lineal simple.

* La comparación entre una variable cuantitativa y otra cualitativa de dos

categorías, se realizó mediante un test T de Student, previa verificación

de la homogeneidad entre vadanzas (prueba P de Snedecor para un alfa

de 0,025). La magnitud del efecto se estimó con el cálculo de

intervalos de confianza.

El control de posibles variables modificadoras(sexo,edad),serealizópor análisis

estratificado. (216)
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* La comparaciónde dos variablescuantitativasde medidasrepetidas,

serealizó medianteunaT de Studentde datospareados.

* La comparación de una variable cuantitativa condos o más cualitativas,

seefectuémedianteanálisisde varianzade dosvías. (217)

En todoslos testrealizadosseasumióun error alfa (errortipo 1) del 5%.
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Se - RESULTADOS
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5.1- DESARROLLODEL TERCERMOLAR
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5.1.1.- EDADES PROMEDIO DE MADURACION PARA LOS

TERCEROS MOLARES.

Con el fin deobservarla variaciónen la maduraciónde cadauno de los terceros

molares (superior derecho, superior izquierdo, inferior izquierdo, inferior derecho),

estudiaremoslas edadespromedioa las que se alcanza cada estadio de desarrollopara

cadauno de los tercerosmolares,analizándolosseparadamente.

Dadaslas característicasy la edadseleccionadade la muestra,algunosestadios

de desarrollono hanpodido ser evaluados.Así, el estadio8 no seha evaluadoen este

estudioy el estadIo7 sólo lo hablanalcanzado9 molares,por lo que expondremoslos

resultadosobtenidosparaesteestadio,teniendoen cuentaestasalvedad.

Para cada tercermolar se realizó un tesÉ de RegresiónLineal con el fin de

establecerla relaciónestadísticaentrelos estadiosde maduración(variabledependiente)

y la edaden meses(variableindependiente):
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* Para el TERCER MOLAR SUPERIOR DERECHO (¡8) la distribuciónde

casostotalesasícomopor sexosquedaexpresadaen JaTABLA VII:

L SEXO 1
ESTADIOS CASOS TOTAL VARONES MUJERES

0 36 18 18

1 35 13 22

2 161 73 88

3 234 105 129

4 463 204 259

5 114 58 56

6 14 7 7

7 3 1 2

8 -

TOTAL 1060 479 581

TABLA VII: Distribución de casos para cada estadio de desarrollo

del 30 molar superior derecho.
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Analizando las edades medias encontradas para este molar en cada estadio de

desarrolloestudiadoobtenemosqueel estadioO sealcanzaa los 106,58 mesesde edad;

el estadio1 a los 112,02;el estadio2 a los 120,45 meses;el estadio3 a los 128,65 y el

estadio4 a los 146,15 meses.El comienzodel desarrolloradicularsealcanzaa unaedad

mediade 163,18 meses;dos terciosde raíz a la edadde 185,57mesesy tres terciosa

los 209,66 meses.Estos resultadoslos representamosen la TABLA VIII, FIGURA 3:

ESTADIO EDAD MEDIA DESV. STANDARD

0 106,58 15,88

1 112,02 16,59

2 120,45 18,29

3 128,65 16,23

4 146,15 15,12

5 163,18 14,26

<1 185,57 14,82

7 209,66 5,13

TABLA VIII: Edad promedio (en meses) del total de la muestra para cada estadio

de desarrollo del 30 molar superior derecho.
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EDAD MEDIA
(me ges)

FIGURA 3: Edad promedio en meses para cada estadio

del 30 molarsuperiorderecho.

Tras el análisisestadístico,seobjetivéunarelaciónlineal positiva entrela edad

en mesesy los estadiosde maduración(coeficientedecorrelación:68%; PC0,0001),de

forma que el 68% de la variabilidad encontradaen los estadiosde maduraciónfue

explicadapor la edad en meses.

loo

50

o
0 1 2 3 4 5 6 7

ESTADIOS

Edad Media
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* Para el TERCER MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO (28>, obtenemos1101

casostotales, correspondiendo490 a varones y 611 a mujeres.La distribución del

númerode casossegúnel estadiode desarrolloquedaexpresadoen la TABLA IX:

SEXO

ESTADIO CASOS TOTAL VARONES MUJERES

0 37 17 20

1 27 13 14

2 166 64 102

3 252 115 137

4 490 221 269

5 111 51 60

6 16 8 8

7 2 1 1

8 -

TOTAL 1101 490 611

TABLA IX: Distribución de casos para cada estadio de
30 molar superior izquierdo.

desarrollo del
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El promediode edad alcanzadopara cada estadio por este molar (28) es el

siguiente: El estadioO sealcanzaa los 105,89 meses;el estadio 1 a los 113,03; el

estadio2 a los 119,37 mesesde edad; a los 129,51 mesesestemolar se encuentraen

estadio3, alcanzandola formacióncompletade la corona(estadio4) a los 145,82meses.

Elestadfo5seconsiguealos 162,52meses;el estadio6alos185,l8yel 7a1os212,50

meses.Estosresultadoslos reflejamosen la TABLA X, FIGURA 4:

ESTADIOS EDAD MEDIA DESV. STANDARD

0 105,89 14,56

1 113,03 13,15

2 119,37 17,96

3 129,51 16,64

4 145,82 15,56

5 162,52 12,59

6 185,18 14,36

7 212,50 2,12

Edad promedio (en meses) del total de la muestra para cada estadio

de desarrollo del 30 molar superior izquierdo.

TABLA X:
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EDAD MEDIA

(meses)

260

200

150

-A

1 2 3 4 5 6 7

ESTADIO

Edad Media

FIGURA 4: Edad promedio en meses para cada estadio de desarrollo

del 30 molar superior izquierdo.

Tras el análisisestadístico,se observaunarelación lineal positiva entrela edad

en mesesy los estadiosde maduración(coeficientede correlación:66%, pC 0,0001).

0
0
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* En total hemos examinado 1236 TERCEROS MOLARES INFERIORES

IZQUIERDOS (38), perteneciendo544 a varones y 692 a mujeres.El número de

molares correspondientesque se encuentranen cada estadio de desarrollo queda

expresadoen la TABLA XI:

SEXO

ESTADIO CASOS TOTAL VARONES MUJERES

0 192 78 114

1 48 13 35

2 140 64. 76

3 368 165 203

4 415 191 224

5 56 26 30

6 15 6 9

7 2 1 1

8 - -

TOTAL 1236 544 692

TABLA XI: Distribución del número de casos para cada estadio de

desarrollo del 30 molar interior izquierdo.
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La evidenciade cripta sin signosde mineralización(estadio0) apareceen este

molar a unaedad media de 108,25 meses;el estadio 1 de desarrollose alcanzaa los

115,50 meses;el estadio2 a los 120,27; el estadio3 a los 131,65 mesesy la corona

completa(estadio4) a los 149,65 meses.El estadio5 seconsiguea los 168,32 meses;

el estadio6 sealcanzaa los 184,46 mesesy el estadio7 a los 207,50 meses.Estos

resultadosobtenidosaparecenen la TABLA XII, FIGURA 5:

ESTADIOS EDADMEDIA DESV. STANDARD

0 108,25 17,17

1 115,50 17,28

2 120,27 16,20

3 131,65 15,96

4 149,65 14,58

5 168,32 16,58

6 184,46 15,83

7 207,50 4,94

TABLA XII: Edad promedio (en meses) del total de la muestra para

de desarrollo del 30 molar inferior izquierdo.

cada estadio
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EDAD MEDIA
(meses)
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FIGURA 5: Edad promedio en meses para cada estadio del
30 molar inferior izquierdo.

Unarelaciónlineal positivaentrela edaden mesesy los estadiosde maduración

es encontradatras realizar el análisis estadísticode los resultados(coeficiente de

correlación:66%;p<0,0001).
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* El númerodecasostotalesexaminadosparael TERCER MOLAR INFERIOR

DERECHO (48> es de 1233 correspondiendo550 a niños y 683 a niñas. Los casos

totalesasícomo por sexoslos señalamosen la TABLA XIII:

1 SEXO

ESTADIOS CASOS TOTAL VARONES MUJERES

0 164 70 94

1 65 23 42

2 145 70 75

3 374 171 203

4 411 183 228

5 60 26 34

6 12 6 6

7 2 1 1

8 -

TOTAL 1233 550 683

TABLA XIII: Distribución del número de casos para cada estadio de

desarrollo del 30 molar inferior derecho.
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El 30 molar inferior derechoalcanzael estadioO a una edadmediade 108,52

meses;el estadio 1 se alcanzaa los 115,83 meses;el estadio2 a los 119,95 meses;el

estadio3 a los 131,98y el estadio4 a los 150,07meses.A los 168,00mesesseconsigue

aproximadamenteun tercio radicular(estadio5); dos tercios(estadio6) a los 186,00 y

tres tercios(estadio7) a los 207,50mesesde edad. Estos resultadoslos representamos

en la TABLA XIV, FIGURA 6:

ESTADIOS EDAD MEDIA DESV. STANDARD

0 108,52 17,011

1 115,83 18,02

2 119,95

3 131,98

4 150,07

5 168,00 15,64

6 186,00 16,55

7 207,50 4,94

TABLA XIV: Edad promedio (en meses) del total de la muestra para

de desarrollo del 30 molar inferior derecho.

cada estadio
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EDAD MEDIA
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FIGURA 6: Edad promedio en meses para cada estadio de desarrollo

del 30 molar inferior derecho.

Al igual que en el restode los molaresexaminados,seobservauna relación

lineal positiva entrela edad en mesesy los estadiosde maduraciónparaeste molar

(coeficientede correlación: 67%; pc0,0001),de forma que el 67% de la variabilidad

encontradaen los estadiosde maduraciónes explicadapor la edaden meses.

Así, en las cuatrofiguras (3, 4, 5 y 6) observamosque los tercerosmolares

muestranun periodo de rápida maduración hasta el estadIo 2, para proseguir

posteriormentecon lento ascensohastael último estadiode desarrollo examinado

(estadio7).

O
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Si las edadespromedioparacadamolaren cadaestadiolas expresamosen años,

obtenemoslos resultadosque aparecenen la TABLA XV:

MOLAR

ESTADIOS

18

(Edad)

28

(Edad)

38

(Edad)

48

(Edad)

0 8,88 8,82 9,00 9,04

1 9,33 9,41 9,60 9,65

2 10,03 9,94 10,00 9,99

3 10,72 10,80 10,90 10,90

4 12,17 12,15 12,40 12,50

5 13,59 13,54 14,00 14,00

6 15,46 15,43 15,30 15,50

7 17,47 17,70 17,20 17,20

TABLA XV: Edad promedio en años para cada estadio de maduración

de cada uno de los 30 molares.

Observamoscómo en la muestra estudiada, los primeros signosde desarrollo del

tercermolar(estadIo0) sevisualizanradiográficamenteentrelos 8-9 años,comenzando

el inicio de la mineralización a partir de estaedad.Se consigueun tercio de corona
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(estadio 2) aproximadamentehacia los 10 años (de 9,94-10,04años) y dos tercios

(estadio3) cercade los 11 años(10,72-10,90años).

El estadiode desarrollocorrespondientea la coronacompletamenteformadase

alcanzaa los 12-12/6años(entre12,15-12,50años),consiguiendoun tercio deraízentre

los 13- 14 años.

El tercer molar llega, en término medio, al estadio6 (dostercios de longitud

radicular) a los 15 años (15,30-15,50años)y al estadio7 a los 17 años(17,20-17,70

años).

Resumiendolas edadespromedioa

cuatro30 molaresanalizadosconjuntamente,

* Estadio0:

* Estadio1:

* EstadIo 2:

* Estadio 3:

* EstadIo 4:

* Estadio 5:

* Estadio 6:

* Estadio7:

107 31 +

11409 +

120,01 ±

13044 +

147,92 rE

165 50 +

18530 +

209 29 +

1,27

1,86

0,47

1,62

2,24

3,08

0,65

2,36

las que se alcanzacadaestadiopara los

obtenemos:

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

meses

(8,94años).

(9,51 años).

(10,00años).

(10,87años).

(12,33años).

(13,79 años).

(15,44 años).

(17,44años).
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5.1.24- EDAD PROMEDIO DE MADURACION DEL 30 MOLAR

EN CADA UNO DE LOS SEXOS

Al igual queen el apartadoanteriorel estadio8 no sepudo evaluaren estaparte

del estudio y el estadio7 presentó una muestramuy pequeña,(en ocasionesde un

individuo) por lo queaportaremossusresultadosaunquecon esasalvedad,sin realizar

el estudio estadísticoenesteestadiodebidoa la escasezde muestraen el mismo.

Analizandola edadmediaa la cual sealcanzacadaestadio,individualizandopor

sexos,obtenemoslos siguientesresultados:

a.- Maduracióndel TERCER MOLAR SUPERIOR DERECHO

paraambossexos:

El estadioO dedesarrollosealcanzaen promedioa los 107,50meses(8,95años)

en niños y a los 105,66 (8,80 años)en niñas; el estadio1 lo alcanzaronlos niños a la

edadde 108,15 meses(9,01 años)y las niñas a los 114,31 meses(9,52 años).

A la edad de 123,74 meses (10,31 años) los niños alcanzaronel estadio2

mientrasquelas niñas lo alcanzarona los 117,72 meses(9,81 años); los varonesllegan

al estadio3 a una edad promediode 130,35 meses (10,86 años)y las mujeresa los

127,27meses(10,60años).La formación completade la corona(estadIo4) seconsigue

en niños a los 146,76meses(12,23años) y en niñas a los 145,67 meses(12,13años);

a la edadde 162,29 meses(13,52años)en niños y 164,10meses(13,67años)en niñas

seha formadoaproximadamenteun terciode raíz(estadIo5). El estadio6 se alcanzaen

niños a los 188,28 meses(15,69años) y en niñas a los 182,85 (15,23 años),llegando
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al estadIo7 los niños a los 211,00meses(17,58años)y las niñas a los 209,00meses

(17,41 años). (TABLA XVI, FIGURA 7)

SEXO

ESTADIOS

VARONES

(Edad 1/2)

D.S

(varones)

MUJERES

<Edad 1/2)

D.S

(mujeres)

0 107,50 18,40 105,66 13,38

1 108,15 14,48 114,31 17,63

2 123,74 18,00 117,72 18,18

3 130,35 15,65 127,27 16,61

4 146,76 14,17 145,67 15,84

5 162,29 14,85 164,10 13,70

6 188,28 16,04 182,85 14,19

7 211,00 0,00 209,00 7,07

TABLA XVI: Promedios de maduración en meses del tercer molar superior

derecho para ambos sexos.

(D.S: Desviación Standard)
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EDAD MEDIA
<mocee>

250

FIGURA 7: Edad promedio de maduración en meses del 30 molar

superior derecho para ambos sexos.

Aunque las niñas suelen ir más avanzadas que los niños en cada estadio de

desarrollo (excepto en el 1 y 5), el análisis estadístico de los resultados (mediante el test

de la T de Student) entre la edad media de niños-niñas demostró sólo diferencias

significativas & <0,05) en el estadio 2 y no significativas en el resto de los estadios

examinados. (TABLA XVII)

200

160

50

0 1 2 3 4 5 6 7
ESTADIOS

VARONES + MUJERES
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MOLAR 18

ESTADIOS

T DE STUDENT SIGNIFICACION

0 0,34 NS

1 1,06 NS

2 2,1 5 (p< 0,05)

3 1,4 NS

4 0,7 NS

5 0,6 NS

6 0,6 NS

TABLA XVII: Estudio de la significación entre ambos sexos para

el 3<’ molar superior derecho.

(5 = Significativo; NS= No significativo)

b.- Maduración por sexos del TERCER MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO:

El tercer molar superior izquierdo alcanza el estadio O en niños a la edad de

107,41 meses(8,95 años) y en niñas a los 104,6 meses(8,71 años). El estadio 1 se

observaen los varones a una edad media de 110,53meses(9,21 años) siendoesta edad

para las mujeres de 115,35meses(9,61 años); para el estadio 2 la edad media de los

niños es de 122,70meses (10,22 años) y para las niñas de 117,28 meses (9,77 años).
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El estadio 3 se alcanza a los 129,91 meses(10,82 años) en niños ya los 129,18

en niñas(10,76 años).La formacióncompletadela corona(estadio4) ocurreenvarones

a los 146,94meses(12,24 años) y en mujeres a los 144,89 meses(12,07 años); llegando

a conseguir un tercio de raíz (estadio 5) a los 161,03mesesen los niños (13,41 años)y

a los 163,78 meses en las niñas (13,64 años). A la edad de 186,25 meses (15,52 años)

en niños ya los 184,12 (15,34 años) en niñas, el tercer molar superior izquierdo alcanza

el estadIo 6; siendo estas edades para el estadIo 7 de 211,0 meses (17,58 años) y 214,0

meses (17,83 años) respectivamente.(TABLA XVIII; FIGURA 8)

1 SEXO

ESTADIOS

VARONES

(Edad 1/2)

D.S

(varones)

MUJERES

(Edad 1/2)

D.S

(mujeres)

O 107,41 17,32 104,60 12,06

1 110,53 11,17 115,35 14,78

2 122,70 18,32 117,28 17,50

3 129,91 15,14 129,18 17,86

4 146,94 15,13 144,89 15,87

5 161,03 12,32 163,78 12,78

6 186,25 15,93 184,12 13,62

7 211,00 0,00 214,00 0,00

Promedios de maduración

izquierdo para ambos sexos.

(D.S: Desviación Standard).

en meses del 3<> molar superiorTABLA XVIII:
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EDAD MEDIA
<mes O.>

FIGURA 8: Edad promedio dc maduración en meses dcl 30 molar

superior izquierdo para ambos sexos.

Al igual que en el 30 molar superiorderecho(analizadoanteriormente),existe

twa tendenciageneralizadaa ir las niñas ligeramentemás adelantadasque los niños en

el desarrollo del 3<> molar superior izquierdo (excepto en los estadIos 1, 5 y 7), aunque

el análisis estadístico de los resultados demostró únicamente diferencias significativas

entre las edades medias de ambos sexos (p <0,05) para el estadio 2, no existiendo

diferencias significativas para el resto de los estadios examinados (p >0,05). (TABLA

XIX)

200

tse

60

0 1 2 3 4 s 6 7
ESTADIOS

VARONES A—MUJERES
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MOLAR 28

ESTADIOS

T DE STUDENT SJGNIFICACION

0 0,5 NS

1 0,9 NS

2 1,8 5 (p< 0,05)

3 0,3 NS

4 1,4 NS

5 1,1 NS

6 0,2 NS

TABLA XIX: Estudio de la significación entre sexos para el 30 molar

superior izquierdo.

(5 = significativo; NS = No significativo)

c.- Maduraciónparaambossexosdel TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO:

El tercer molar inferior izquierdo aparece radiolégicamente en estadio O a los

110,91 meses (9,24 años) para los varones y a los 106,42 meses (8,86 años) para las

mujeres,llegandoal estadIo1 a la edad de 127,46 meses en niños (10,62 años)y a los

111,05mesesen niñas (9,25años).

El estadio 2 se observa a una edad promedio de 123,32meses(10,27 años)en

niños y a los 117,71 meses(9,80 años>en niñas, aicanzandoel estadio3 a los 133,90
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meses (11,15 años) en los niños y a los 129,81 meses (10,81 años) en niñas. Este molar

consigue el estadio 4 de su desarrollo a los 149,69 meses (12,46 años) para el sexo

masculino y a los 149,61 meses (12,46 años) para el femenino, llegando al quinto estadio

a una edad promedio de 167,42 meses en los varones (13,95 años) y de 169,10 meses

en las mujeres (14,09 años).

Los niños alcanzan el estadio 6 más temprano (190,33 meses; 15,86 años) que

las niñas (180,55 meses; 15,04 años) ocurriendo algo semejante en el estadio 7: la edad

promedio de los niños es de 211,00 meses (17,58 años) mientras que las niñas presentan

unaedadpromediode 204,00meses(17,00años).

Todo ello quedareflejado en la TABLA XX, FIGURA 9:

SEXO

ESTADIOS

VARONES

<Edad 1/2)

D.S

(varones)

MUJERES

(Edad 1/2)

D.S

(mujeres)

0 110,91 17,15 106,42 17,02

1 127,46 13,17 111,05 16,63

2 123,31 15,19 117,71 16,67

3 133,90 16,68 129,81 15,15

4 149,69 13,47 149,61 15,50

5 167,42 17,31 169,10 16,18

6 190,33 9,99 180,55 18,26

7 211,00 0,00 204,00 0,00

TABLA XX: Promedios de maduración en meses, para ambos sexos,

del 3<> molar inferior izquierdo.

(D.S: Desviación Standard).
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FIGURA 9: Edad promedio de maduración en meses dcl 30 molar

inferior izquierdo para ambos sexos.

De formasemejanteal restode los tercerosmolaresestudiados,se evidenciaun

avance en el desarrollode las niñas respectoa los niños (exceptoen el estadio 5),

presentandodiferenciasestadisticamentesignificativas(p<0,05)entrelas edadesmedias

de ambossexosen los estadIos1, 2 y 3; no existiendotalesdiferenciasen los demás

estadiosde maduraciónanalizados(p>0,05). (TABLA XXI)

o
0 1 2 3 4 6 6 7

ESTADIOS

~VARONES A-MUJERES
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MOLAR 38

ESTADIOS

T DE STUDENT SIGNIFICACION

0 1,7 NS

1 3,2 5 &< 0,05)

2 2,1 5 (p< 0,05)

3 2,4 S «< 0,05)

4 0,5 NS

5 0,3 NS

6 1,2 NS

TABLA XXI: Estudio de la significación entre niños-niñas para el
30 molar inferior izquierdo.

(5 Significativo; NS= No significativo)

d.- Maduración del TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO

paraambossexos:

En niños, el 30 molar inferior derecho alcanza el estadfo de cripta sin evidencia

de calcificación (estadIo 0) a los 111,95 meses (9,32 años), mientras las niñas lo

alcanzan a los 105,96 meses (8,83 años); el estadio 1 se consigue en niños a una edad

promedio de 122,65 meses (10,22 años) siendo para las niñas a los 112,09 meses (9,34

años).

El estadio2 se observaa los 124,12 mesesen varones (10,34años)y a los
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116,05en las mujeres(9,67años),alcanzándoseel estadio3 a los 134,60meses(¡1,21

años)en niños y a los 129,77 meses(10,81 años)en niñas. A la edadde 150,67 meses

en niños (12,55 años)y de 149,60 en niñas (12,46 años), este molar tiene formada la

coronacompletamente(estadIo4), llegandoa conseguirun tercio de longitud de raíz

(estadIoS)a los 165,26meses(13,71años)en niños y a los 170,08 meses(14,17años)

en niñas.

Dos terciosde raíz (estadio6) se logran auna edadpromediode 190,33meses

( 15,86años)en varonesy a los 181,66meses(15,13 años)paralas mujeres.El estadio

7 de desarrollolo observamosa los 211,00mesesen niños (17,58años)ya los 204,00

meses en niñas (17,0 años). Estos resultadoslos señalamosen la TABLA XXII,

FIGURA 10:

1 SEXO

ESTADIOS

VARONES

(Edad 1/2)

D.S

(varones)

MUJERES

(Edad 1/2)

D.S

(mujeres)

0 111,95 17,05 105,96 16,61

1 122,65 17,34 112,09 17,46

2 124,12 15,54 116,05 15,48

3 134,60 16,68 129,77 15,55

4 150,67 14,57 149,60 15,13

5 165,26 15,36 170,08 15,75

6 190,33 9,99 181,66 21,40

7 211,00 0,00 204,00 0,00

TABLA XXII: Promedio de maduración en meses

derecho para niños-niñas.

(D.S: Desviación Standard).

del 3<> molar inferior
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EDAD MEDIA
(n,o.og)

250

— VARONES -~ MUJERES

FIGURA 10: Edad promedio de maduración en meses del 3<> molar inferior

derecho en ambos sexos.

Al igual que en los otros terceros molares anteriormente examinados, se observó

un cierto adelanto en la maduración del 3<’ molar inferior derecho (48) en niñas respecto

a los niños (a excepción del estadio 5); de este modo, el análisis estadístico reveló

diferencias significativas (p<tO,05) entre las edades medias de ambos sexos para los

estadIos de desarrollo 0, 1, 2 y 3; no existiendo diferencias estadísticamente significativas

(p>0,05) para el resto de los estadios estudiados. (TABLA XXIII)

200

150

O
0 1 2 3 4 5 6 7

ESTADIOS
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MOLAR 48

ESTADIOS

T DE STUDENT SIGNIFICACION

0 2,2 5 (p< 0,05)

1 2,3 5 (jrc 0,05)

2 3,1 5 (p<0,05)

3 2,8 5 (p’Z0,05)

4 0,7 NS

5 1,1 NS

6 0,9 NS

TABLA XXIII: Estudio de la significación entre sexos para el 3<’ molar

inferior derecho.

(5= Significativo; NS = No significativo)

En la TABLA XXIV recogemos el estudio de la significación entre sexos para

cadauno de los tercerosmolares:
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ESTADIOS 18 28 38 48

O NS NS NS 5

1 NS NS 5 5

5 NS NS NS NS

6 NS NS NS NS

7 NS NS NS NS

MOLAR

TABLA XXIV: Estudio de la significación entre

estadio de los cuatro molares.

(5 = Significativo; NS = No significativo)

niños-niñas para cada

Así pues, y de forma global, se observa cómo hasta el estadio 3 existe un retardo

en la maduración de los cuatro 30 molares en los niños respecto a las niñas, siendo

significativo para los estadios anteriormente citados. A partir de dicho estadio, las edades

medias entre ambos sexos se hacen homogéneas, no existiendo diferencias significativas

para ninguno de los cuatro molares.
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5.1.3.- EDAD DE COMIENZO DE DESARROLLO DELTERCER MOLAR:

Dada la importancia de conocer a qué edad comienza el tercer molar su

desarrollo (desde el punto de vista radiológico) y a qué edad se podría deducir que si un

tercermolar no se ha desarrolladoexistenmuy bajasposibilidadesde que sedesarrolle

más tardiamente,incluimos esteapartadoy el siguienteparaestablecerlos resultados

obtenidosen nuestroestudio.

Paracumplir este objetivo, se analizó primeramenteel estadiode “cripta sin

evidenciade calcificación” (estadio0) paracadauno de los 30 molares,observandosu

edadde aparición.Posteriormenteserealizó unaedadpromedio.

De estaforma, hemos obtenidoque la edadmediade apariciónpara los cuatro

tercerosmolaresexaminadosen nuestroestudioesde 107,31 + 1 27 meses(8,94años),

siendo los 72 meses (6,0 años) la edad más tempranaa la que radiológicamente

visualizamosesbozosdel 3<> molar(correspondientea dosmolaresinferiores)y los 158

meses (13,16años)la edadmás tardíade comienzodedesarrollo(correspondientea un
3<> molar inferior izquierdo). Todo ello quedareflejado en la TABLA XV:



96

MOLAR EDAD 112

COMIENZO

DESVIACION

STANDARD

EDAD

MíNIMA

EDAD

MAXIMA

18 106,58 15,88 75 142

28 105,89 14,56 75 142

48 108,52 11,01 72 156

38 108,25 17,10 72 158

TABLA XV: Edad promedio, mínima y máxima (en meses) dc comienzo del

desarrollo radiográfico (estadio O) del 3<’ molar.

Dado que algunos autores no consideran en sus estudios el estadio de cripta, y

establecen como comienzo del desarrollo la primera evidencia de calcificación (en

nuestro estudio estadio 1), aportaremos también los datos para este estadIo. Así, nosotros

hemos obtenido que el 3<> molar alcanza dicho estadio a una edad media de 114,09 +

1,86 (9,51 años) para los cuatro molares, encontrando como edad más temprana de

aparición de este estadio 1, la edad de 80 meses (6,66 años) correspondiendo a ambos

molares inferiores; la edad máxima a la cual encontramos niños con el 3<’ molar en este

estadIo de desarrollo es a los 166 meses (13,83 años) correspondiendoa un molar

inferior derecho. (TABLA XVI)
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MOLAR EDAD 1/2

COMIENZO

DESVIACION

STANDARD

EDAD

MíNIMA

EDAD

MAXIMA

18 112,03 16,59 91 154

28 113,04 16,15 93 151

48 115,83 18,02 80 166

38 115,56 11,29 80 154

TABLA XVI: Edadpromedio, mínima y máxima (en meses) de aparición del

estadio 1 en cada uno de los cuatro molares.
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5.1.4.- EDADMAS TARDíA DE COMIENZO DE CALCIFICACION DEL

TERCER MOLAR:

Para cumplir este objetivo observamos el porcentaje de 3<> molares que se

encontraban en cada estadio de desarrollo a partir de los 8 años de edad (ya que la edad

media obtenida en nuestro estudio a partir de la cual comienza el desarrollo radiográfico

del 3<’ molar fue de 107,31 + 1 27 meses; 8,94 años).

Obtuvimos que el porcentaje de terceros molares en los primeros estadios de

desarrollo (estadios O y 1) va disminuyendo según avanzamos en la edad del niño, de

forma que a los 13 años, dicho porcentaje es ya muy bajo (0,5% para el estadio O y

0,1% para el estadio 1), siendo los 14 años la edad a partir de la cual ya no encontramos

ninguna evidencia radiográfica de terceros molares en estadios O y 1. Por todo ello,

podríamos predecir que en nuestro estudio, la edadmáxima a partir de la cual no cabe

esperarse el comienzo de la calcificación del 3<’ molar es a la edad de 14 años.

Todo ello queda reflejado en la TABLA XXVII:
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1
EDAD

años

0 1 2 3 4 5 6 7

8 15,4 5,9 12,4 6,1

9 10,9 4,4 15,5 24,2 5,8

10 4,6 2,0 16,3 33,2 18,7

11 3,0 1,8 7,9 29,2 37,7 1,5

12 1,0 1,1 3,8 17,1 55,6 7,2 0,2

13 0,5 0,1 3,0 12,0 52,0 16,8 1,1

14 - - 1,0 6,7 54,3 27,8 0,4

15 - - - 1,0 30,0 31,7 21,1

16 - - - 2,0 8,3 45,8 35,4

17 - - - - 8,3 8,3 25,0 37,5

DE DESARROLLO

TABLA XXVII: Porcentaje de 3<’ molares en cada estadio de desarrollo

a partir de los 8 años de edad.
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5.1.5.- MADURACION DEL TERCER MOLAR POR ARCADAS.

Para llevar a cabo este objetivo, se trató la variable “grado de calcificación”

como una variable cuantitativa discreta, se hallé posteriormente una media para ambas

arcadas, Se excluyeron los casos donde aparecía alguna agenesia con el fin de no

desvirtuar los resultados obtenidos.

De esta forma, se seleccionaronun total de 889 casos(393 niños y 496 niñas)

realizándose el test estadístico de la T de Student para datos pareados.

Obtuvimos que para la muestra total seleccionada, el grado de maduración medio

para terceros molares superiores fue de 3,5 (entre estadio 3 y 4 de desarrollo, es decir,

entre la formación de 2/3 de corona y corona completa), siendo el de los 3<’ molares

inferiores 3,2 (entre estadio 3 y 4 de desarrollo).

Desglosando por sexos, los niños presentaban una maduración media de la arcada

superior de 3,6 y las niñas de 3,5; mientras que la maduración promedio de la arcada

inferior fue de 3,3 y 3,2 respectivamente. Estos datos aparecen recogidos en la TABLA

XXVIII:
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MADURACION

1/2 SUPERIOR

MADURACION

1/2 INFERIOR

T DE

STUDENT

SIGNIF.

MUESTRA

TOTAL

3,5

(d.s: 1,09)

3,2

(d.s: 1,17)

10,9 (

(p<O,O5)

NIÑOS 3,6

(d.s: 1,01)

3,3

(d.s: 1,17)

8,4 (

(p<0,05)

NIÑAS 3,5

(d.s:1,10)

3,2

(d.s: 1,17)

7,1 &

&<0,O5)

TABLA XXVIII: Diferencias en el grado de maduración

la muestra total y por sexos.

(SIGNIF. = SIGNIFICACION)

(d.s: DesviaciónStandard;S= Significativo)

entre arcadas en

Tras el estudio estadístico de los resultados, se observó que tanto en la muestra

total como analizando por sexos, no existe un paralelismo entre el desarrollo promedio

en la arcada superior e inferior, ya que en todos los casos el desarrollo del maxilar fue

más avanzadoque el mandibular,siendoestasdiferenciasestadisticanientesignificativas

(p<0,05).

No se encontraron,sin embargo,diferenciasestadísticamentesignificativasal

compararel gradode maduraciónpromediode la arcadasuperior-inferiorentreniños-

niñas (p>0,OS).
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5.1.6.- MADURACION DEL TERCER MOLAR POR LADOS.

En este apartado realizamos la misma selección y el mismo método que en el

apartado anterior obteniendo pues la misma muestra total de niños (889) siendo 393

varonesy 496 mujeres.

Entre los resultados obtuvimos que para la muestra total el grado de maduración

medio del lado derecho fue de 3,4 (entre estadios 3 y 4, es decir, entre la formación de

2/3 y coronacompleta)siendoel del lado izquierdo de 3,3.

Desglosandoporsexos,enlos niñosel gradode maduraciónparael lado derecho

fue de 3,4 y parael lado izquierdofue de 3,5; mientrasqueparalas niñaslos resultados

fueronde 3,3 y 3,3 respectivamente.(TABLA XXIX)

MADURACION

MEDIA

DERECHA

MADURACION

MEDIA

IZQUIERDA

T DE

STUDENT

SIGNW.

MUESTRA

TOTM~

3,4

(d.s: 1,08)

3,3

(d.s: 1,07)

2,1 NS

(p>0,05)

NIÑOS 3,4

(d.s: 1,07)

3,5

(d.s: 1,06)

2,00 NS

(p>O,05)

NIÑAS 3,3

(d.s 1,08)

3,3

(d.s 1,08)

1,45 NS

(p>0,05)

TABLA XXIX: Diferencias en el grado de maduración entre lados en

la muestra total y por sexos.

(SIGNIF. = SIGNIFICACION)

(d.s: Desviación Standard; NS = No significativo)



103

Tanto en la muestra total, como analizando por sexos, existe una gran

colateralidadderecha-izquierda,llevandoun desarrolloparalelo,no existiendodiferencias

estadísticamentesignificativasentreambos lados (p>0,05). Tampocose encontraron

diferenciasestadísticamentesignificativas(p>0,05)al compararla maduraciónpromedio

en lado derechoe izquierdoentreniños-ninas.
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5.1.7.- DIFERENCIAS EN LA EDAD PROMEDIO A LA QUE SE ALCANZAN

LOS DISTINTOS ESTADIOS DE MADURACION PARA DIENTES

DE LA MISMA ARCADA Y DIENTES DEL MISMO LADO

En esteapartadono hansido consideradoslosdos últimos estadiosdedesarrollo

(estadio 7 y 8) debido a las características de la muestra.

* En el estudio de ambos DIENTES SUPERIORES(18-28>, encontramos que

el 3<> molar superior izquierdo (28) para la muestra total, va más avanzado en el

desarrollo (excepto para los estadios1 y 3) que el correspondiente derecho (18), no

siendo estas diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los estadios

analizados (p>0,05). Todo ello queda reflejado en la TABLA XXX, FIGURA 11:
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1
ESTADIOS

18

(Edad 1/2)

28

<Edad 1/2)

T DE

STUDENT

SIGNIFI

CACION

0 106,58

(d.s: 15,88)

105,89

(d.s: 14,56)

0,2 NS

(p>0,05)

1 112,02

(d.s: 16,59)

113,03

(d.s: 13,15)

0,2 NS

(p>0,OS)

2 120,45

(d.s: 18,29)

119,37

(d.s: 17,96)

1,3 NS

(p>0,05)

3 128,65

(d.s: 16,23)

129,51

(d.s: 16,64)

0,7 NS

(p>O,OS)

4 146,15

(d.s: 15,12)

145,82

«1.s: 15,56)

0,9 NS

(p>0,05)

5 163,18

(d.s: 14,26)

162,52

(d.s: 12,59)

1,6 NS

(p>0,OS)

6 185,57

(d.s: 14,82)

185,18

(d.s: 14,36)

0,4 NS

(p>O,05)

TABLA XXX: Diferencias en la edad promedio de maduración (en meses)

para ambos 3<’ molares superiores. Estudio de

la significación.

(d.s: DesviaciónStandard;NS = No significativo)
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EDAD MEDIA
(Ibegeg)

200

160

FIGURA 11: Edadpromedio de maduración en meses para ambos

3<> molares superiores.

* En elestudiode los 3<’ molaresdel LADO DERECHO (18-48)de las arcadas,

obtenemos que para la muestra total de niños examinados, el 3<> molar superior derecho

(18), alcanza los distintos estadios de desarrollo (a excepción del estadio 2) a una edad

promedio inferior que el 3<’ molar inferior derecho (48), con lo cual podemos decir que

se observa un cierto retardo en la maduración del molar 48 respecto al 18, siendo

significativo (p <0,05) en los estadios 3, 4 y 5; no presentándose diferencias

estadisticamentesignificativasen el resto de los estadios examinados (p>0,05). Estos

resultadoslos ilustramoscon la TABLA XXXI, FIGURA 12:

loo

o
0 1 2 3 4 B 8

ESTADIOS

3M SUPERIOR OCHO —í- 3’M SUPERIOR IZODO
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1
ESTADIOS

18

(Edad 1/2)

48

(Edad 1/2)

T DE

STUDENT

SIGNIFI

CACION

0 106,58

(d.s: 15,88)

108,52

(d.s: 17,01)

0,64 NS

(p>0,05)

1 112,02

(d.s: 16,59)

115,83

(d.s: 18,02)

1,03 NS

(p>0,05)

2 120,45

(d.s: 18,29)

119,95

(d.s: 15,97)

0,9 NS

(p>O,05)

3 128,65

(d.s: 16,23)

131,98

(d.s: 16,24)

2,4 5 &<0,05)

4 146,15

(d.s: 15,12)

150,07

(d.s: 14,87)

3,8 5 (p<0,05)

5 163,18

(d.s: 14,26)

168,00

(d.s: 15,64)

2,09 5 (p<0,0S)

6 185,57

(d.s: 14,82

186,00

(d.s: 16,55)

0,1 NS

&>0,05)

TABLA XXXI: Diferencias en la edad promedio de maduración (en meses)

para ambos 3<> molares del lado derecho.

Estudio de la significación.

(d.s: DesviaciónStandard)

(5 = Significativo; NS= No significativo)
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FIGURA 12: Edad promedio de maduración en meses para ambos

3<> molares del lado derecho.

* En el estudiode AMBOS MOLARES INFERIORES (48-38> en la muestra

total, encontramosqueel 3<> molar inferior derecho (48) muestra un muy ligero retraso

en la maduración(exceptoen los estadios2 y 5) respectoal 3<’ molar inferior izquierdo

(38), no demostrándosediferenciasestadisticamentesignificativasen la maduraciónde

ambosdientesinferioresparaningunode los estadiosestudiados(p>0,05). (TABLA

XXXII, FIGURA 13)
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r 1
ESTADIOS

48

(Edad 1/2)

38

(Edad 1/2)

T DE

STUDENT

SIGNIFI

CACION

0 108,52

(d.s. 17,01)

108,25

(d.s. 17,17)

0,2 NS

(p>0,05)

1 115,83

(d.s: 18,02)

115,50

(d.s: 17,28)

0,1 NS

&>0,05)

2 119,95

(d.s: ¡5,97)

120,27

«1.s: 16,20)

0,1 NS

(p>0,05)

3 131,98

(d.s: 16,24)

131,65

(d.s: 15,96)

0,3 NS

&>0,05)

4 150,07

(d.s: ¡4,87)

149,65

(d.s: 14,58)

0,1 NS

&>0,05)

5 168,00

(d.s: 15,64)

168,32

(d.s: 16,58)

0,2 NS

(p>0,05)

6 ¡ 186,00

(d.s: 16,55)

184,46

(d.s: 15,83)

0,2 NS

&>0,05)

TABLA XXXII: Diferencias en la edad promedio de maduración (en meses),

para ambos 3<> molares inferiores.

Estudio de la significación.

(d.s: DesviaciónStandard; NS= No significativo)
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EDAD MEDIA
(rne<eo>

50 ¡

ESTADIOS

-~ 3M INFERIOR OCHO -4- 3’M INFERIOR lODO

FIGURA 13: Edad promedio de maduración en meses para ambos

3<> molares inferiores.

* En el estudiode AMBOS MOLARES DEL LADO IZQUIERDO (28-38),

encontramosqueparala muestratotal, seevidenciaun cierto adelantoen la maduración

del 3<> molar superiorizquierdo(28) respectoal inferior izquierdo (38) paratodos los

estadiosde desarrolloexaminados,a excepcióndel estadio6. Estasdiferenciasen la

maduraciónparaambosmolaresfueron estadisticamentesignificativasparalos estadios

4 y 5 (p<0,05); no ofreciendodiferenciassignificativas(p >0,05)parael restode los

estadIosestudiados.Dichosresultadosaparecenen la TABLA XXXIII, FIGURA 14:

150

loo
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1 1
ESTADIOS

28

(Edad 1/2)

38

(Edad 1/2)

T DE

STUDENT

SIGNIFI

CACION

0 105,89

(d.s: 14,56)

108,25

(d.s: 17,17) -

0,8 NS

(p>O,OS)

1 113,03

(d.s: 13,15)

115,50

(d.s: 17,28)

0,6 NS

(p>O,OS)

2 119,37

(d.s: 17,96)

120,27 -

(d.s: 16,20)

0,3 NS

(p>0,05)

3 129,51

(d.s: 16,64)

131,65

(d.s. 15,96)

1,5 NS

&>0,05)

4 145,82

(d.s: 15,56)

149,65

(d.s: 14,58)

3,8 (

(pcZO,05)

5 162,52

(d.s: 12,59)

168,32

(d.s: 16,58)

2,54 (

(p<O,O5)

6 185,18

(d.s: 14,36)

184,46

(d.s: 15,83)

0,2 NS

&>0,05)

TABLA XXXIII: Diferencias en la edad promedio de maduración (en meses) para

ambos 30 molares del lado izquierdo.

Estudio de la significacion.

(d.s: DesviaciónStandard;NS = No Significativo)
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EDAD MEDIA
(meses)

200

tSO -

loo

60

o

o

FIGURA 14: Edad promedio de maduración en meses para ambos

3<> molares del lado izquierdo.

Resumiendo este apartado de diferencias en la maduración entre terceros molares

de lamismaarcaday entretercerosmolaresdel mismolado, podemosdecirquela edad

media entre 30 molares superiores es homogénea en cada grado de calcificación, no

existiendodiferenciassignificativasentreellos.Estehechotambiénseobjetivéal analizar

ambos3<> molaresinferiores.

Entre ambos molaresderechos,seobservóun retardodel 3<’ molar inferior

derecho(48) respectoal superiorderecho(18), siendosignificativo paralos estadIosdel

3 al 5; de igual modo, entre ambos molares izquierdos, existid un retardo en el

desarrollodel 3<’ molar inferior izquierdo(38> con respectoal superiorizquierdo (28),

quefue estadísticamentesignificativo parael estadio4 y 5.

1 2 3 4 & 6
ESTADIOS

VM 8IJPEflIOfl IZODO —1-- 3V INFEflIOf~ IZODO
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5.1.8.- DIFERENCIAS EN LA EDAD PROMEDIO DE MADURACION PARA

CADA SEXO DE 3<> MOLARES DE LA MISMA ARCADA

Y DE 3<> MOLARES DEL MISMO LADO

En este apartado y por las mismas razones que en el anteriorsólo estudiaremos

hastael estadIo6 de desarrollo,no valorandolos estadIos7 y 8 por las características

de la muestra.

5.1. 8.1- Edadpromedioen NIÑOS de los estadIosde maduraciónde 3<’ molares

del mismolado y de 3<’ molaresde la mismaarcada

:

* ParaAMBOS DIENTES SUPERIORES(¡8-28)obtenemosqueenniños, el

3<> molarsuperiorizquierdo(28)va ligeramentemásadelantadoen el desarrollo(excepto

en los estadios1 y 4) queel correspondiente3<’ molarsuperiordel lado derecho(18).

Sin embargo, tras el estudio de los resultados, no se encuentran diferencias

estadísticamentesignificativasen niños, entreambosdientessuperioresen ninguno de

los estadiosexaminados(p >0,05). Estos resultadoslos señalamosen la TABLA

XXXIV, FIGURA 15:
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ESTADIOS ¡

18

(Edad 1/2)

28

(Edad 1/2)

T DE

STUDENT

SIGNIFICA-

ClON

0 107,50

(d.s: 18,40)

107,41

(d.s: 17,32)

0,01 NS

(p>0,05)

1 108,15

(d.s: 14,48)

110,53

(d.s: 11,17)

0,46 NS

(p>0,05)

2 123,73

(d.s: 18,00)

122,70

(d.s: 18,32)

0,32 NS

(p>0,05)

3 130,35

(d.s: 15,65)

129,91

(d.s: 15,14)

0,21 NS

(p>O,OS)

4 146,76

(d.s: 14,17)

146,94

(d.s: 15,13)

0,10 NS

(p>0,OS)

5 - 162,29

(d.s: 14,85)

161,03

(d.s: 12,32)

0,21 NS

(p>0,05)

6 188,28

(d.s: 16,04)

186,25

(d.s: 15,93)

0,25 NS

(p>0,05)

TABLA XXXIV: Diferencias en la edad promedio de maduración (en meses)

para ambos 3<> molares superiores en varones.

Estudio de la significación.

(d.s: DesviaciónStandard;NS= No Significativo)
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EDAD MEDIA
(meseo)

200

150

100

60

o
o

FIGURA 15: Edad promedio de maduración en meses para ambos

3<’ molares superiores en niños.

* Tras el estudio deAMBOS TERCEROSMOLARES DERECHOS(¡848) en

niños, obtuvimos que en todos los estadiosde desarrolloestudiados(de estadioO a

estadio6), la maduracióndel tercermolar superiorderecho(18) seproducea edades

promedio más precoces que las del correspondiente 30 molar inferior derecho (48).

Tras el análisis estadístico, se observaron la existencia de diferencias

significativas~p<0,05)entreambos3<’ molaresderechosparalos estadios1, 3 y 4 de

desarollo; no existiendo estas diferencias para el resto de los estadios analizados

(p>0,05). (TABLA XXXV, FIGURA 16)

varones

1 2 3 4 6 6

ESTADIOS

VM SUPERIOR 00110 + 3M SUPERIOR IZODO
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ESTADIOS

18

(Edad 1/2)

48

(Edad1/2)

T DE

STUDEN’T

SIGNWI

CACION

0 107,50 (d.s:

18,40)

111,95

(d.s: 17,05)

1,00 NS

(p>0,05)

1 108,15 (d.s:

14,48)

122,65

(d.s: 17,34)

2,70 W

W.C0,05)

2 123,73 (d.s:

18,00)

124,12

(d.s: 15,54)

0,14

-

NS

(p>O,OS)

3 130,35 (d.s:

16,65)

134,60

(16,68)

2,03 (

(p<0,05)

4 146,76

(d.s: 14,17)

150,67

(d.s: 14,57)

2,02 (

(p<O,05)

5 - 162,29 (d.s:

14,85)

¡65,26

(d.s: 15,36)

0,8 NS

(p>O,OS)

6 188,28

(d.s: 16,04)

190,33

(d.s: 9,99)

¡ 0,6 NS

(p>0,05)

TABLA XXXV: Diferencias en

para ambos 3<>

la edad promedio

molares derechos

de maduración (en meses)

en niños.

Estudio de la significación.

(d.s: DesviaciónStandard)

(5= Significativo; NS= No significativo)
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EDAD MEDIA

(mose e 1

200

—4

varones

‘4—;----1501

100 s

60

0 1 2 3 4 6 6
ESTADIOS

3flA SUPERIOR OCHO -~4- 3flj INFERIO~ OCHO

FIGURA 16: Edad promedio de maduración en meses para ambos

30 molares del lado derecho en niños.

* En el estudiode AMBOSDIENTES INFERIORES (48-38),encontramosque

en niños, la maduracióndel 30 molar inferiorderecho(48) va ligeramentemás retrasada

que la del inferior izquierdo(38), exceptoen los estadios1 y 5 en los cualesexperimenta

un adelantoel molar inferior derechoy en el estadio6 en el cual las edadespromedio

paraambos molaresseigualan.

Al analizarlos resultadosobtenidos,observarnoscómo no existendiferencias

significativasen niños, entreambos 30 molaresinferioresen ninguno de los estadios

estudiados(p>O,05). Expresamosestosresultadosen la TABLA XXX VI, FIGURA 17:
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ESTADIOS

48

(Edad 1/2)

38

(Edad 1/2)

T DE

STUDENT

SIGNflT1~

CACION

0 119,95

- (d.s: 17,05)

110,91

(d.s: 17,15)

0,35 NS

(p>0,O5)

1 122,65

(d.s: 17,34)

127,46

(d.s: 13,17)

0,80 NS

«3>0,05)

2 124,12

(d.s: 15,54)

123,31

(d.s: 15,19)

0,38

-

NS

(j>0,05)

3 134,60

(d.s: 16,68)

133,90

(d.s: 16,68)

0,38 NS

«3>0,05)

4 150,67

(d.s: 14,57)

149,69

(d.s: 13,47)

0,40 NS

(p>0,O5)

5 165,26

(d.s: 15,36)

167,42

(d.s: 17,31)

0,40 NS

«3>0,05)

6 ¡90,33

(d.s: 9,99)

190,33

(d.s: 9,99)

0,001 NS

«3>0,05)

TABLA XXXVI: Diferencias

de ambos

en la edad promedio de maduración (en meses)

molares inferiores en niños.

Estudio de la significación.

(d.s: Desviación Standard; NS= No significativo)
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EDAD MEDIA
(mes ea)

200

O
0 1 2 3 4 6 8

ESTADIOS

394 INFEmOR 00140 -+- VM INFERIOn IZODO

FIGURA 17: Edad promedio de maduración en meses para

ambos 3<> molares inferiores en niños.

* Al igual queen el estudiode ambos3<> molaresdel lado derechoen niños, el

examen de AMBOS TERCEROSMOLARES IZQUIERDOS (28-38)muestraun claro

avanceen el procesode maduracióndel 30 molar superior izquierdo (28) respectoal

inferior izquierdo (38) en todos los estadiosde desarrollo.De estaforma, el análisis

estadísticode los resultadosdemostródiferenciassignificativasentreambos3<> molares

izquierdosparalos estadios 1 y 3 de desarrollo«3<0,05),no existiendodiferencias

estadísticamentesignificativas para el resto de los estadios analizados«3>0.05).

(TABLA XXXVII, FIGURA 18)

160

varones

60
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1 1
ESTADIOS

28

(Edad1/2)

38

(Edad 1/2)

T DE

STUDENT

SIGNIFI

CACION

0 107,41

(d.s. 17,32)

110,91

(d.s. 17,15)

0,70 NS

«3>0,05)

1 110,53

(d.s: 11,17)

127,46

(d.s: 13,17)

3,54 «

«3<0,05)

2 122,70

(d.s: 18,32)

123,31 -

(d.s: 15,19)

0,20 NS

«3>0,05)

3 129,91

(d.s: 15,14)

133,90

(d.s: 16,68)

2,06 «

«3<0,05)

4 146,94

(d.s: 15,13)

149,69

(d.s: 13,47)

1,90 NS

«3>0,05)

5 161,03

(d.s: 12,32)

167,42

(d.s: 17,31)

1,80 NS

«3>0,05)

6 186,25

(d.s: 15,93)

190,33

(d.s: 9,99)

0,50 NS

«3>0,05)

TABLA XXXVII: Diferencias en la edad promedio de maduración (en meses)

para ambos 3<> molares izquierdos en niños.

Estudio de la significación.

(d.s: DesviaciónStandard)

(5= Significativo; NS= No significativo)
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EDAD MEDIA
(meses>

200

varones

160 -

-w

100 -

50 -

0
0 1 2 3 4 6 6

ESTADIOS

VM SUPERIOR 2000 —+- 394 INFERIOn 2000

FIGURA 18: Edadpromedio de maduración en meses para ambos
3<> molares del lado izquierdo en niños.

Enresumen,podemosdecirqueen niños, la edadpromediodemaduraciónentre

ambos 3<> molaressuperiorese inferiores se comporté como en la muestratotal, no

encontrandodiferencias significativas entre las edadesde dichos molares para los

diferentesestadios.

En el estudio de ambos 3<> molares derechos, se objetivé un retardo del molar

inferior derecho respecto al superior derecho, que fue estadisticamente significativo para

los estadios 1, 3 y 4; ocurriendoalgo semejantepara ambos dientesizquierdos: se

evidencióun retardodel molar inferior izquierdorespectoal superiorizquierdo siendo

estadisticamentesignificativo paralos estadios1 y 3 de desarrollo.
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5.1. 8.2- Edadpromedioen NIÑAS de los estadiosde maduraciónentre3<> molares

de la misma arcaday entre30 molaresdel mismo lado

:

* Estudiode AMBOS TERCEROSMOLARES SUPERIORES(¡8-28):

El 3<’ molar superior derecho (18), en niñas, alcanza los distintos estadios de

maduracióna unaedadpromediomuy semejantea la edadenquelos alcanzael 3<> molar

superior izquierdo (28); de forma que en los estadios 0, 2, 4 y 5, el molar superior

izquierdo va ligeramentemás adelantadoen el desarrolloqueel molarsuperiorderecho;

mientrasqueen los estadios1, 3 y 6 ocurrelo contrario.

Por todo ello y tras el análisis estadístico,no se

significativasentre ambos 3<’ molares superioresen niñas,

desarrolloestudiado«3 >0,05). (TABLA XXXVIII, FIGURA

encontrarondiferencias

para ningún estadio de

19).
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[ 1
ESTADíOS

18

(Edad 1/2)

28

(Edad 1/2)

T DE

STUDENT

SIGNIn

CACION

0 105,66

(d.s: 13,38)

104,60

(d.s: 12,06)

0,20 NS

«3>0,05)

1 114,31

(d.s: 17,63)

115,35

(d.s: 14,78)

0,18 NS

«3>0,05)

2 111,72

(d.s: 18,18)

117,28

(d.s: 17,50)

0,15 NS

«3>0,05)

3 127,27

(d.s: 16,61)

129,18

(d.s: 17,86)

0,20 NS

«3>0,05)

4 145,67

«l.s: 15,84)

144,89

(d.s: 15,87)

0,10 NS

«3>0,05)

5 164,10

(d.s: 13,70)

163,78

(d.s: 12,78)

0,30 NS

«3>0,05)

6 - 182,85

(d.s: 14,19)

184,12

(d.s: 13,62)

0,28 NS

«3>0,05)

TABLA XXXVIII: Diferencias en la edad promedio de maduración (en meses)

de ambos 3<> molares superiores, en ninas.

Estudio de la significación.

(d.s: DesviaciónStandard;NS= No significativo)



124

EDAD MEDIA
(rI,CS<’S>

200

160;

FIGURA 19: Edad promedio de maduración de ambos 3<> molares

superiores en niñas.

* El análisisde AMBOS MOLARES DERECHOS (¡8-48> pusoen evidencia

que en niñas, el 3<> molar superiorderecho(18) alcanzalos estadios0, 3, 4 y 5 más

precozmentequeel correspondiente30 molar inferior derecho(48). En el resto de los

estadiosestudiados(estadios 1, 2 y 6), los resultadosse invierten, siendo el molar

inferior derecho, el que aparece más adelantado en el desarrollo.

Estasdiferencias en la maduraciónentreambos 3<> molaresderechosfueron

estadisticamentesignificativas «3<0,05) en los estadios4 y 5 de desarrollo, no

mostrándosesignificativasen el restodelos estadiosexaminados«3>0,05)). (TABLA

XXXIX, FIGURA 20)

niñaS

60

0
0 1 2 3 4 6 6

ESTADIOS

394 SUPERION <‘CHO -+- VM SUFEFIOR IZODO
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1 1
ESTADIOS

18

(Edad 1/2)

48

(Edad 1/2)

T DE

STUDENT

SIGNWI

CACION

0 105,66

(d.s: 13,38)

105,96

(d.s: 16,61)

0,10 NS

«3>0,05)

1 114,31

(d.s: 17,63)

112,09

(d.s: 17,46)

0,50 NS

«3>0,05)

2 117,72

(d.s: 18,18)

116,05

(d.s: 15,48)

0,60

-

NS

«3>0,05)

3 127,27

(d.s: 16,61)

129,77

(d.s: 15,55)

1,40 NS

«3>0,05)

4 145,67

(d.s: 15,84)

149,60

(d.s: 15,13)

2,80 «

«3<0,05)

5 16440

(d.s: 13,70)

170,08

(d.s: 15,75)

2,00 «

«3<0,05)

6 182,85

(d.s: 14,19)

181,66

(d.s: 21,40)

0,21 NS

«3>0,05)

TABLA XXXIX: Diferencias en la edad promedio de maduración (en meses)

para ambos 3<’ molares derechos en niñas.

Estudio de la significacion.

(d.s: DesviaciónStandard)

(S= Significativo; NS= No significativo)
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EDAD MEDIA
(meses)

200r
niñas A

150

-x

-loo -

So -

0 1 2 3 4 5 6

ESTADIOS

VM SUPERIOR DOMO -~- VM INFERIOR DOMO

FIGURA 20: Edad promedio de maduración en meses para ambos

3<’ molares del lado derecho en niñas.

* En elestudiodeAMBOS TERCEROSMOLARES INFERIORES (48-38)en

niñas,obtenemosresultadosmuy similaresa los halladosparalos 3<> molaressuperiores:

la edadpromedioalcanzadaparacadaestadiode maduraciónes muy semejantepara

ambos 3<> molares inferiores. Así, el 3<> molar inferior derecho (48) va más adelantado

en la maduración en los estadios 0, 2, 3 y 4; mientras que en los restantes, es el 3<>

molar inferior izquierdo (38), el quepresentaun desarrolloligeramentemás avanzado.

Estasdiferenciasobservadas,no resultaronsignificativas«3 >0,05)paraninguno

de los estadios,trasel análisisestadísticodelos resultados.Todo ello lo expresamosen

la TABLA XL, FIGURA 21:
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1 ¡
ESTADIOS

48

(Edad 1/2)

38

(Edad 1/2)

T DE

STUDENT

SIGNIFI

CACION

0 105,96

(d.s. 16,61)

106,42

(d.s: 17,02)

0,21 NS

«3>0,05)

1 112,09

(d.s: 17,46)

111,05

(d.s: 16,63)

0,10 NS

«3>0,05)

2 116,05

(d.s: 15,48)

117,71

(d.s: 16,67)

¡ 0,40 NS

«3>0,05)

3 129,77

(d.s: 15,55)

129,81

(d.s: 15,15)

0,15 NS

«3>0,05)

4 149,60

(d.s: 15,13)

149,61

(d.s: 15,50)

0,20 NS

«3>0,05)

5 170,08

(d.s: 15,75)

169,10

(d.s: 16,18)

0,10 NS

«3>0,05)

6 181,66

(d.s: 21,40)

180,55

(d.s: 18,26)

0,30 NS

«3>0,05)

Diferencias en la

para ambos 3<>

edad promedio de maduración (en meses)

molares inferiores en niñas.

Estudio de la significación.

«1.s: DesviaciónStandard;NS= No significativo)

TABLA XL:
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200

EDAD MEDIA
(meses>

niñas

150-

loo -

50 -

L
o

*
21 3 4 5 6

ESTADIOS

VM INFERIOR ORCHO +~ VM INFERIOF IZODO

FIGURA 21: Edad promedio de maduración para ambos 3<> molares

inferiores en niñas.

* Si consideramosahoraAMBOS TERCEROSMOLARES IZQUIERDOS (28-

38), vemos que el 3<> molar superior izquierdo (28) va ligeramentemás adelantadoen

el desarrolloen los estadios0, 2, 3, 4 y 5, mientrasque los estadios1 y 6 se alcanzan

a unaedadpromediomás precozparael molar inferior izquierdo (38).

Lasdiferenciasexistentesentreambos3<> molaresizquierdostberonsignificativas

«3<0,05)únicamentepara los estadios4 y 5 de desarrollo,no mostrandosignificación

en el resto de los estadios estudiados. Todo ello quedaexpresadoen la TABLA XLI,

FIGURA 22:
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1
ESTADIOS

28

(Edad 1/2)

38

(Edad 1/2)

T DE

STUDENT

SIGNIEI

CACION

0 104,60

(d.s. 12,06)

106,42

(d.s. 17,02)

0,46 NS

(p>0,05)

1 115,35

(d.s: 14,78)

111,05

(d.s: 16,63)

0,86 NS

«3>0,05)

2 117,28

(d.s: 17,50)

117,71

(d.s: 16,67)

0,15 NS

«3>0,05)

3 129,18

(d.s: 17,86)

129,81

(d.s: 15,15)

0,10 NS

«3>0,05)

4 144,89

(d.s: 15,87)

149,61

(d.s: 15,50)

3,40 «

«3<0,05)

5 163,78

(d.s: 12,78)

169,10

(d.s: 16,18)

1,90 «

«3<0,05)

6 184,12

(ds: 13,62)

180,55

(d.s: 18,26)

0,40 NS

«3>0,05)

TABLA XLI: Diferencias en la edad promedio de maduración (en meses)

para ambos 3<’ molares izquierdos en niñas.

Estudio de la significacion.

(d.s: DesviaciónStandard)

(5= Significativo; NS= No significativo)
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niñas
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FIGURA 22: Edad promedio de maduración en meses para ambos

3<> molares del lado izquierdo en niñas.

En resumen,podemosseñalarque en niñas, al igual queen la muestratotal, la

edad mediaentreambos 30 molaressuperiores,no difirió significativamente«3>0,05)

paracadaestadiodemaduración;ocurriendolo mismoparaambos30 molaresinferiores.

Encuantoa los 3<> molaresderechos,seobjetivéun retardodel 3<> molar inferior

derechorespectoal superiorderecho,siendosignificativo paralos estadios4 y 5; en los
3<> molaresizquierdostambiénse observaun retardodel 3<> molar inferior izquierdo

respectoal superior izquierdocon significaciónen los mismos estadiosanteriormente

citados.

EDAD MEDIA

200 L
loo

50

O
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5.1.9.- DURACION DE LOS ESTADIOS DE MADURACION EN LA

MUESTRA TOTAL

En esteapanadoestudiaremoslo quetarda cadatercer molar en pasarde un

estadioa otro. Dado que el diseño del estudio es transversal,los resultadosque se

obtengan,deberánvalorarseteniendoen cuentalas característicasdeestetipo deestudio.

El estadio7 y el 8 no han podido ser evaluados,dado las característicasde la

muestra.

* En el TERCER MOLAR SUPERIOR DERECHO (18), el estadioO tieneuna

duraciónde 5,44 meses,siendola del estadio1 algo superior:8,43 meses.La duración

promediodel estadio2 es de 8,20meses;el períododeduracióndel estadio3 esde 17,3

meses(1,44años)y el del estadIo4 esde 17,03 meses(1,41 años).

El estadio5 presentaunaduraciónde 22,39 meses(1,86 años)siendo la del

estadio6 de 24,09 meses(2,00años).

* Para el TERCER MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO (28) obtenemoslos

siguientesresultados:

El estadioO presentaunaduraciónpromediode 7,14 meses,la del estadio1 es

de 6,34 meses,siendola correspondienteal estadio2 de 10,14meses.

La duración del estadio 3 es de 16,31 meses(1,35años),la del estadio4 es de

16,70 meses(1,39 años),siendo la de los estadios5 y 6 algo superior: 22,66 meses

(1,88 años)y 27,32 meses(2,27años)respectivamente.
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* En el TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO (38), la duracióndel

estadio0 es de 7,25 meses,la del estadio1 es de4,77 meses; la duración del estadio 2

es de 11,38 meses,siendola del estadio3 de 18,00meses(1,5 años).

El estadio4 para estemolar presentauna duraciónpromediode 18,67 meses

(1,55 años), el periodode duraciónpara el estadio5 es de 16,14 meses(1,34 años)

siendoel del estadio6 de 23,04 meses(1,92 años).

* En el estudio del TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO (48)

encontramosque la duraciónpromediodel estadioO es de 7,31 meses,la del estadio1

esde 4,12 mesesy la del estadio2 es algo mayor: 12,03 meses(1,00años).

El estadio3 duraun promediode 18,09 meses(1,50años),el estadio4 presenta

unaduraciónde 11,93 meses(1,49años),y el estadio5 de 18,00 meses(1,50años).

La duracióndel estadio6 es de 21,50 meses(1,79años).

Todos estosresultadoslos hemosrecopiladoen la TABLA XLII:
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ESTADIOS

18

<meses)

28

(meses)

38

(meses)

48

(meses)

0 5,44 7,14 7,25 7,31

8,43 6,34 4,77 4,12

2 8,20 10,14 11,38 12,03

3 17,4 16,31 18,00 18,09

4 17,03 16,70 18,67 17,93

5 22,39 22,66 16,14 18,00

6 24,09 27,32 23,04 21,50

MOLAR

TABLA XLII: Duración de cada estadio

para los cuatro 3<>

(en meses) en

molares.

la muestra total

En la TABLA XLII, observamoscómo los primeros estadiosde desarrollo

presentanuna duraciónmenor que la obtenida en estadiosmás posteriores,es decir,

existe una maduraciónmás rápida al comienzo del desarrollo «3rimeros estadios

analizados),paraen etapassiguientesirse lentificando.De estemodo, los estadios0, 1

y 2 presentanparacadamolar examinadouna duracióninferior a un año (a excepción

del estadio2 parael molar inferior derechoquedura 12,03 meses);mientrasquepara

los estadios 3, 4, 5 y 6, el tiempo de duración menor es de 16,14 meses,

correspondiendoal estadio5 del molar inferior izquierdo.
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5.1.10.- DIFERENCIAS EN EL TIEMPO DE DURACION DE LOS ESTADIOS

DE MADURACION EN AMBOS SEXOS

Como en el apartadoanterior,el estadio6, 7 y 8 no han podidoservalorados.

El testestadísticoempleadoparaobtenerlas diferenciasen el tiempodeduración

de cada estadio entre ambos sexos fue un análisis de la varianza de dos vías.

En el estudio de las diferencias en cuanto al tiempo de duración de cada estadio

en ambos sexos, hemos obtenido los siguientes resultados:

* En el TERCER MOLAR SUPERIOR DERECHO (18), la duracióndel

estadioO es de 0,65 mesesen niños, mientrasen niñas es de 8,65 meses. La duración

del estadio1 en niños esde 15,59meses(1,3 años),siendoesteperiodoinferior en las

niñas ya queen ellas la duraciónes de3,41 meses.

El estadio2 presentaunaduracióndc6,61 mesesen niños, siendomayoren las

niñas9,55 meses;de igual modo, el estadio3 presentaunaduraciónde 16,41 mesesen

niños (1,36años)y de 18,40meses(1,53) en niñas.

El promediode duracióndel estadio4 paraeste molar es de 15,53 mesesen

niños (1,29años),presentandoen niñas unaduraciónmayor: 18,43 meses(1,53 años).

El estadio5 esde 25,99mesesen niños (2,16 años)y de 18,75meses(1,56 años)para

las niñas.

Asípues,en niños, la duraciónparael 3<’ molarsuperiorderecho(18) esinferior

a la obtenidaparalas niñas en los estadios0, 2, 3 y 4.
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El estudiode las diferenciasentreniños niñas parala duraciónde los estadios

del 3<> molar superiorderechomostró únicamentediferenciasignificativaen el estadio

3. (TABLA XLIII)

SEXO 1
DIENTE 18

ESTADIOS

NIÑOS

(meses)

NIÑAS

<meses)

SIGNInCA

ClON

0 0,65 8,65 NS (¡‘>0,05)

1 15,59 3,41 NS (P>0,05)

2 6,61 9,55 5 «3< 0,05)

3 16,41 18,40 NS (P>0,05)

4 15,53 18,43 NS (P>0,05)

5 25,99 18,75 NS (P>0,05)

TABLA XLIII:

el

Duración (en meses) de los estadios de desarrollo para

3<> molar superior derecho en ambos sexos.

Estudio de la significación.

(5 = Significativo; NS = No Significativo)

* Parael TERCER MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO (28), el promediode

duracióndel estadioO esde 3,12 mesesen niños, y de 10,75 en niñas. El estadio1 en

niños es de 12,11meses(1,01 años)siendola duraciónen las niñas de 1,93 meses. El

periodode duracióndel estadio2 esmenoren los niños: 7,21 meses queen las niñas:

11,90 meses, siendo la duración promedio del estadio3 para los niños de 17,03
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meses(1,41 años)y de 15,71 mesespara las niñas (1,30 años)

El estadio4 tiene unaduraciónmedia de 14,09 meses (1,17 años)en niños, y

de 18,89 meses(1,57años)en niñas; presentandoel estadio5 un promediode duración

de 25,22 meses(2,1 años)en niños y de 20,34 meses(1,69años)en niñas.

Parael 30 molarsuperiorizquierdo(28), hemosobtenidoque la duraciónde los

estadios0, 2 y 4 es más breveen niños que en niñas, ocurriendolo contrario parael

restode los estadiosanalizados.

El estudioestadísticode este3<> molarsuperiorizquierdomostró al igual queel

superiorderecho,diferenciassignificativasentreambossexossólo parael estadio3 de

desarrollo.

Todo ello quedaexpresadoen la TABLA XLIV:

1 SEXO 1
DIENTE 28

ESTADIOS

NIÑOS

(meses)

NIÑAS

(meses)

SIGNifICA-

ClON

0 3,12 10,75 NS «3>0,05)

1 12,17 1,93 NS «3>0,05)

2 7,21 - 11,90 5 «3< 0,05)

3 17,03 15,71 NS «3>0,05)

4 14,09 18,89 NS «3>0,05)

5 25,22 20,34 NS «3>0,05)

TABLA XLIV:

3<>

Duración (en meses) de los estadios de desarrollo del

molar superior izquierdo en ambos sexos.

Estudio de la significación.

(S= Significativo; NS= No Significativo)
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* En el estudio del TERCER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO (38)

obtenemosqueel estadioO dedesarrolloen niños tieneunaduraciónpromediode 16,55

meses(1,37 años)yenniñasde4,63 meses.El estadio1 presentaunaduraciónde-4,15

meses en niños (dato negativo explicable por ser un estudio transversal y no

longitudinal), siendoen niñasde 6,66 meses.En niños, el estadio2 tieneunaduración

de 10,59 mesesmientrasque en niñas la duraciónde este estadioes de 12,10 meses

(1,00años); el estadio3 presentauna duraciónen niños de 15,79 meses(1,31 años)y

en niñasde [9,80meses(1,65 años).

El promediode duraciónen niños del estadio4 esde 17,73 meses(1,47 años)

y en niñasde 19,49meses(1,62años).En el estadioSobtenemosunaduraciónde22,91

meses(1,90 años)en niños, siendoestaduraciónde 11,45mesesen niñas.

Tras analizarestosresultadosobtuvimosque existendiferenciassignificativas

entre ambos sexos para los estadios0, 1 y 2 de desarrollodel 3<’ molar inferior

izquierdo.

Se resumelo anteriormenteexpuestoen la TABLA XLV:



138

DIENTE 38

ESTADIOS

NIÑOS

(meses)

NIÑAS

(meses)

SIGNIFICA-

ClON

4,63 5 «3< 0,05)

1 4,15 6,66 5 «3< 0,05)

2 10,59 12,10 5 «3< 0,05)

3 15,79 19,80 NS «3>0,05)

4 17,73 19,49 NS «3>0,05)

5 22,91 11,45 NS «3>0,05)

TABLA XLV: Duración en meses de los estadios de desarrollo del

3<> molar inferior izquierdo en ambos sexos.

Estudio de la significación.

(5=’ Significativo; NS= No significativo)

* En el TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO (48) encontramosuna

duracióndel estadioO de 10,10mesesen niños, y de 6,13 mesesen niñas.

El estadio1 presentaunaduraciónpromediode 1,47 mesesparalos niños y de

3,96mesesparalas niñas. En el estadio2 obtenemosparaniños unaduraciónde 10,48

mesesy de 13,72meses(1,14años)paraninas.

En niños,el estadio3 duraun promediode 16,01 meses(1,33 años),siendoen

niñas esta duraciónde 19,83 meses(1,65 años). El estadio4 presentauna duración

mayor en niñas respectoa los niños: 14,59mesesen niños (1,21 años)y 20,48 meses

(1,70 años)en niñas.

SEXO
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En el estadio5 ocurrelo contrario,siendola duraciónpromediode esteestadio

en niños de 25,07 meses(2,09 años)y en niñas de 11,58meses.

Al analizarla diferenteduraciónde los estadiospor sexosen el molar inferior

derechohemos encontradoque los estadiosde maduración1, 2, 3 y 4 presentanuna

duraciónmenoren varonesque en mujeres,existiendodiferenciassignificativasentre

ambossexosparalos estadios0, 1, 2 y 3 de desarrollo. (TABLA XLVI)

1 SEXO

DIENTE 48

ESTADIOS

NIÑOS

(meses)

NIÑAS

(meses)

SIGNIFICA-

ClON

0 10,70 6,13 5 (p< 0,05)

1 1,47 3,96 5 «3< 0,05)

2 10,48 13,72 5 «3< 0,05)

3 16,07 19,83 5 «3< 0,05)

4 14,59 20,48 NS «3>0,05)

5 25,07 11,58 NS «3>0,05)

TABLA XLVI: Duración en meses de los estadios de desarrollo del

3<’ molar inferior derecho por sexos.

Estudio de la significación.

(5 = Significativo; NS = No Significativo)
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5.2- AGENESIA DEL TERCER MOLAR
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5.2.1.- PRESENCIA DE AGENESIA EN LA MUESTRA.

Conel objetodecumplir éstey los siguientesobjetivos,estudiaremosla agenesia

del tercermolar en la muestratotal de niños con edad igual o mayor de 10 años(987);

examinaremostambién la presencia/ausenciade este molar en cadasexo y en los dos

gruposde edadestablecidos.De estaforma, podremosobservarsi existendiferenciasen

Ja presentaciónde la agenesiaentrevarones-mujeresy entreniños con edadesde 10-12

añosy mayoresde 12 años.

En la muestraobjeto del presenteestudio(987 niños), un total de 304 niños

presentabanagenesiade algúntercermolar, lo quereferidoal conjuntode niños iguales

o mayoresa 10 años(987), representaun 30,80%.

Atendiendoal SEXO, delos niños quepresentanagenesiadel tercermolar, 152

sonvaronesy 152 mujeres,lo quesuponequeun 32,34 % de los varonesexaminados

y un 29,40 % de las mujeres,presentabanausenciade algúntercermolar.

En la TABLA XLVII, FIGURA 23 sereflejanlos resultadosreferidosal número

de casosquepresentanagenesiaen la muestratotal y susporcentajessegúnsexos.
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1
SIN AGENESIA 318

(67,66 %)

365

(70,60 %)

683

(69,20 %)

CON

AGENESIA

152

- (32,34 %)

152

(29,40 %)

304

(30,80 %)

TOTAL 470 (100%) 517 (100%) 987 (100%)

SEXO

MUJERES N8 DE CASOS

TABLA XLVII: Distribución de la agenesia del 3<> molar en la muestra

total y por sexo.

N’ de Niños

FIGURA 23: Distribución de la agenesia en la muestra

total y por sexos.

987

883

617

800

800

470

400

200

O
M~RONES MUJERES PC de CASOS

Sexo

SIn A

0.n..Ia Con Ao.ns.Ia III Total
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De los casoscon agenesia,un 50% fueron niños y un 50% niñas, y tras el

análisis estadísticode los resultados(Chi cuadrado),no se encontrarondiferencias

significativasen la afectaciónpor sexos(X2= 0,99) (p >0,05).

La presenciadeagenesiadel tercermolardentrode los GRUPOSDE EDAD en

queseha dividido la muestraquedarecogidaen las TABLA XLVIII, FIGURA 24:

GRUPOSDE

EDAD

N<> DE NINOS NINOS CON

AGENESIA

PORCENTAJE

10-12 años 424 150 35,38 %

> 12 años 563 154 27,36 %

TOTAL 987 304 30,80 %

TABLA XLVIII: Distribución de la agenesia del 3<’ molar en los dos grupos de edad.
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1200.-
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987

663

4~4

tCde NIÑOS NIÑOS CON AGENESIA

12 sñoa Lfl Total— 10-12años

FIGURA 24: Distribución de la agenesia del 3<’ molar

en ambosgruposde edad.

En el grupode niñosde 10-12 años(424), encontramosqueun 35,38%de ellos

presentanagenesiade algúntercer molar, siendoesteporcentajemenoren el grupo de

niños mayoresde 12 años (27,36%).Tras el análisisestadístico(Chi cuadrado)de la

afectaciónpor la agenesiadel 30 molar en los dos grupos,observamoscómo existen

diferenciassignificativasentreambos (X2= 7,30) (p<0,OS).
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Al analizarla agenesiadel tercermolarpor SEXO EN AMBOS GRUPOSDE

EDAD, obtenemos:

* En el grupodeniños de 10-12años,observamosun mayornúmerode varones

con al menosun 3<’ molarausente.El númerode varonescon agenesiaes dc 83, lo cual

representaun 41,29%de los varonesde estegrupo; mientrasquede las mujeres,67 de

ellas presentabanausencia,representandoun 30,04%de las mujeresde dicho grupo

(TABLA XLIX). Los porcentajescorrespondientesal total de los niños de dicho grupo

(424) sonde un 19,58%y de un 15,80% respectivamente.

VARONES

SEXO

MUJERES

1
N<’ CASOS

SIN AGENESIA 118

(58,71 %)

156

(69,96 %)

274

(64,62 %)

CON

AGENESIA

83

(41,29 %)

67

(30,04 %)

150

(35,38 %)

TOTAL 201 (100 %) 223 (100 %) 424 (100 %)

TABLA XLIX: Distribución por sexos de la agenesia del

del grupo de edad de 10-12 años.

3<> molar dentro
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* En el grupo de niños mayoresde 12 añosde edadocurrelo contrarioya que

encontramosuna mayor afectación de las mujeres.De los niños de este grupo, un

25,65% de ellos presentabanalgunaagenesia;mientrasquede las niñas, el 28,91%de

ellasestabanafectadaspor estaanomalía(TABLA L). Los correspondientesporcentajes

referidosal total de niños de estegruposon 12,26% y 15,10% respectivamente.

VARONES

SEXO

MUJERES N<> CASOS

SIN

AGENESIA

200 ¡

(74,35%)

209

(71,09 %)

¡ 409

(72,64 %)

CON

AGENESIA

69

(25,65 %)

85

(28,91 %)

154

(27,36 %)

TOTAL 269 (100 %) 294 (100 %) 563 (100 %)

TABLA L: Distribución por sexos de la agenesia dcl 30 molar dentro

del grupo de niños mayores de 12 años.

Al comparar la afectación por sexos en el grupo de edadentre 10-12

añosobservamos que existen diferencias estadisticamentesignificativas(5(2= 5,85)

«3= 0,001), no existiendo significación en el grupo de mayor edad (5(3= 0,75)

(p>0,05). Si comparamoslos varones de ambos grupos de edad, tras el análisis

estadísticodelos resultadosseobservandiferenciassignificativas(5(2= 12,86)(p<0,05),

no existiendo diferencias significativas al compararlas mujeresde ambos grupos

(X%= 0,078)(p>0,05).
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La TABLA LI recopila la distribuciónde la agenesiadel 30 molar por sexosy

dentrode cadagrupode edad:

SEXO GRUPO

EDAD

N<> NINOS N<> CON

AGENESIA

PORCEN

TAJE

VARONES 10-12 a. 201 83 41,29%

MUJERES 10-12 a. 223 67 30,04%

VARONES > 12 a. 269 69 25,65%

MUJERES > 12 a. 294 85 28,91%

TOTAL 987 304 30,80%

TABLA LI: Distribución de la agenesia del 3<> molar por sexos y grupos de edad.
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5.2.2.- NUMERO DE TERCEROS MOLARES AUSENTES

En los 304 niños en que habíaausenciade algún 3<’ molar, un total de 640

dientesestabanausentes,lo querepresentaqueen cadaniño con agenesia,un promedio

de 2,1 tercerosmolaresestabanausentes;siendoel porcentajede 3’ moLaresausentes

respectoal total de los quedeberíanexistir de un 52,63%.Si consideramosla muestra

total examinada(987 niños), deberíanexistir un total de 3948 tercerosmolares,por lo

queel porcentajede afectaciónrespectoa la muestratotal es de un 16,21%.

Por SEXOS, de los 640 dientesausentes,318 lo estabanen niñas y 322 en

niños, por lo que el 49,69%de los 3<> molaresausentesocurrenen niñas y el 50,31%

en niños. Teniendoen cuentael número de varonescon agenesia(152) se halló un

promediode 2,1 tercerosmolaresausentesen cadavaróncon agenesia;de igual modo,

un promediode2,09tercerosmolaressehallaronausentesen cadaunadelas (152)niñas

con agenesiade algúntercermolar. Delos 3<> molarestotalesquedeberíanexistir en los

152 varonescon agenesia,322 se encontrabanausentes,lo cual representaun 52,96%

del total de 3<’ molaresde los varones.En las 152 mujerescon agenesiadeberíanestar

presentes608 dientes,sin embargo318 faltaron, lo quese correspondecon un 52,30%

del total de 3<> molaresde mujeres. (TABLA LII, FIGURA 25)
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N<> 3<>M -

AUSENTES

322 -

(52,96 96)

318

(52,30 96)

640

(52,63 96)

N<’ MM

PRESENTES

286

(47,04 96)

290

(47,70 96)

576

(47,37 96)

N<> 3<>M

TOTALES

608 (100 96) 608 (100 96) 1216 (100 96)

TABLA LII: Número de dientes ausentes-presentes según sexo.

1400-

Y 200¡

1000

800

600

400

200

o

FIGURA 25: Número de dientes ausentes-presentes

según sexo.

MUJERES TOTAL
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Aunquehemosencontradoun númerode dientesausentesmayor en niños, las

diferenciasentreambossexosno sonsignificativas(p>0,05).

Segúnlos GRUPOSDE EDAD establecidos,la distribucióndetercerosmolares

ausenteses la siguiente:

- En el grupo de 10-12 añosde edad,se encontróun total de 333 terceros

molaresausentes,lo que representaun 52,03% de los dientesausentes.Teniendoen

cuentael númerode niños de estegrupoquemostrabanagenesia(150), un promediode

2,22tercerosmolaressehallaronausentesen cadauno de ellos.

- En el grupode niños mayoresde 12 añoshay un total de 307 tercerosmolares

ausentes,por lo queel 47,97% delos dientesausenteslo estánen estegrupode edad,

y dado que en él 154 niños presentanagenesia,el promediode 3<’ molaresausentesen

cadauno de ellos esde 2,0.

Los resultadosanterioreslos recogemosen la TABLA LIII:

TABLA LIII: Número de casos con agenesia y 3<> molares ausentes según

los grupos de edad.
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Aunquehemosencontradoun mayornúmerodetercerosmolaresausentesen el

grupode 10-12 años,las diferenciasno son estadísticamentesignificativas«3>0,05).

Si comparamospor SEXOSEN AMBOS GRUPOSDE EDAD, encontramos:

* En el grupode edadde 10-12años,observamosque 186 tercerosmolaresse

encuentranausentesen niños y 147 en niñas, lo cual representaque de los 3<’ molares

de los varonescon agenesiade estegrupo,un 56,02% estabanausentesmientrasque

paralas niñasesteporcentajeesde 54,85%

* En el grupodeniños mayoresde 12 años,observamosquelos niños presentan

136 tercerosmolaresausentesy las niñas 171, por lo que el porcentajede 3<’ molares

ausentes(referido al total paracadasexo) en varoneses de 49,27 96 y en mujeresde

50,29%.

Los resultadosanterioresquedanrecopiladosen la TABLA LIV; FIGURA 26:

SEXO GRUPO DE

EDAD

N<’ DIENTES

TOTALES

N<> DIENTES

AUSENTES

PORCEN

TAJE

VARONES 10-12 a. 332 186 56,02%

MUJERES 10-12 a. 268 147 54,85%

VARONES > 12 a. 276 136 49,27%

MUJERES > 12a. 340 171 50,29%

TOTAL 1216 640 52,63%

TABLA LIV: Distribuciónde

cada

3 0 molares ausentes

grupo de edad.

por sexo dentro de
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3 MOLARES

1400

FIGURA 26: Distribución de 3<> molares ausentes por sexo

dentro de cada grupo de edad.

No hemos encontradodiferencias estadisticamentesignificativasal comparar

ambos sexos en cadagrupo de edad «3>0,05) por lo que podemosdecir que el

porcentajede 3<> molaresausentesse distribuyede forma homogéneaen ambos sexos

paracadagrupode edad.
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5.2.3.- NUMERO DE TERCEROS MOLARES AUSENTES EN CADA

CASO CON AGENESIA.

Considerandoel númerode tercerosmolaresausentesen cadauno de los niños

quepresentabanagenesia,obtuvimoslos siguientesresultados:

niños, lo que

- Agenesiade UN 3<’ molar: aparecíaen 122 casos,lo cual representa

un 40,13%de los niños quepresentanagenesia.

- Agenesiade 005 3<’ molares: la encontramosen 87

significaun porcentajedel 28,62%.

- Agenesiade TRES 3<> molares: se observóen 36

porcentajedel 11,84%del total de niños con agenesia.

- Agenesiade CUATRO 3<’ molares: aparecióen 59

correspondea un 19,41%.

Observamosqueen la mayoríadelos casosquepresentanagenesia,éstaselimita

a uno o dosdientes,representandolos niños con una-dosagenesiasel 68,75%del total

de los niños con agenesia. (TABLA LV, FIGURA 27)

niños, con un

casos,lo cual
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N<> DE

AGENESIAS

N<> DE CASOS PORCENTAJE

UN3<>M AUSENTE 122 40,13%

DOS 3<>M

AUSENTES

87 28,62%

TRES 3<>M

AUSENTES

36 11,84%

CUATRO MM

AUSENTES

59 19,41%

TOTAL 304 100%

TABLA LV: Distribución de los casos con agenesia según el número

de dientes ausentes en cada caso.

PC DE CASOS

350

300

250

200

150

100
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O
UNO 008 TflES CUArnO TOTAL

PC 3 MOLARES AUSENTES

FIGURA 27: Distribución de los casos de agenesia según el

número de 3<’ molares ausentes.

304

69

87
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El análisis de los resultados(intervalos de confianzapara una proporción

asumiendoun error alfa de 0,05) mostró que la prevalenciade casoscon un 3<’ molar

ausentefue estadisticamentemás alta respectoal restode casos(IC: 34,6396-45,63%).

Lo menosfrecuentefue los casosde agenesiade tres 3<> molares(IC: 8,24%- 15,44%).

Entre los casoscon agenesiade dos y cuatro 3<’ molares no existieron diferencias

significativas(IC: 23,52%-33,72% y IC: 15,41%-23,80% respectivamente).

Los porcentajesde afectación,referidosal total de niños mayoresde 10 años

son:

El porcentajede niños con agenesiadeun 3<’ molar fue de 12,36%,seguido en

frecuenciade la ausenciade dos 3<’ molares(8,81%),cuatro3<> molares(5,98%)y por

último tres 3<’ molares(3,65%).

Los resultadosde estudiarla severidadde la agenesiadel tercermolar

en cadaSEXO, sonlos quea continuaciónpresentamos:

- Agenesiade UN 3<’ molar: Fue encontradaen 58 niñosy 64 niñas,lo que

representaunos porcentajesreferidosal total de niños con agenesia(304) de

un 19,08%paralos niños y un 21,05%paralas niñas.

- Agenesiade DOS 3<’ molares: Afectabaa 48 niños y a 39 niñas, siendolos

porcentajesdeafectacióncorrespondientes15,79%y 12,83%respectivamente.

- Agenesiade TRES3<’ molares: la hallamosen 16 niños y 20 niñas, lo que

referidoal total de niños con agenesiarepresentaun 5,26% paralos niños y

un 6,58% paralas niñas.

- Agenesiade CUATRO 3<> molares:Se observóen 30 niños y 29 niñas, lo cual

representaun 9,87 96 paralos varonesy un 9,54 96 paralas mujeres.
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* Los porcentajesde afectaciónreferidosa cadasexoson los siguientes:

- Agenesiade UN 3<> molar: Se presentabaen el 38,16%de los varonescon

agenesia(152) y en el 42,10% de las mujerescon agenesia(152).

- La agenesiade DOS tercerosmolaresocurrióen el 3 1,58% de los varonescon

agenesiay en el 25,66%de las mujeres.

- Los porcentajescorrespondientespara la agenesiade TREStercerosmolares

son: 10,52%paraniños y 13,16% paraniñas.

- La afectaciónde CUATRO 3<> molaresse observóen el 19,74% de los niños

con agenesiay en el 19,08% de las niñas. (TABLA LVI; FIGURA 28)

NIÑOS

SEXO

NIÑAS
~1 L

TOTAL

Un VM

ausente

58 38,16% 64 42,10% 122

(40,13%)

Dos 3<’M

ausentes

48 31,58% 39 25,66% 87

(28,62%)

TresVM

ausentes

16 10,52% 20 13,16% 36

(¡1,84%)

Cuatro VM

ausentes

30 19,74% 29 19,08% 59

- (19,4196)

TOTAL 152 100% 152 10096 ¡ 304

TABLA LVI: Número de casos con agenesia dc 1, 2, 3 y 4

terceros molares según sexo.
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N~ DE CASOS

150

50

UN DOS TRES CUATRO TOTAL

PC 3. MOLARES AUSENTES

Hilos Niñas W Total

FIGURA 28: Número de casoscon agenesiade 1, 2, 3 y 4

terceros molares según sexo.

El análisis estadísticode los resultadospor sexospuso de manifiesto que las

diferenciasentreambos no eran significativasparalos casosde 1, 2, 3 y 4 agenesias
(x2 1,68; p>0,OS).

En niños, no seencontrarondiferenciassignificativasentrelos casos de una

(XC: 30,4696-45,88%),dos (XC: 24,20%- 38,96%), tres (XC: 5,65%- 15,3996)y cuatro

ausencias(IC: 13,44%-26,04). En niñas se observarondiferenciassignificativaspara

la ausenciade un molar(IC: 34,30%-49,90%)frentea la ausenciade dos(XC: 18,7696-

32,56%),tres (IC: 7,79%~ 18,53%) y cuatro (XC: 12,88%-25,2896), no existiendo

diferenciasentreéstas.
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* Los norcentalesde afectaciónen relaciónal númerode niños examinados

(47W son

:

Un 12,34% de niños presentabanausenciade un 3<> molar, el 10,21% tenían

ausenciade dos,el 6,38%de los niños presentabanausenciade tres, siendoun 3,40%

de ellos los que teníanausenciade los cuatro3<> molares.

El análisisdelos resultadosno demostródiferenciassignificativasentreniños con

una(XC: 9,44%-15,31%),dos(IC: 7,51%-12,93%>,tres (IC: 1,80%-5,0396)y cuatro

(XC: 4,18%- 8,58> agenesias.

* Los resultadoscorrespondientesa las muieresen relaciónal total de niñas

examinadas<517). sonlos oue a continuacióndetallamos

:

Las niñasquepresentabanun 3<> molarausenteerantambiénlas más numerosas

(12,3896) seguidasen frecuenciade las que tenían dos ausencias(7,54%), cuatro

(5,6196) y por último tres agenesias(3,87%).

El análisis de los resultadostampoco demostróla existenciade diferencias

significativasparalos casosdeuna(XC: 9,58%- 15,1896),dos(XC: 5,24%-9,84%),tres

(XC: 2,17%- 5,57%)y cuatroausencias(XC: 3,6196-7,61%)en niñas.
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* Los porcentajesde niños/ascon agenesiade 1. 2. 3 y 4 tercerosmolaresen

relación a los niños <152)1 niñas (152)con agenesiason

:

Agenesiade UN 3<> molar, la presentabanun

42,10% de las niñas.

- La ausenciade DOS 3<> molaresla observamos

y en el 25,65% de las niñas.

- Se encontraroncasosde TRES ausenciasen el

el 13,15% de las niñas.

- CUATRO 30 molaresestuvieronausentesen el

el 19,07%de las niñas.

38,15% de los niños y un

en el 31,57%de los niños

10,52%de los niños y en

19,7396de los niños y en

La severidadde afectacióndela agenesiadentrodecadaGRUPODE EDAD ha

sido la siguiente:

- Agenesiade UN tercermolar: Apareceen 59 niños del grupode 10-12

añosy en 63 en el grupode niños mayoresde 12 años,los porcentajes

referidos a los niños con agenesia(304) son de 19,40% y de 20,72%

respectivamente.

- Agenesiade DOS tercerosmolares: Se encontróen 37 niños de 10-12

añosy en 50 niños en el grupode mayoresde 12 años.Los porcentajesde

afectacióncorrespondientessonde 12,17%y de 16,44%.

- Agenesiade TRES tercerosmolares: La hallamosen 16 niños de 10-12

añosy en 20 del grupode niños mayoresde 12 años. Los porcentajes

referidosa los niños con agenesiasonde 5,26%y 6,57% respectivamente.

- Agenesiade CUATRO tercerosmolares: La encontramosen38 niños de

10-12 añosy en 21 niños mayoresde 12 años,siendosus porcentajesde

afectacióncorrespondientes:12,5096 y 6,90 respectivamente.
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Los porcentajesdeafectaciónde cadacasodeagenesiareferidosal total de niños

de cadagrupode edadcon agenesiaaparecenreflejadosen la TABLA LVII, FIGURA

29:

GRUPOS DE EDAD

UN 3<>M AUSENTE 59

(39,33 96)

63

(40,90%)

DOS 3<’M

AUSENTES

37

(24,67%)

50

(32,47%)

TRES 3<>M

AUSENTES

16

(10,67%)

20

(12,99%)

CUATRO VM

AUSENTES

38

(25,3396)

21

(13,64%)

TOTAL 150 (100%) - 154 (100%)

TABLA LVII: Distribución y porcentaje de los casos de agenesia de 1, 2,

3 y 4 terceros molares, en ambos grupos de edad.

10-12 a. > 12 a.
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FIGURA 29: Distribución de los casos de 1, 2, 3 y 4 agenesias

en ambos grupos de edad.

En el grupo de edad de 10-12 años, no se observaron diferencias significativas

entre los casosde una (XC: 31,53%-47,13%), dos (IC: 17,77%- 31,5796) y cuatro

agenesias(XC: 18,4396-32,23%). La existenciade tres agenesiasfue estadfsticamentela

menosprevalente(XC: 5,77%- 15,57%).

En el grupode niños mayoresde 12 años,lo más frecuentefue la existenciade

unay dosagenesias,no encontrandodiferenciassignificativasentreambasOC: 33,1096-

48,70%paraausenciade un 30 molary IC: 25,07%-39,87%paradostercerosmolares

ausentes).Lo menosfrecuentefue la ausenciade cuatroy tres 3<> molares(XC: 8,2496-

19,04%y IC: 7,69%-18,29%respectivamente).Seencontrarondiferenciassignificativas

entrelos casosde 1 y 2 agenesiasfrente a los de 3 y 4.
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* Si comparamosAMBOSSEXOSEN EL GRUPODE EDAD de 10-12

añospara los casosde 1, 2, 3 y 4 tercerosmolaresausentes,obtenemosque tanto para

varones como para mujeres, lo más frecuente sigue siendola ausenciadeun tercermolar

seguidode 2, 4 y 3.

En el grupo de niños mayores de 12 años, los niños se comportan igual queen

la muestra total, sin embargo en las niñas, es más frecuente la ausencia de 1 tercer

molar, seguido de la de 2, 3 y 4.

Estosresultadosquedanreflejadosen la TABLA LVIII:

NIÑOS

de 10-12 a.

SEXO-GRUPODE EDAD

NIÑAS

de 10-12 a.

NIÑOS

> 12 a.

NIÑAS

>12 a.

UN3<>M

AUSENTE

31

(37,35%)

28

(41,79%)

27

(39,13%)

36

(42,35%)

DOS3<’M

AUSENTES

22

(26,51%)

15

(22,39%)

26

(37,68%)

24

(28,2496)

TRES3<>M

AUSENTES

(

(10,84%)

(

(10,45%)

(

(10,15%)

13

(15,2996)

CUATRO3<>M

AUSENTES

21

(25,30%)

17

(25,37%)

(

(13,0496)

12

(14,12%)

TOTAL 83 (10096) 67 (100%) 69 (100%) 85 (100%)

TABLA LVIII: Distribución por sexoy porcentaje de casos de 1, 2, 3 y 4

terceros molares en ambos grupos de edad.
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El análisis de los resultadosnos muestraque tanto niños como niñas se

distribuyen homogeneamente no existiendodiferenciassignificativasen cuantoal sexo

en ambos grupos de edad (p>O,OS) (X2= 0,44 para el grupo de 10-12 años y X2= 1,95

para el grupo de niños mayores de 12 años>.

Tanto en niños como en niñas de 10-12 años, no existieron diferencias

estadísticamentesignificativasentrelos casosde ausenciade uno, dos, tres y cuatro30

molares en este grupo de edad.

En la distribución de los casosde agenesia en niños mayores de 12 años,

encontramosqueen los varoneses estadísticamentemásfrecuentela afectaciónde uno

y dos tercerosmolares frente a la de tres y cuatro. En mujeres, no encontramos

diferencias significativasentre la frecuenciade afectaciónde los distintos casosde

agenesia.

La TABLA LIX expresa ¡os intervalos de confianza para cada sexo en ambos

gruposde edad:

SEXO-GRUPOSDE EDAD

UN3”M

AUSENTE

26,95%-

¡ 47,75%

29,99%-

53,59%

27,63%-

50,63%

31,85%-

52,85%

DOS VM

AUSENTES -

11,11%-

35,91%

12,41%-

32,37%

26,2896-

49,08%

18,67%-

37,81%

TRES 3<>M

AUSENTES

4,16%-

17,52%

3,15%-

17,75%

3,0596-

17,25%

7,64%-

22,94%

CUATROPM

AUSENTES

16,00%-

34,60%

14,97%-

35,77%

5,1496-

20,9496

6,72%-

21,52%

NIÑOS

10-12 a.

(I.C)

NIÑAS

10-12 a.

4J.C)

NIÑOS

>12 a.

(I.C)

NIÑAS

>12 a.

(I.C)

TABLA LIX: Intervalos de confianza (I.C) para ambos sexos de cada grupo de edad.
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- La afectaciónde los casosde 1. 2. 3 y 4 agenesias,por gruposde edaden

relaciónal númerode niños de cadagrupo (424en el grupode 10-12añosy 563 en los

mayoresde 12 añostes la siguiente

:

* En el grupode niños de 10-12 añosencontramosqueun 13,91% teníanun

30 molarausente,el porcentajeparala ausenciade cuatroy dostercerosmolaresesmuy

semejantesiendode 8,96% y de 8,72% respectivamente.El porcentajede niños con

ausenciade tres30 molaresfue de 3,77%.

El análisis de los resultados no demostró diferencias estadísticamente

significativasparala existenciadeuno (IC: 10,61%-17,21%),dos(IC: 6,03%-11,43%)

y cuatro(IC: 6,26%- 11,66%)tercerosmolaresausentesperosí parala ausenciade tres

(IC: 1,97%-5,51%).

* En el grupode niñosmayoresde 12 años,observamosqueel 11,19%de ellos

presentabanausenciade un 30 molar, un 8,88% tenían ausenciade dos, siendo los

porcentajesde afectaciónpara cuatroy tres ausenciasmuy similares(3,73% y 3,55%

respectivamente).

La ausenciade 1 y 2 tercerosmolaressigue siendo lo más frecuente,pero el

análisisestadísticono mostródiferenciassignificativasentreellas (IC paraun 30 molar:

8,59%- 13,79%),(IC parados 30 molares: 6,58%-11,18%).La ausenciade tres (IC:

2,05%- 5,05%)y cuatro30 molares(IC: 2,13%-5,33%)fue estadisticamentemenor,

no encontrándosediferenciassignificativasentreellos.
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- Si refleiamosel númerode varonescon agenesiaen relacióna los varonesde

cada2runode edad(201 paralos niños de 10-12 añosy 269 paralos mayoresde 12

años),obtenemos

:

* En el grupode niños de 10-12años,un 15,42%presentabanagenesiade un

molar; porcentajessemejantesson los encontradospara la afectaciónde dos (10,94%)

y cuatro(10,44%)tercerosmolaressiendo el menorporcentajede afectaciónparatres
30 molares(4,47%).

El análisis de los resultados tampoco ofrece diferencias estadfsticamente

significativasen cuanto a la ausenciade uno (XC: 10,52%-20,82%),dos (XC: 6,64%-

15,24%),tres (XC: 1,67%- 7,27%)y cuatro(XC: 6,24%- 14,64%)tercerosmolares.

* En el grupodeniños mayoresde 12 años,el ordende afectaciónse mantiene

igual que enla muestratotal: un tercermolar(10,03%)seguidodedos(9,66%),cuatro

(3,34%)y tres (2,60%)ausencias.

El análisisde los resultadosseñalala existenciade diferenciasestadísticamente

significativasentrelos casosde una (XC: 6,44%- 13,64%)y dos (IC: 6,16%- 13, 16%)

agenesias(no existiendodiferenciasentreellas); frenteataausenciade tres(IC: 0,70%-

4,50%)y cuatro(XC: 1,14%-5,54%)agenesias(no existiendotampocodiferenciasentre

ellas).
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- Los porcentajesde niñas con agenesiaen relacióna las niñas de cadagruPo

de edad(223en el grupode 10-12 añosy 294 en el de mayoresde 12 años~sonlos

siguientes

:

* En el grupomenorde 12 años,los porcentajesdeafectaciónson: 12,50%para

un tercermolar; 7,62% paracuatro; 6,72%parados y 3,13% paratres.

Trasel análisisestadístico,no sehanencontradodiferenciassignificativasentre

la ausenciade uno (XC: 8,25%-16,85%),dos (XC: 3,43%-10,03%), tres (XC: 0,84%-

5,44%)y cuatro(XC: 4,12%- 11,12%)tercerosmolares.

* En niñas mayoresde 12 años,la mayorfrecuenciasiguesiendoparalos casos

deunaausencia(12,24%)seguidadela dedos (8,16%),tres(4,42%)y cuatro(4,08%).

Tampocoobservamosdiferenciassignificativasparalos casosdeuna(XC: 8,54%-

15,94%),dos (XC: 5,06%- 11,26%),tres (XC: 2,12%-6,72%)y cuatro (XC: 1,78%-

6,38%)ausencias.

La TABLA LX muestrala distribucióndelos 304casoscon agenesiaen relaciónal

sexoy grupodeedadconlos correspondientesporcentajesde afectaciónreferidosal total

de casoscon agenesia:



NIÑOS

10-12 a.

SEXO-GRUPOSDE EDAD

NIÑAS

10-12 a.

NIÑOS

>12 a.

167

1
Un30M

ausente

31

(10,20%)

28

(9,21%)

27

(8,88%)

36

(11,84%)

122

(40,13%)

Dos3’M

ausentes

22

(7,24%)

15

(4,93%)

26

(8,55%)

24

(7,90%)

87

(28,62%)

Tres30M

ausentes

(

(2,96%)

(

(2,30%)

(

(2,30%)

13

(4,28%)

36

(11,84%)

Cuatro 30M

ausentes

21

(6,91%)

17

(5,59%)

(

(2,96%)

12

(3,95%)

59

(19,41%)

TOTAL 83

(27,30%)

67

(22,04%)

69

(22,70%)

85

(27,96%)

304

(100%)

NIÑAS

> 12 a.

1
TOTAL

TABLA LX: Distribución y porcentajesde 1, 2, 3 y 4 terceros

molares ausentespor sexo y grupo de edad.

ObservandolaDISTRIBUCION DE LOSCASOSDE AGENESIA RESPECTO

AL TOTAL DE 30 MOLARES AUSENTES, obtenemosque en los 304 casoscon

agenesia,del tota] de 30 molares ausentesun 36,87% fueron para los casosde 4

agenesias,un 27,19%paralos casosde dos,seguidode un 19,06%paralos casosde

unay de un 16,88%paralos casosde tres agenesias.

Estos resultados los expresamos en la TABLA LXI:



N0 CASOS

168

UN30M

AUSENTE

122 122 19,06%

DOS VM

AUSENTES

87 174 27,19%

TRES VM

AUSENTES

36 108 16,88%

CUATRO VM

AUSENTES

59 236 36,87%

TOTAL 304 640 100%

VM

AUSENTES

PORCENTAJE

TABLA LXI: Distribución de los casosde 1, 2, 3 y 4 ausenciasrespecto

al total de 30 molares ausentes.

El análisisestadfsticode la distribucióndelos casosde agenesiarespectoal total

de 30 molaresausentes,mostróla existenciade diferenciassignificativasparalos casos

de agenesiade cuatromolares(XC: 33,17%-40,57%),no existiendodiferenciasparael

resto: XC paraunaausencia:16,06%-22,06%; XC parados: 23,79%-30,59%; e IC

paratres: 13,98%-19,78%.

Si lo desglosamos por SEXOSobtenemosquetantoparaniñoscomopara

niñas, la frecuenciade distribuciónsiguesiendo la mismaqueparala muestrageneral:

(TABLA LXII)



NIÑOS

SEXO

169

1
UN30M

AUSENTE

58

(18,01%)

64

(20,12%)

122

(19,06%)

DOSVM

AUSENTES

96

(29,81%)

78

(24,53%)

174

(27,19%)

TRES VM

AUSENTES

48

(14,91%)

60

(18,87%)

108

(16,88%)

CUATRO VM

AUSENTES

120

(37,27%)

116

(36,48%)

236

(36,87%)

TOTAL 322

(100%)

318

(100%)

640

(100%)

NIÑAS TOTAL

TABLA LXII: Distribución de los casosde 1, 2, 3 y 4 agenesiasen relación

al total de 30 molares ausentespor sexo.

No hemosencontradodiferenciasestadisticamentesignificativaspor sexoen la

distribuciónde los casosde agenesiarespectoal total de 30 molaresausentes(p>0,05).

En varones,la frecuenciade afectaciónde uno (XC: 13,82%-22,20%),dos (XC:

24,82%- 34,80%), tres (IC: 11,02%- 18,80%) y cuatro (XC: 3 1,99%-42,55%)terceros

molares,no presentadiferenciasestadisticamentesignificativas.

En mujeres, sin embargo,se observa una diferencia significativa para la

afectaciónde cuatro30 molares(IC: 31,19%-41,77%),no existiendodiferenciasentre

los casosdeunaausencia(XC: 15,72%-24,52%),dos(XC: 19,83%-29,23%)y tres(XC:

14,57%-23,17%).
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5.2.4.- AUSENCIASEGUNEL TERCERMOLARAFECTADO.

Analizando la ausencia en los 304 casos de agenesia,observamosque 357

tercerosmolaresestuvieronausentesen maxilar(55,78%)siendo 194 derechos (30,3 1%)

y 163 izquierdos(25,46%);mientrasque283 estuyieronausentesen mandíbula(44,22%)

siendo 138 derechos (21,56%) y 145 izquierdos (22,66%). El 30 molar más

frecuentementeausentefue el superiorderecho,seguidodel superiorizquierdo. En la

TABLA LXIII, FIGURA 30 recogemosen orden decreciente los terceros molares

ausentesen la muestraestudiada:

AUSENCIA N0

18 194 30,31%

28 163 25,47%

38 145 22,66%

48 138 21,56%

TOTAL 640 100%

TABLA LXIII: Distribución de las agenesiassegún el 30 molar afectado.
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FIGURA 30: Distribución de las agenesiassegún

el 30 molar afectado.

Aunqueel mayor númerodeausenciasseapara el molar superiorderecho(18)

seguidodel superiorizquierdo (28), el análisisde los resultadosno mostró diferencias

significativasentreninguno delos 30 molaresanalizados:

- IC para el 18: 26,71%- 33,91%.

- XC para el 28: 22,10%-28,84%.

- XC para el 48: 18,38%- 24,74%.

- XC para el 38: 19,42%-25,90%.

les
138
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Si la tablaanteriorla desglosamospor SEXOS,expresandoel porcentaje

correspondienterespecto a cada sexo, obtenemos resultadosmuy semejantesde

afectación(paracada sexo)a los encontradospara la muestratotal: (TABLA LXIV;

FIGURA 31)

SEXO

N O

NIÑOS NIÑOS NIÑAS NIÑAS

18 97 30,12% 97 30,50%

28 87 27,02% 76 23,90%

38 72 22,36% 73 22,96%

48 66 20,50% 72 22,64%

TOTAL 322 100% 318 100%

TABLA LXIV: Porcentajede afectaciónpor sexossegúnel 30 molar más afectado.
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FIGURA 31: Distribución por sexossegun

el 30 molar más afectado.

No se han encontradodiferenciassignificativasen cuantoa la afectaciónpor

sexos(p>0,05) en cadauno delos molares,ni en cuantoa la distribuciónde cadauno

de los molaresen cadasexo: (TABLA LXV).

MOLAR VARONES (1.C) MUJERES (I.C)

18 25,12%-35,12% 25,44%-35,56%

28 22,17%-31,87% 19,22%-28,58%

38 17,81%-26,91% 18,34%-21,58%

48 16, 10%-24,90% 18,05%-27,23%

TABLA LXV: Intervalos de confianza (LC) para el 18,

28, 38 y 48 según sexo.

50

18 28 38 48 TOTAL

3 Molar Ausente

Nl~0S ~ NIÑAS
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Si desglosamos estratificando por GRUPOSDE EDAD obtenemos:

Al referirnos a los niños de 10-12 años, el orden de afectación se mantiene igual

que en la muestra total, de forma que el molar más frecuentemente ausente es el 18

seguidodel 28, 38 y 48; mientrasque en el grupode niños mayoresde 12 años,varia

el orden que existía en la muestratotal, siendo en estegrupo de edad el 30 molar

superiorderechoel másfrecuentementeafectadoseguidodel inferior izquierdoy estando

el superiorizquierdoy el inferior derechoafectadosen la misma frecuencia. (TABLA

LXVI, FIGURA 32)

GRUPOS DE EDAD

MOLAR NIÑOS 10-12 a. NIÑOS > 12 a.

18 108 (32,43%) 86 (28,01%)

28 91 (27,33%) 72 (23,45%)

38 68 (20,42%) 77 (25,09%)

48 66 (19,82%) 72 (23,45%)

TOTAL 333 (100%) 307 (100%)

TABLA LXVI: Distribución y porcentajede 30 molares ausentes

en cada grupo de edad.
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333

FIGURA 32: Distribución dc 30 molares en ambos grupos de edad,

según el 30 molar afectado.

No hemosencontradodiferenciasestadisticamentesignificativasen la ausencia

del molar 18, 28, 38 y 48 en ambosgruposde edad:

NIÑOS DE 10-12 AÑOS:

- IC para el

- IC para el

- IC para el

- XC parael

NIÑOS MAYORES

- IC

DE 12

para el

- IC para el

18: 27,4356-37,43%.

28: 22,5556-32,11%.

38: 16,12%-24,72%.

48: ¡5,54%-24,10%.

AÑOS:

18: 23,01%-

28: 18,75%-

33,01%.

28,15%.

Pr de Dientes
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- IC para el 38: 20,29%- 29,89%.

- IC para el 48: 18,75%-28,15%.

El análisis de AMBOSSEXOSDENTRO DE CADA GRUPODE EDAD

examinado nos lleva a los siguientes resultados:

* Los niños de 10-12años, siguen mostrando el mismo orden en la frecuencia

de ausenciadecadamolar queel obtenidoen la muestratotal; mientrasque enlas niñas,

ambos molares inferiores invierten el orden de afectación.

* En los varonesmayoresde 12 años,el ordende afectaciónes: 30 molar

superiorderecho,superiore inferior izquierdo en igual proporcióny por último el 30

molar inferiorderecho.En las niñas, el molarmás frecuentementeausenteesel superior

derecho,seguidodel inferior derecho,inferior izquierdoy superior izquierdo.

Todo ello lo reflejamos en la TABLA LXVII:

NIÑOS

10-12 a.

SEXO-GRUPOS DE EDAD

NIÑAS

10-12 a.

NIÑOS

>12a.

NIÑAS

>12a.

18 60 (32,26%) 48 (32,65%) 37 (26,62%) 49 (29,17%)

28 51(27,42%) 40 (27,21%) 36 (25,90%) 36 (21,43%)

38 39 (20,97%) 29 (19,73%) 36 (25,90%) 41(24,40%)

48 36 (19,35%) 30 (20,41%) 30 (21,58%) 42 (25,00%)

TOTAL 186 (100%) 147 (100%) 139 (100%) 168 (100%)

TABLA LXVII: Distribución y porcentaje de los 30 molares ausentespor sexoy tipo

de diente en ambosgruposde edad.
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No hemos encontradodiferenciassignificativasentre niños y niñas en ambos

gruposde edad(p>O,05) ni tampoco en el ordende distribución de los molarespara

cada sexo. (TABLAS LX VIII y LXIX)

MOLAR VARONES (J.C) MUJERES (í.C)

18 25,56%-38,96% 25,07%-40,23%

28 21,02%-33,82% 20,02%-34,40%

38 15,12%-26,82% 13,33%-26,13%

48 13,68%-25,02% 13,91%-26,91%

TABLA LXVIII: intervalosde confianza(I.C) para el 18, 28, 38 y 48 segúnsexo,

en el grupo de niños de 10-12años.

MOLAR VARONES (J.C) MUJERES (J.C)

18 19,32%-33,92% 22,30%-36,04%

28 18,62%-33,18% 15,23%-27,63%

38 18,62%-33,18% 17,91%-30,89%

48 14,78%-28,38% 18,50%-31,50%-

TABLA LXIX: Intervalos

sexo,en el grupo de niños

de confianza (I.C) para

mayoresde 12 años-

el molar 18, 28, 38 y 48 según
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* La determinaciónde los porcentajesde los casosde a2enesiaen cadauno de

los cuadrantesseexpresaen la TABLA LXX pudiéndoseobservarquede los 304 casos

que presentanagenesiade algún 30 molar, el molar superiorderechorepresentaun

15,95% del total de los que deberíamos hallar, seguido del superior izquierdo (13,40%),

estandoel inferior derechoy el inferior izquierdo afectadosde forma muy semejante

(11,35%y 11,92% respectivamente).

30 M

POTENCIALES

AGENESIA % respecto

potenciales

18 304 194 15,95%

28 304 163 13,40%

38 304 145 11,92%

48 304 138 11,35%

TOTAL 1216 640 52,62%

TABLA LXX: Porcentajesde afectaciónpor tipo de diente.

* Los porcentajes correspondientes respecto al totalde niños examinados(987)

son: Del total de 3948 tercerosmolaresquedebieranexistir, estuvieronausentes640,

lo cual supone un 16,21%. De ellos, un 4,91% correspondíanal 18, un 4,13%a] 28,

un 3,49%de las ausenciaseranparael 48 y un 3,67%parael 38.
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5.2.5.- LOCALIZACION DE LAS AGENESIAS

Hastaahorahemos visto los tercerosmolaresmás afectadospor la agenesiaen

la muestraestudiada,considerandola totalidadde30 molaresausentes;en esteapanado,

estudiaremosLA AFECTACIONDE LOS TERCEROSMOLARES EN RELACION AL

NUMERO DE AGENESIAS PRESENTES.

En los 122 casosen que sólo UN TERCER MOLAR estabaAUSENTE, la

distribución según qué tercer molar estabaafectado fue la siguiente: El 40,98%

correspondíana 30 molaressuperioresderechos,seguidoen frecuenciade los superiores

izquierdos (20,49%), inferiores izquierdos(19,67%) y por último de los inferiores

derechos(18,85%).Estos resultadosaparecenen la TABLA LXXI; FIGURA 33:

MOLAR N0

18 50 40,98%

28 25 20,49%

38 24 19,67%

48 23 18,85%

TOTAL 122 100%

TABLA LXXI: Distribución en casode una agenesia,según el molar afectado.
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FIGURA 33: Distribución en caso de una agenesia según

el 30 molarafectado.

El análisisde los resultadospusode manifiestodiferenciassignificativasen los

casosde una sola agenesiapara el molar superiorderecho(IC: 32,28%-49,68%),no

existiendodiferenciassignificativasentre el 3” molar superior izquierdo (XC: 13,29%-

27,69%), inferior-derecho(JC: 11,95%-25,75%)e inferior-izquierdo (XC: 12,67%-

26,67%).

Por SEXOS, el diente más afectado sigue siendo el superior derecho.

En los niños,el 30 molar inferiorderechopasaa serel 20 afectado,seguidodel superior

e inferior izquierdo.En las niñas,tanto el molarsuperiorcomoinferior izquierdoocupan

el segundolugarseguidodel inferior derecho. (TABLA LXXII, FIGURA 34)
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1
MOLAR NIÑOS (%) NIÑAS (%)

18 22 (37,93%) 28 (43,75%)

28 12 (20,69%) 13 (20,31%)

38 14(18,97%) 13 (20,31%)

48 13 (22,41%) 10 (15,63%)

TOTAL 58 (100%) 64 (100%)

TABLA LXXII: Afectaciónpor sexosen casosde una agenesia.

64
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4
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4,

Sn
28 38 48 TOTAL
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FIGURA 34: Afectación por sexosen casosde una agenesia.

SEXO
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Comparandopor sexos,no encontramosdiferenciassignificativasen cuanto a la

afectaciónentreniños-niñas(p>0,05).

En niños, no encontramosdiferencias estadisticamentesignificativas para la

afectacióndel molar superior-derecho(XC: 25,43%-50,43%), superior-izquierdo(XC:

10,29%-31,09%); inferior-derecho(XC: 11,71%-33,11%)e inferior-izquierdo

(XC: 8,86%-29,06%).

En niñas, hemos encontradodiferenciasignificativa para el molar superior-

derecho(XC: 31,65%-55,85%),no existiendoparael restodelos 30 molaresestudiados:

superior-izquierdo(XC: 10,51%-30,11%),inferior-izquierdo(XC: 10,51%-30,11%)e

inferior-derecho(XC: 6,72%- 24,52%>.

Si estratificamos los casos de una agenesia según el molar afectado entre

los dos GRUPOSDE EDAD obtenemos:

seguido

respecto

* Grupode niños de 10-12años:

Aunqueel molarsuperiorderechosiguesiendoel más frecuentementeafectado

del izquierdo, el porcentajede afectaciónparalos dos inferiores se invierte

al de la muestratota]: (TABLA LXXIII, FIGURA 35)

MOLAR N0

18 29 49,15%

28 13 22,03%

38 7 11,87%

48 10 16,95%

TOTAL 59 100%

TABLA LXXIII: Distribución de casos de una agenesia

niños de 10-12 años.

en el grupo de
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Encontramosdiferenciassignificativaspara el molar superior-derecho(18)

(IC: 36,45%-61,85%),no encontrandodiferenciasestadísticamentesignificativaspara

el resto de los 30 molares estudiados:superior-izquierdo(IC: 11,43%-32,63%),

inferior-derecho (IC: 7,35%- 26,55%) e inferior-izquierdo (IC: 3,66%- 20,06%).

* Grupo de niños mayores de 12 años:

En los niños mayoresde 12 años,encontramosuna afectaciónmayordel molar

superiorderecho,seguidodel inferior izquierdo, inferior derechoy superiorizquierdo.

(TABLA LXXIV, FIGURA 35).

MOLAR

18 21 33,33%

28 12 19,05%

38 17 26,99%

48 13 20,63%

TOTAL 63 100%

TABLA LXXIV: Distribución de casos de una agenesiaen niños

mayores de 12 años.

El análisis de los resultados no muestra diferencia significativa en cuanto a la

afectaciónen este grupo de edad: superior-derecho (IC: 21,73%- 44,93%),superior-

izquierdo (IC: 9,35%- 28,75%), inferior-derecho(XC: 10,64%-30,62%) e inferior-

izquierdo (XC: 16,02%-37,94%).
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FIGURA 35: Distribución de los casosde una agenesiaen ambos

gruposde edad.

Si analizamospor SEXOSDENTRO DE CADA GRUPODE EDAD,

obtenemoslos siguientesresultados:

* En el grupo de niños de 10-12 años, el orden de afectación de los terceros

molaresen las mujereses el mismo que parael total de niños de este grupode edad;

peroen los varones,los dos30 molaresinferioresaparecenausentesen igual proporción.

* En el grupode niños mayoresde 12 años, observamos que en los varonesel

molar más afectado es el inferior-derecho,seguido del superior derecho,y con igual

afectación se presentanel superior e inferior izquierdo. En las mujeres, el más

frecuentementeausenteesel molarsuperiorderecho,seguidoen frecuenciadel inferior

izquierdo, superiorizquierdoy en último lugar el inferior derecho.
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Estos resultadoslos reflejamosen la TABLA LXXV:

SEXO-GRUPOSDE EDAD

MOLAR NIÑOS

10-12a.

NIÑAS

10-12 a.

NIÑOS

> 12 a.

NIÑAS

>12 a.

18 15

(48,39%)

14

(50,00%)

(

(25,93%)

14

(38,89%)

28 (

(19,35%)

(

(25,00%)

(

(22,22%)

(

(16,67%)

38 (

(16,13%)

(

(7,14%)

(

(22,22%)

11

(30,55%)

48 (

(16,13%)

(

(17,86%)

(

(29,63%)

(

(13,89%)

TOTAL ¡ 31 (100%) 28 (100%) 27 (100%) 36 (100%)

TABLA LXXV: Distribución por sexosde los casosde una agenesia

en cadagrupode edad.

Al analizar la afectación entre niños y niñas, vemos que no existendiferencias

significativas entre ambos en los dos grupos de edad examinados (p>0,OS).

En el grupode niños de 10-12 añosobservamostanto en niños como en niñas

cómo no existendiferencias estadísticamentesignificativaspara la afectación de los

diferentes molares en este grupo de edad. Tampoco encontramos diferencias

significativasentrela distribuciónde cadauno de los molaresen cadasexoen el grupo
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de niños mayoresde 12 años.(TABLAS LXX VI y LXX VII)

MOLAR NIÑOS (LC) NIÑAS (I.C)

18 30,79%-65,99% 31,50%-68,50%

28 5,45%-33,25% 9,00%-41,00%

38 3,23%-29,03% 0%- 16,64%

48 3,23%-29,03% 3,76%-31,96%

TABLA LXXVI: Intervalosde confianza(I.C) parauna proporciónen los casosde

una agenesiasegúnsexos,en el grupode 10-12 años.

MOLAR NIÑOS (J.C) NIÑAS (J.C)

18 9,42 56- 42,42% 22,99%-54,79%

28 6,52%-37,92% 4,47%-28,87%

38 6,52%-37,92% 15,55%-45,55%

48 12,43%-46,83% 2,5956-25,19%

TABLA LXXVII: Intervalosde confianza(J.C) paralos casosde una agenesia

por sexos, en el grupo de niños mayoresde 12 años.
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* En aquellos casos en que 1105 TERCEROS MOLARES se

encontrabanAUSENTES,los pares de 30 molares en la muestraestudiadason los

siguientes:

- Ambos tercerosmolares superioresfueron los que más frecuentemente

estuvieron ausentes(50,57%),seguidosde ambosinferiores(31,03%).El resto de las

combinaciones las podemos observar en la TABLA LXXVIII, FIGURA 36:

MOLAR N0

18-28 44 50,57%

38-48 27 31,03%

48-28 6 6,90%

48-18 5 5,75%

38-18 3 3,45%

38-28 2 2,30%

TOTAL 87 100%

TABLA LXXVIII: Distribución de los casosde dosagenesias,

según los pares de 3’> molares afectados.
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3’ Molares Ausente.

18-28

38-4 8 27

48-28 ¡6

48-18 ¡5

38-18 33

38-28 12
TOTAL 87
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PV de Caso,

FIGURA 36: Distribución de los casosde dosagenesiassegúnlos

paresde 3’> molaresafectados.

Tras el estudio estadístico de los resultados se observaron diferencias

significativasparala agenesiasimultaneade ambos molares superioresy para ambos

molares inferiores (p<O,05) frente al resto de las combinaciones(no existiendo

diferenciasestadisticamentesignificativasentreellas; p>O,OS). (TABLA LXXIX)
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AGENESIADE DOSVM INTERVALOS CONFIANZA

18-28 40,07%-61,07%

38-48 21,33%-40,73%

48-28 0%- 12,20%

48-18 0,85%- 10,65%

38-18 0%- 7,25%

38-28 0%- 5,40%

TABLA LXXIX: Intervalosde confianza (I.C) para los casos de dos

agenesiasde 3’> molares.

Si vemos la afectación por SEXOSobtenemos que las afectacionesmás

frecuentes son las mismas que la de la muestra total, tanto en niñas como en niños:

ausenciade los dosmolaressuperioresseguidosde los dosinferiores: (TABLA LXXX;

FIGURA 37)



E-

190

MOLARES NIÑOS NIÑAS

28-18 27 (56,25%) 17 (43,59%)

38-48 14 (29,16%) 13 (33,33%)

48-28 2 (4,17%) 4 (10,26%)

48-18 1 (2,08%) 4 (10,26%)

38-18 2 (4,17%) 1 (2,56%)

38-28 2 (4,17%)

TOTAL 48 (100%) 39 (100%)

SEXO

TABLA LXXX: Distribución de los casosde dos agenesiaspor sexo.
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FIGURA 37: Distribución de los casosde dosagenesiaspor sexo.
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Entreniñosy niñas, no existierondiferenciassignificativas(p>0,05)al realizar

el análisisestadísticode los resultados.

En niños, sepresentarondiferenciassignificativasparala ausenciade ambos

molaressuperiores,la cual fue la más frecuente OC: 42,25%-70,25%) y para la

ausenciade ambosmolaresinferiores,la segundaen frecuencia(IC: 16,31%-42,01%);

para el resto de las combinaciones no existierondiferenciassignificativas:IC para38-28,

38-18 y 48-28: 0%- 9,82%; IC para48-18: 0%- 6,08%).

En niñas, no existieron diferenciassignificativasentreningunade las diferentes

doblesagenesiasposibles:

IC para38-48: 18,54%-48,12%.

IC para38-18: 0%- 7,46%.

IC para48-18y 48-28: 0,76%- 19,76%

IC para 28-18: 28,03%- 59,15%.

La distribución de los casosde dos agenesiassegúnlos GRUPOSDE

EDAD sigue mostrando que la combinaciónde agenesiadoblemás frecuentefue la que

afectabaa ambos molaressuperiores,oscilando segúnlos gruposde edad entre un

64,87% (en niños de 10- 12 años) y un 40,00% (en niños mayores de 12 años)- La

segundacombinaciónmás frecuentesiguió siendola de ambosmolaresinferiores.

Estosresultadosquedanexpresadosen la TABLA LXXXI, FIGURA 38:
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MOLARES 10-12años - > 12 años

18-28 24 (64,87%) 20 (40,00%>

38-48 9 (24,32%) 18 (36,00%)

48-28 2 (5,41%) 4 (8,00%)

48-18 5 (10,00%)

38-28 1 (2,70%) 1 (2,00%)

38-18 1 (2,70%) 2 (4,00%)

TOTAL 37 (100%) 50 (100%)

TABLA LXXXI: Distribución de los

los gruposde

Y MoIsres Ausente.
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FIGURA 38: Distribución de los casosde dos agenesias
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Tras el análisis de los resultadosencontramosdiferencias estadísticamente

significativas en la combinaciónde ambosmolaressuperioresen el grupode niños de

10-12 años, no existiendodiferenciasestadísticamentesignificativasentreel restode las

combinaciones estudiadas en este grupo.

Parael grupodeniñosmayoresde 12 años,observamosdiferenciassignificativas

para ambos molares superiores e inferiores(no existiendodiferenciassignificativasentre

ambos) frente al resto de las combinacionesde agenesiapara dos 30 molares (no

existiendodiferenciasentreellas).Todo ello lo reflejamosen la TABLA LXXXII:

MOLARES NIÑOS DE 10-12 a. (XC) NIÑOS >12 a. (IC)

18-28 49,5756-80,17% 26,4356-53,57%

38-48 10,52%-38,12% 22,70%-49,30%

48-28 0%- 12,69% 0,50%-15,50%

48-18 1,70%- 18,30%

38-28 0%- 7,90% 0%- 5,88%

38-18 0%- 7,90% 0%- 9,40%

TABLA LXXXII: Intervalosde confianza(J.C) paralos casosde dos agenesias

de 3’> molaresen ambosgruposde edad.
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* En los casosen que existíaAUSENCIADE TRESTERCEROS

MOLARES, la combinación mas frecuente fue la agenesiade ambos 30 molares

izquierdosjunto al superior derecho(50,00%), seguidaen frecuenciade ambos 30

molaresderechosy el inferior izquierdo (25,00%): (TABLA LXXXIII, FIGURA 39)

MOLARES

38-28-18 18 50,00%

48-38-18 9 25,00%

48-28-18 6 16,67%

48-38-28 3 8,33%

TOTAL 36 100%

TABLA LXXXIII: Distribución de los casosde tres agenesias.

PV de Casos

40

W Melare. Ausente.

FIGURA 39: Distribución de los casosde tres agenesias.
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Tras el análisis estadístico de los resultados, no encontramosdiferencias

significativasparaningunade las ausenciasde tres molares:

• IC para 38-28-18: 33,70%- 66,30%.

IC para 48-38-18: 10,90%- 39,10%.

XC para48-28-18: 4,57%-28,77%.

• IC para 48-38-28: 0%- 17,33%.

Si analizamoslos casosde tres agenesiasporSEXOSobservamoscómo

la combinación más frecuente sigue siendo la misma que para la muestra total, tanto en

niños como en niñas.

En el casode los niños, la segundamás frecuentefue para ambos3’> molares

derechos y el molar superior izquierdo (18,75%); mientras que en niñas fue la

combinaciónde los dos 30 molaresderechosjunto al inferior izquierdo (35,00%).

Estos resultadoslos seña]amosen la TABLA LXXXIV, FIGURA 40:

1
MOLARES NIÑOS NIÑAS

38-28-18 10 (62,50%) 8 (40,00%)

48-38-18 2 (12,50%) 7 (35,00%)

48-28-18 3 (18,75%) 3 (15,00%)

48-38-28 1 (6,25%) 2 (10,00%)

TOTAL 16 (100%) 20 (100%)

L SEXO

TABLA LXXXIV: Distribución de los casosde tres agenesiaspor sexo.
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FIGURA 40: Distribución de los casos de tres agenesias

por sexo.

No se han encontrado diferencias significativas en cuanto al sexo para los casos

de tres agenesias (p>0,05).

Existen diferencias significativas en niños para la combinación de los dos 30

molares izquierdos y el superior derechofrente al resto de las combinaciones(no

existiendo diferencias significativas entre ellas); sin embargo, en niñas, no hemos

encontradodiferenciasentre los distintoscasosde tres agenesias.(TABLA LXXXV)
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MOLARES VARONES (IC) MUJERES (XC)

38-28-18 38,80%-86,20% 18,60%-61,40%

48-38-18 0%- 28,70% 14,10%-55,90%

48-28-18 0%- 37,85% 0%- 30,60%

48-38-28 0%- 18,05% 0%- 23, 10%

TABLA LXXXV:

tres

Intervalos de confianza

agenesias dc 3’> molares

(I.C) para

por sexos.

los casosde

La distribuciónde los casosde tres agenesiassegúnlos GRUPOS DE

EDAD nos señala cómo independientemente de ambos grupos, la combinaciónmás

frecuentesiguesiendola queafectasimultáneamentela arcadasuperiorjunto al 3’> molar

inferior izquierdo. La prevalenciade esta agenesiatriple osciló entreun 56,25% (en

niños de 10-12años)y un 45,00% (en niños mayoresde 12 años).

La segundacombinacióntriple másfrecuentefue para ambos molares superiores

junto al inferior derecho en los niños de 10-12años,mientrasqueen los mayoresde 12

años fue la ausencia conjunta de ambos molares inferiores junto al superior derecho:

(TABLA LXXXVI; FIGURA 41)
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MOLARES 10-12 años > 12 años

38-28-18 ¡ 9 (56,25%) 9 (45,00%)

48-38-28 3 (15,00%)

48-28-18 4 (25,00%) 2 (10,00%)

48-38-18 3 (18,75%) 6 (30,00%)

TOTAL 16 (100%) 20 (100%)

GRUPOSDE EDAD

TABLA LXXX VI: Distribuciónde los casosde tres agenesiasen

ambosgruposde edad.

20
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FIGURA 41: Distribuciónde los casosde tres agenesias

en ambosgruposde edad.
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En ambos grupos de edad no se encontrarondiferencias estadísticamente

significativas para ninguna de las combinaciones de tres 30 molares ausentes £jp>O,05).

Todo ello, lo reflejamos en la TABLA LXXXVII mediante los correspondientes

intervalosde confianza:

MOLARES NIÑOS 10-12 a. (IC) NIÑOS > 12 a. (JC)

38-28-18 31,95%- 80,55% 23,20%- 66,80%

48-38-28 0%- 30,60%

48-28-18 3,80%- 46,20% 0%- 23,10%

48-38-18 0%- 37,85% 10,00%- 50,00%

TABLA LXXXVII: Intervalos de confianza (I.C) para los casos de tres

3’> molares ausentes en ambos grupos de edad.
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5.2.6.- LOCALIZACION DE LA AGENESIAPORARCADAS

Al estudiar la afectación mandibular y maxilar por la agenesia en la muestra

examinada, hemos obtenido los siguientes resultados:

De los 640 terceros molares ausentes en los 304 casos que presentaban agenesia,

357 se localizaban a nivel maxilar y los 283 restantes a nivel mandibular, por lo que los

porcentajes totales de afectación son de un 55,78%para maxilar y de un 44,22% para

mandíbula, con una proporciónmaxilar/mandíbulade1,26/1enel conjuntode la muestra.

(TABLA LXXXVIII)

N’ 32M

AUSENTES

MAMLAR MANDíBULA

MUESTRA 640 357 283

100% 55,78% 44,22%

TABLA LXXXVIII: Distribución de los 640 molares ausentesen su

maxilar y mandibular.

localización

El análisisde los resultadosnos muestraque existendiferenciassignificativas

entrela arcadasuperior(XC: 51,98%-59,58%)e inferior (IC: 40,42%-48,02%).
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El estudiode la afectaciónmandibulary maxilar en relación al SEXO,

arroja los siguientesresultados:

- Del total de 322 terceros molares ausentes en niños, 184selocalizanenmaxilar

y 138 en mandíbula,los porcentajesde afectaciónen niños son puesde 57,14% para

maxilar y 42,86%paramandíbula,con unaproporciónde 1,3/1 favorableal maxilar.

- En niñas, de los 318 tercerosmolaresausentes,173 se hallabanen el maxilar

y 145 en la mandíbula, con porcentajes de afectación de 54,40% y 45,60%

respectivamente, con una proporciónfavorableal maxilarde 1,1/1.

La TABLALXXXIX, FIGURA42 resumen la localización mandibular y maxilar

en cada sexo:

L.

L
NIÑOS

SEXO

NIÑAS

MAXILAR 184 (57,14%) 173 (54,40%)

MANDíBULA 138 (42,86%) 145 (45,60%)

TOTAL 322 (100%) 318 (100%)

TABLA LXXXIX: Distribución por arcadas de los 3’> molares ausentes en cada sexo.
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FIGURA 42: Distribución por arcadasde los 3’> molares

ausentes en cada sexo.

El análisis de la distribución por arcadas en cada sexo, pone de manifiesto que

existe un mayor número de terceros molares ausentes en maxilar, en ambos sexos; no

existiendodiferenciassignificativasen las niñas, siendoel intervalode confianzapara

maxilar (IC: 48,93%-59,87%)y paramandíbula(IC: 40,13%-51,07%);perosien los

niños,siendolos intervalosdeconfianzarespectivos:IC: 51,7456-62,54%paramaxilar

y IC: 37,46%-48,26% paramandíbula.

No se encontrarondiferenciassignificativasentreambossexosparalocalización

maxilar-mandibular(p>0,05).
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Atendiendoal númerode 30 molaresausentesdentrode cadaGRUPO

DE EDAD, la afectaciónmandibulary maxilar es la siguiente:

* En el grupode niños de 10-12 años, de los 333 molaresausentes,199 se

localizanen maxilar y 134 en mandíbula,con unosporcentajesdeafectaciónde 59,76%

y 40,24%respectivamente,y unaproporciónmaxilar/mandíbulade 1,4/1.

* En el grupode niñosmayoresde 12 años,fa¡taban307 molares,localizándose

158 en maxilar y 149 en mandíbula, lo que representa unos porcentajes de afectación

maxilar de 51,47% y de 48,53% para mandíbula, siendo la proporción

maxilar/mandibular de 1,06/1.

En la TABLA XC, FIGURA 43 serecogela localizaciónmandibulary maxilar

en cadagrupode edad:

TABLA XC: Distribución mandibulary maxilar de los 3’> molaresausentes,

en cadagrupode edad.
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FIGURA 43: Distribución porarcadasde los 30 molaresausentes

en ambosgruposde edad.

Al igual queen la muestratotal, al estratificarporgruposdeedadseobservaque

existendiferenciassignificativas entrela localizaciónmaxilar y mandibularen el grupo

de edadde 10-12 años(en maxilar IC: 54,50%-65,02% ; en mandíbulaIC: 34,98%-

45,50%), pero la diferencia no fue estadisticamente significativa en el grupo de niños

mayores de 12 años (en maxilar XC: 45,88%- 57,06% ; en mandíbula IC: 42,94%-

54, 12%).

640

357

283

333
307

~-12 AROS ‘12 AROS TOTAL

Grupos de Edad

mW3 Muja.,, te. ~ Meslís,



205

Si observamosla distribuciónporSEXOSDENTRO DE CADAGRUPO

DE EDAD, observamos:

* Grupo de 10-12 años: Tanto en niños como en niñas sigue predominando la

ausenciade molaressuperioresfrentea los inferiores.

* Grupode niños mayoresde 12 años: En este grupo de edad, encontramos en

los niños unamayorfrecuenciadeausenciadelos molaressuperiores,peroesteresultado

seinvierte en las niñas, encontrando en ellas una mayor ausencia de los 3’> molares

inferiores.

Todo ello queda expresado en la TABLA XCI:

NIÑOS

10-12a.

SEXO-GRUPOSDE EDAD

NIÑAS

10-12 a.

NIÑOS

>12 a.
NIÑAS

>12a.

MAXILAR 111

(59,68%)

88

(59,86%)

73

(53,68%)

85

(49,71%)

MANDíBULA 75

(40,32%)

59

(40,14%)

63

(46,32%)

86

(50,29%)

TOTAL 186 (100%) 147 (100%) 136 (100%) 171 (100%)

TABLA CXI: Distribución por arcadasy sexosde los 3’> molaresausentes,

en ambosgruposde edad.
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No se observan diferencias significativasal comparar afectaciónmaxilar en

niños-niñas ni mandibular en niños-niñas, en ambos grupos de edad. (j, >0,05)

Al estudiarla localización maxilar-mandibularen los niños de 10-12 años

encontramosquetanto en niños como en niñas existendiferenciassignificativasentre

localizaciónmaxilar-mandibular:

- Niños:

maxilar (IC: 52,68%-66,68%)

mandibular(XC: 33,32%-47,32%)

- Niñas:

maxilar (XC: 51,96%-67,76%)

mandibular(IC: 32,24%-48,04%)

A partir delos 12 añosdeedadla agenesiasuperiordejadepresentardiferencias

significativasrespectoa ¡a inferior tanto en niños comoen niñas:

- Niños:

maxilar (XC: 45,28%- 62,08%)

mandíbula(XC: 37,92%-54,72%)

- Niñas

maxilar (XC: 42,21%- 57,21 %)
mandíbula (XC: 42,79%- 57,79%).
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HemosestudiadotambiénLA LOCALIZA ClON MANDIBULAR OMAXILAR

SEGUNLA SEVERIDADDE LA AGENESIA,obteniendolos siguientesresultados:

* En aquelloscasosen quese encontrabaun tercermolar ausente(122), en 75

de ellos dichaausenciase localizabaen maxilar y en los 47 restantesen mandíbula;

siendo los porcentajesde afectación de 61,48% para maxilar y de 38,52% para

mandíbula. La proporción maxilar/mandíbula fue de 1,5/1.

* En los casosen queexistíaausenciade dostercerosmolares(87), 174dientes

se encontraban ausentes. De ellos 104 lo estuvieronen maxilar y 70 enmandíbula;con

porcentajes de afectación de 59,77% para maxilar y 40,23% para mandíbula. La

proporción maxilar/mandíbula en el total de casos de dos agenesias fue de 1,4/1.

* De los 36 casosen que tres tercerosmolaresse encontrabanausentes(108

dientes ausentes),en maxilar faltaron 60 molares y en mandíbula48; siendo los

porcentajesde afectaciónde 55,56% para maxilar y de 44,44% paramandíbula.La

proporción maxilar/mandíbula fue de 1,2/1.

Estos resultadosquedanrepresentadosen la TABLA XCII, FIGURA 44:

N0 VM

AUSENTES

MAXILAR MANDíBULA

UN VM

AUSENTE

122

(100%)

75

(61,48%)

47

(38,52%)

DOS VM

AUSENTES

174

(100%)

104

(59,77%)

70

(40,23%)

TRES VM

AUSENTES

108

(100%)

60

(55,56%)

48

(44,44%)

TABLA XCII: Distribución de ausenciasen maxilar-mandíbula

de una, dos y tres ausencias.

de los casos
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FIGURA 44: Distribución por arcadasde los casosde 1, 2 y 3 ausencias.

Tanto cuando está ausente uno (en maxilar IC: 52,88%- 70,08%; en mandíbula

IC: 29,92%-47,12%)o dos (en maxilar IC: 52,47%-67,07% ; en mandíbulaIC:

32,95%-47,51%)tercerosmolares,tras el análisisestadísticode los resultadoshemos

encontradounadiferenciasignificativaentrelocalizaciónsuperiore inferior.

La ausenciade tres tercerosmolaresno mostró diferenciaestadísticaentrela

afectación de la arcada superior e inferior (en maxilar IC: 46,16%- 64,96% ; en

mandíbulaXC: 35,07%-53,81%>.
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5.2.7~LOCALIZACION DE LA AGENESIAPOR LADOS

En la muestra estudiada, de los 640 terceros molares ausentes, 332 fueron

derechos (194 en maxilar y 138 en mandíbula) y 308 izquierdos (163 superiores y 145

inferiores), por lo que los porcentajescorrespondientesson de un 51,87%pan lado

derechoy de 48,13%paralado izquierdo;con unaproporciónlado derecho/izquierdode

1,07/1 en el conjunto de la muestra.La localizaciónpor lados de los 640 molares

ausentesen la muestraexaminadaquedarecogidaen la TABLA XCIII:

N2 32M

AUSENTES

LADO

DERECHO

LADO

IZQUIERDO

MUESTRA 640 332 308

100% 51,87% 48,13%

TABLA XCIII: Distribución de los 3Q molaresauseutespor lados.

El análisis de los resultadosno demostródiferenciassignificativasentrelado

derecho(IC: 48,00%-55,74%)y lado izquierdo (IC: 44,26%- 52,00%).
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El estudiode la afectaciónpor lados, en relación al SEXO, aporta los

siguientesresultados:

* De los 322 tercerosmolaresausentesen los niños, 163 lo estánen el lado

derecho y los otros 159 en el lado izquierdo, por lo que los porcentajesde afectaciónson

de 50,62% para lado derecho y de 49,38% para lado izquierdo, siendo la proporción

lado derecho/izquierdo de 1,02.

* En las niñas, de los 318 tercerosmolaresausentes,en el lado derechose

localizan 169 y en el lado izquierdo 149. Los porcentajescorrespondientesson de

53, 14%y 46,86%respectivamente,siendola proporciónlado derecho/izquierdode 1,13.

(TABLA XCIV, FIGURA 45)

SEXO

LADO DERECHO 163

(50,62%)

169

(53,14%)

LADO

IZQUIERDO

159

(49,38%)

149

(46,86%)

TOTAL 332 (100%) 318 (100%)

TABLA XCIV: Distribución por ladosde los 3’> molaresausentes

en niños y niñas.

NIÑOS NIÑAS
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FIGURA 45: Distribución por lados de los 30 molaresausentes

en cadasexo.

En niños, aunqueun númeromayor de 30 molaresse encuentraausenteen el

lado derecho,sin embargo,las diferenciasno son significativas: (IC en lado derecho:

45,12%-56,12% ; XC en lado izquierdo: 43,88%-54,88%). En niñas, tambi¿nhay

mayor número de 30 molaresausentesen el lado derechopero las diferenciastampoco

sonestadisticamentesignificativas(XC en lado derecho: 47,64%- 58,64% e IC en lado

izquierdo:41,36%-52,36%).

La comparación entre sexos de los terceros molares ausentes,no ofrece

diferencias significativas entre lado derecho e izquierdo Q >0,05).
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Según los GRUPOS DE EDAD, la afectaciónpor lados es:

* En el grupode 10-12años,los 333 molaresausentesserepartende la siguiente

manera: 174 en lado derechoy 159 en lado izquierdo,con porcentajesde un 52,25%y

47,75% respectivamente. La proporción de afectación lado derecho/izquierdo es 1,09/1.

* En el grupo de niños mayores de 12 años, los 307 molares ausentesse

distribuyen: 158 (51,47%) en el lado derechoy 149 (48,53%)en lado izquierdo.La

proporciónde afectaciónlado derecho/izquierdoes de 1,06/1

Los tercerosmolaresausentesen cadagrupo de edad, localizadossegúnlados,

aparecenen la TABLA XCV, FIGURA 46:

N’> VM

AUSENTES

LADO

DERECHO

LADO

IZQUIERDO

10-12años 333

(100%)

174

(52,25%)

169

(47,75%)

> 12 años 307

(100%)

158

(51,46%)

149

(48,53%)

TABLA XCV: Localizaciónpor lados de los

en cadagrupode edad.

molaresausentes
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FIGURA 46: Distribución por lados de los 30 molaresausentes

en cadagrupode edad.

Al estratificarpor gruposde edad no se observarondiferenciassignificativas

entrelado derecho e izquierdo en ambos grupos.

Los intervalosde confianzacorrespondientesa cadagruposon:

- De 10-12 años:

LadoDerecho(I.C: 46,8956-57,61%)

Lado Izquierdo (I.C: 42,39%-53,11%)

- Mayoresde 12 años:

Lado Derecho(J.C: 46,50%-56,50%)

Lado Izquierdo (I.C: 42,94%-54,12%)

10-12 AÑOS ‘12 AÑOS

Grupos de Edad

— WrM.uc.n ~ Lado Dérsoho

W Lcdo z~uI.rdo
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Estudiandola distribución de los tercerosmolaresausentespor SEXO

DENTRO DE CADA GRUPO DE EDAD:

* En el grupode 10-12 añossigue predominando tanto en niños como en niñas

la agenesiadel lado derechosobrela del lado izquierdo.

* En niños mayoresde 12

predominio de agenesiaen el lado

invierten a favor del lado izquierdo.

años de edad, las niñas muestrantambién un

derecho, pero en los niños estos resultadosse

Todo ello quedareflejado en las TABLA XCVI:

NIÑOS

10-12a.

SEXO- GRUPOSDE EDAD

NIÑAS

10-12a.

NIÑOS

>12a.

NIÑAS

>12 a.

LADO

DERECHO

96

(51,61%)

78

(53,06%)

67

(49,26%)

91

(53,21%)

LADO

IZQUIERDO

90

(48,39%)

69

(46,94%)

69

(57,74%)

80

(46,79%)

N0 VM

AUSENTES

186

(100%)

147

(100%)

136

(100%)

171

(100%)

TABLA XCVI: Localizaciónpor lados de los 3’> molaresausentessegúnsexo,

en ambosgruposde edad.
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En la localizaciónpor ladosentreambossexos,no hemosencontradodiferencias

significativasparaambosgruposde edad(p>0,05).

El análisisestadísticode los resultadospermiteobservarqueen los niños de 10-

12 años,no existendiferenciassignificativasentrelado derecho(IC: 44,41%-58,81%)

e izquierdo(IC: 41,19%-55,59%).En lasniñastampocoaparecendiferenciasentrelado

derecho(XC: 44,96%-61,16%)y lado izquierdo (XC: 38,84%-55,04%).

En los niños mayoresde 12 años,no seobservandiferenciasentrelas ausencias

detercerosmolaresen lado derecho(IC: 40,86%-57,66%)e izquierdo (IC: 42,34%-

59,14%).En las niñas sucedeigual, no existiendodiferenciasentrelado derecho(XC:

45,72%-60,72%)e izquierdo (IC: 39,28%-54,28%).

Hemos estudiado también la LOCALIZA ClON POR LADOS SEGUN

LA SEVERIDAD DE LA AGENESIA, obteniendo los siguientes resultados:

* En aquelloscasosen queun tercermolar sehallabaausente(122), en 73 casos

la ausenciaera del lado derechoy en 49 del lado izquierdo. Los porcentajesde

afectación correspondientes son 59,84% y 40,16%. La proporción lado

derecho/izquierdofue de 1,49/1.
* Cuandoseencontrabandosausencias,un total de 174dientesestabanausentes,

distribuyéndose90 (51,72%) en lado derechoy 84 (48,28%) en lado izquierdo. La

proporciónlado derecho/izquierdoerade 1,07/1.

* Ante la agenesiade trestercerosmolares,108 molaresestuvieronausentes,

localizándose57 (52,78%)en el lado derechoy 51(47,22%)en lado izquierdo;siendo

la proporción lado derecho/izquierdo1,1/1.

Todos los resultadosanterioreslos resumimosen la TABLA XCVII, FIGURA

47:
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UN 3’>M

AUSENTE

73

(59,84%>

49

(40,16%)

DOS VM

AUSENTES

90

(51,72%)

84

(48,28%)

TRES VM

AUSENTES

57

(52,78%)

Sl

(47,22%)

LADO IZQUIERDO

TABLA XCVII: Distribución por lados de los molaresausentesen casos

de una, dos y tres ausencias.
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Lcdo Derecho ~ Lado Itqulerdo

FIGURA 47: Distribuciónpor lados de los 3’> molaresausentes

en casosde 1, 2 y 3 ausencias.
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En el casodeun 30 molarausentesi hemosencontradodiferenciassignificativas

entrelado derecho(XC: 51,15%-68,53%)e izquierdo (IC: 31,47%-48,85%).Parados

ausenciasconjuntas,no existendiferenciasentre ambos lados (IC de lado derecho:

44,32%- 59,12% ; IC de lado izquierdo: 40,88%-55,68%); ocurriendo de forma

semejante en el caso de tresausencias(IC lado derecho:43,38%-62,18% ; IC paralado

izquierdo: 37,82%-56,62%).

- Con eJ objeto de estudiarla AUSENCIA UNí O BILATERAL y

dado queno existendiferenciassignificativasentrelocalizaciónde la agenesiaen lado

derechoe izquierdo, enfocaremoseste último capítulo examinando únicamente las

agenesias en el lado izquierdo (tanto superiores como inferiores), comparandosu

correspondenciao no con el lado derechocon el fin de estudiarla frecuenciauni o

bilateral de los 3’> molares ausentes.

En la muestra total, encontramos un total de 226 agenesiasizquierdas;de ellas,

144 fueron unilaterales, lo cual representa un 63,72% y 82 fueron bilaterales(lo cual

representa un 36,28%).

El análisis de estosresultadosdemostróqueexistendiferenciasestadlsticamente

significativasentrela ausenciaunilateral (XC: 57,46%-69,98%)y bilateral (XC: 30,02%-

42,54%).
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Si desglosamospor SEXOS, en los niños observamosun total de 116

agenesiasizquierdas;deellas,73 fueronunilaterales(62,93%)y 43 bilaterales(37,07%).

En las niñasencontramos110agenesiasizquierdas,siendomásfrecuentetambién

la agenesiaunilateral (71), lo cualsuponeun 64,55%;mientrasque la bilateral apareció

en 39 casos(35,45%).

Los resultadosanterioreslos exponemosen la TABLA XCVIII, FIGURA 48:

AGENESIA

UNILATERAL

AGENESIA

BILATERAL

TOTAL

NIÑOS 73 (62,93%) 43 (37,07%) 116 (100%)

NIÑAS 71 (64,55%) 39 (35,45%) 110 (100%)

TOTAL 144 82 226

TABLA XCVIII: Distribución uní-bilateralde la agenesiaizquierdaporsexos.

FIGURA 48: Distribución uni-bilateralde la agenesiaizquierdapor sexos.
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Tanto en niños como en niñas encontramosdiferencias estadlsticamente

significativas entre la afectaciónuni y bilateralde la agenesia:

NIÑOS:

- Agenesiaunilateral IC: 54,15%-71,71%.

- Agenesiabilateral IC: 28,29%-45,85%.

NIÑAS:

- Agenesiaunilateral XC: 55,65%-73,45%.

- Agenesiabilateral IC: 26,55%-44,35%.

El análisis por sexos, no mostró que existendiferenciassignificativasentre

ambospor la afectaciónuni o bilateral (p>0,05).

Si analizamoslos diversosGRUPOSDE EDAD, obtenemos:

* En los niños de 10-12 años, el total de las agenesias izquierdas fue de 111,

siendo63 unilaterales(56,76%)y 48 bilaterales(43,24%).

siendo

49)

* En los niñosmayoresde 12 años, el total de agenesias izquierdas fue de 115,

81 unilaterales(70,43%)y 34 bilaterales(29,57%). (TABLA XCIX, FIGURA
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UNILATERAL
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NIÑOS

10-12 a.

63

(56,76%)

48

(43,24%)

111

(100%)

NIÑOS

>12 a.

81

(70,43%)

34

(29,57%)

115

(100%)

TOTAL 144 82 226

AGENESIA

BILATERAL

TOTAL

TABLA XCIX: Distribución de la agenesiauni-bilateralen ambosgruposde edad.

FIGURA 49: Distribución de la agenesiauni-b¡lateral

en ambos grupos de edad.
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En el grupode niños de 10-12 años no existierondiferenciasestadísticasentre

afectaciónuni (IC: 47,56%-65,96%)y bilateral (XC: 34,04%-52,44%).Paralos niños

mayoresde 12 años,si observamosdiferenciassignificativasentrela afectaciónuni (IC:

62,13%-78,73%)y bilateral (IC: 21,27%-37,87%).

El estudioentreSEXOSEN AMBOS GRUPOSDE EDAD, nos aporta

los siguientesresultados:

* En el grupodeniñosde 10-12años,encontramosqueenvarones,36 agenesias

fueron unilaterales mientras que 27 fueron bilaterales. En mujeres, las agenesias

unilateralesfueron 27 y 21 las bilaterales.

* En el grupodeniños mayoresde 12 años,existieron37 agenesiasunilaterales

en varonesy 16 bilaterales; mientras que en mujereshallamos44 unilateralesy 18

bilaterales.

Dichos resultados quedanexpresadosen la TABLA C:

NIÑOS

10-12 a.

SEXO-GRUPOS DE EDAD

NIÑAS

10-12a.

NIÑOS

>12 a.

NIÑAS

>12 a.

AGENESIA

UNILATERAL

36

(57,14%)

27

(56,25%)

37

(69,81%)

44

(70,97%)

AGENESIA

BILATERAL

27

(42,86%)

21

(43,75%)

16

(30,19%)

18

(29,03%)

TOTAL 63 (100%) 48 (100%) 53 (100%) 62 (100%)

TABLA C: Distribución de la agenesiauni-bilateralporsexos,

dentro de cada grupo de edad.
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En cuanto a sexos, la distribución de agenesia uni o bilateral fue homogénea, no

encontrandodiferenciassignificativasen ambos gruposde edad(p>0,05).

Al analizarlos resultadosen los niñosde 10-12 años,no encontramosdiferencias

estadisticamentesignificativas en varones entre la existenciade agenesiauni (IC:

44,94%-69,34%)o bilateral (IC: 30,66%-55,06%). En mujeres,tampocohallamos

diferencias significativas entre ambas afectaciones en este grupo de edad:

XC para agenesia unilateral: 42,25%- 70,25%

IC para agenesiabilateral: 29,75%- 57,7556.

En el grupo de niños mayores de 12 años, encontramos que en varones, la

prevalenciade agenesiaunilateralfue estadisticamentemás frecuenteque la bilateral:

IC paraagenesiaunilateral:57,51%- 82,11%.

• XC paraagenesiabilateral: 17,89%-42,49%.

En las mujeres de este grupo de edad, ocurrió algo semejante,siendo

estadísticamentemás frecuentela agenesiaunilateral:

XC paraagenesiaunilateral:59,6756- 82,27%.

IC para agenesiabilateral: 17,83%- 40,23%.
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6. DISCUSION
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DESARROLLO DEL TERCER MOLAR

Los trabajosqueestudianla maduracióndel tercermolar aportandiversosdatos

y resultadosampliamentevariables,quepuedenderivardelas característicaspropiasde

la muestraestudiada,pero tambiénsonfruto de las diferentesmetodologíasempleadas.

Así, el TAMANO DE LA MUESTRA examinadavarfadesdela muestramás pequeña

revisada con 20 individuos, estudiada por Richardson y cols. (107) hasta la estudiada por

Weise y Bruntschevaluando6045 radiografías(88, 89) ó la de Levesque y cols. (103)

observando4640radiografíaspanorámicas.

La mayor parte de los estudios que hemos revisado, presentanmuestras

compuestaspor menosde 500 sujetos(84, 85, 86, 91, 92, 96, 98, 101, 105, 108, 112,

114, 115, 117, 121, 124); entre500-I000individuosseballanuntotalde8(83, 87, 93,

100, 113, 120, 122, 123)y muestrasmayoresa 1000, hemosencontrado9(88,89, 90,

94, 99, 106, 109, 110, 111). Nuestroestudioestaríasituadodentrodeesteúltimo grupo,

con un tamañomuestralde 1804 niños, estandopróximo a los trabajosrealizadospor

Elomaay Elomaa con una muestrade 1503 pacientes(94), Proy y Gautiercon 1610

(109, 110), MenziesClow y Orth con2000 (106) y a másdistanciadela de OrtegaPiga

formadade 1464 niños (111).

La EDAD varia dentroun rango muy amplio, siendolos 3 años,la edadmás

tempranade comienzoen el estudiode Proy y Gautier(110): 3-16años,y la mástardía

es la establecidapor Svendseny Bjdrk (114)con un inicio a la edadde 25 años.El resto

de los estudios suelen tener edades próximas a la nuestra: En nuestro estudio hemos

escogidocomo edadlímite inferior los 6 añoscon objeto de intentarestablecerla edad

inicial de comienzodel desarrollodel 30 molar, y como limite superior los 17 años.

Estudiosparecidosy dentrode estagamatenemosel de Gravely:6-15años(87), Rune

y Sarnás: 6-19 años (96), Menzies Clow y Orth: 6-16años(106),Micci y Buzzanca:6-

16 años(115), Llarenadel Rosarioy Nuño González:7-18años(120),Trisovic y cois.:

5-15 años (99) y con un rango de edad próximo pero ya más amplio cabria citar los

siguientestrabajos (88, 89, 91, 92, 94, 100, 103, 108, 111, 112, 113, 117, 121, 122).
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Otros autoressólo consideranuna edad: los 10 años.(101)

En cuanto al METODO utilizado, aunquetodos los trabajos revisadoshan

obtenidosusresultadostrasun estudioradiográfico,sin embargo,no ha sido siempreel

mismo tipo de radiografía la utilizada paraconseguirsus objetivos. De estaforma, en

algunosestudiosno se especificael tipo de radiografíaempleada(83, 102, 112, 121);

otros han preferido el uso de radiografías laterales decráneo(85), aunquela mayoríade

éstoshancomplementadosu estudiocon el empleode radiografíasoblicuas(84, 86, 87,

90, 101); oblicuas y anteroposteriores(107, 108) o de perfil (98). Bercu y R-Serban

realizanradiografíasde gonion bilateralespara observarel desarrollodel 30 molar

inferior (92).

La mayoría de investigadoreshan optado por el uso de la radiografía

panorámica,al igual quenosotros: (94, 96, 99, 100, 103, 105, 106, 111, 114, 115,

117, 120, 122, 123, 124)y algunoshanampliadosu estudiocon radiografíasperiapicales

e historia clínica (113). Weise y Bruntschevaluaronsu muestramedianteradiografías

intraorales y extraorales (88, 89); mientras que Nicodemo (91) utiliza radiografía

extraoral (sin especificarel tipo) para niños de 60-143 mesesy periapical para los

mayoresde 144 meses.

Nosotrosseleccionamosla radiografíapanorámicacomola fuenteprincipalpara

la obtenciónde nuestrosdatosyaque, al igual queotrosautores (111, 140, 141, 142),

consideramosestetipo de radiografíacomo el método idóneoparael estudiode ciertas

anomalías,como la agenesiadental (objeto tambiénde nuestrotrabajo); además,este

estudio forma parte de una amplio Trabajo de Investigación(2), siendo este tipo de

radiografía uno de los registros básicos del mismo. De igual modo, queríamos

comprobarsi existeuna variabilidad en el desarrolloindividual de cadatercermolar,

ofreciéndonosla radiografíapanorámicala posibilidadde un examencompletocon un

sólo registroradiográfico.

Hemos estudiado la maduración del tercer molar superior e inferior con el fin

de ver si existendiferenciasen la maduraciónentreambos.La mayoríade los autores,

no relatansi su investigaciónha sido llevadaa cabo sobreambosmolareso sólo sobre

uno de ellos; algunos, sin embargo, reflejan en su estudio si han trabajado sólo con el
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30 molar superior (98, 102) ó inferior (86, 92, 93, 99, 105, 108, 112, 115, 121, 123).

En la mayor parte de estos estudiosno hemos encontradouna justificación clara del

porqué de esta elecciónaunque creemos que el hecho de que haya más trabajos

realizados sobre el molar inferior pueda ser debido, al igual que señalan Banks (83),

Pogrel (90), Micci y Buzzanca (115), a la mayordificultad en la identificacióndecada

estadioparael 30 molar superior respectoal inferior debido fundamentalmentea la

superposición de imágenes a nivel del maxilar superior.

Paraestudiarla calcificacióndel tercermolar, hemosutilizado los ESTADIOS

de Demirjian, seguidos anteriormente dentro de la línea de investigación del

Departamentopara el estudiodel desarrollodel resto de dientes(213). Existen, sin

embargo, una amplia gama de variación en los estadios empleados por otros autores; así,

vemos que algunos utilizan la clasificacióndeWheeler(115); de Nolla (111, 120, 122);

de Haavikko (96); de Haavikko y Haataja (94); de Bj&k (101, 105); de Gravely (87,

100, 106, 117), aunque este último aporta una leve modificación a la misma; de

Moorrees (108, 124); de Gleiser y Hunt modificada (88, 89) o al igual que nosotros, de

Demirjian (103, 109, 110, 114, 121), observando este último trabajo sólo el estadio E;

por lo que, al establecerlas comparacionesde los resultados,noshemosvisto obligados

a buscar grados de aproximación y puntos comunes entre ellos.Trisovic y cols. emplean

una clasificaciónen 9 estadiossin precisarel nombre(99) y otros investigadores citan

el número de estadiosutilizados pero no definen a qué grado de calcificación se

correspondecadaestadio(84, 85, 98).

Analizandolos resultadosobtenidos,observamoscómola mayoríade los autores

no encuentran diferencias en cuanto al sexo, en la calcificación del 30 molar (86, 87, 96,

98, 114, 121); especificandoalgunosde ellos que no existendiferenciassignificativas

(94, 99, 100, 117). Otros autoresobservancómo existeun dimorfismo sexual en el

desarrollo,encontrandoun avanceen el inicio de la calcificaciónde las mujeresrespecto

a los hombres.Coincidimoscon estosresultados,si bien no hayacuerdoal concretaren

quéestadios;así, Levesquey cois. no obtienendiferenciasenlos dosprimerosestadios

de desarrollo,paraen los dos siguientesir las mujeresmás adelantadas,acelerandoel

desarrolloposteriormentelos hombresdesapareciendolas diferenciascon la formación
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de la raíz (103); OrtegaPiga (111)opina quelas mujerescomienzanantesel desarrollo,

luego las adelantan los hombres terminando éstos antes la formación. Weise y Bruntsch

observanun adelantode las mujereshastael estadio5 dedesarrolloparaposteriormente

igualarselas edadescon los varones(88); Hugosony Kugelbergobservancómo a los

15 añoslas mujeresvan más avanzadas,peroa los 20 añosla situaciónseinvierte (113);

Rubio Herrera y Pérez Marqués encuentranque las mujeres son más precoces

(aproximadamentemedio estadio)en la calcificacióndel 30 molar (122). Un avance de

las mujeresen todos los estadiosde desarrolloes observadapor Nicodemo (91) y

Llarenadel Rosarioy Nuño González(120).

En nuestrosresultadoshemoshalladodiferenciasentreambossexos,encontrando

un retardoen la maduraciónde los cuatro 30 molaresen los varonesrespectoa las

mujeres,siendosignificativoen los primerosestadiosdel desarrollo.Esteadelantodelas

mujeresseproducehastallegar al estadioC (formaciónde dos tercios de la corona),

paraposteriormenteser las edadesmediasde ambossexoshomogéneas,no existiendo

diferenciassignificativas.Hemosencontradodiferenciasmás marcadasen el sexopara

los 30 molaresinferiores.

El adelantoobservadode las niñas respectoa los niños en la maduracióndel 30

molar podría equipararse a la maduración más precoz encontradatambién en el

desarrollode otrosgruposdentarios.(4, 70, 213)

Otros investigadoresdiscrepande los hallazgosanterioresy señalano bien un

comienzomás tempranoen el desarrolloo bien un avanceen la calcificaciónparalos

varonescon respectoa las mujeres:Garny cols. (84); Engstrémy cols. (105) (aunque

en ambos trabajoslas diferencias no son significativas); Proy y Gautier, los cuales

encuentranunaapariciónmástardíadel 30 molarinferior en mujeresparaluego acelerar

éstasen estadioD (109); estosmismos autoresun año despuésobtienentambiénun

retrasoen las mujeresperoqueseprolongahastael estadioE (110); Svendseny Bórjk

(estandoel 30 molarsuperiorenvarones7 mesesmás adelantadorespectoa lasmujeres

en estadioE, y el inferior 12 meses)(114); Bercu y R-Serbanencuentranun retrasode

las mujeresrespectoa los varonesa los 12-13 años,paraavanzaréstasposteriormente

en el desarrollocon el comienzode la formación radicular (92); Kullman y cols.

observanun adelantode los hombresen estadios2, 4, 5 y 6 (123). Otros autoresno

especificansi existeun adelantoo un retrasoen la calcificaciónen relaciónal sexo.
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Sin duda, uno de los aspectosque ha despertadomás interésen los estudios

revisadosha sido el intentarestablecerla edad más tempranaa la cual se visualiza

radiográficamentelos primeros indicios de desarrollodel 30 molar; al igual quela

edadmástardíade comienzode la calcificación(a partirde la cual seriamuy difícil que

un 30 molarcomenzasesu maduración),con el fin depoderobtenerel rangode edades

entrelos cualescabría esperarel desarrollodel 30 molar. De esta forma, son muy

variableslas edadesdeinicio ofrecidaspor los diferentesautores,en buenaparteporque

algunosde ellos reflejanedadespromedioparalos estadiosiniciales mientrasqueotros

aportanlos casosesporádicosmásprecoceshaciendoénfasisen ellos. Así, la edadmás

tempranala aportaBonneau,el cualdiceque el 30 molar comienzasu desarrolloa los

4 años,aunqueradiográficanienteno sevisualizahastalos 7 (102). Banks (83), Ortega

Piga (111) y Trisovic y cols. (99) observancomo edadmás tempranade comienzolos

5 años.Nosotrosen nuestroestudio,encontramosel primer 30 molar en desarrolloen

estadiode cripta a la tempranaedadde 72 meses(6 años),siendola edad media para

esteestadiode 107,31 ±1,21 meses(8,94 años).La primera evidenciade calcificación

la observamosradiográficamentea una edadinicial de 91 meses(7,58 años)con una

edadmedia de esteestadiode 114,09±1,86 meses(9,51 años).Resultadosparecidos

a los nuestrosson ofrecidospor Weisey Bruntsch(88), Valleta y cols. (100), Proy y

Gautier (109), Mieci y Buzzanca(115), Rubio Herrera y Pérez Marqués (122),

encontrandotodosellos comoprimera edada la quese visualizóeJ 30 molar, la edadde

6 años.

Edadesmayoresa la nuestrasvariandesdelos? años(87,91, 106, 107); ocho

años(84, 90, 93, 120); nueveaños(85, 108); diez(92, 96)o incluso 1 1-12años(101).

Algunosseñalanun intervalode edadde7-9 años (202)0de 8-10años(112, 118, 119).

Paraobviar estadiversidaden cuantoa las primerasedadesde inicio, algunos

autoresestablecenlo quedenominanel pico de formación,en el cual es más frecuente

el desarrollodel tercermolar, situándoloalgunosde ellos hacialos 8 años(83, 84, 100)

o hacialos 9 añosde edad(87, 107, 122).

En cuanto a la edadmás tardía a la cual se ha detectadoel comienzo del

desarrollodel 30 molar,nosotrosobtenemosquea la edadde 14 años,ningúntercer
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molar de nuestroestudioseencuentraen estadio“0” ni~” 1”, por lo tantoconsideramos

los 14 años como la edad a partir de la cual es muy improbableque un 30 molar

comiencesu desarrollo.De acuerdocon nuestrosresultadoscabria señalarlos trabajos

de Banks(83), Garn y cols. (84, 86), Weisey Bruntsch: 14 años(88), Pogrel: 13-13,6

años(90), Trisovic y cols.: 14 años (aunquepuede existir algún caso de desarrollo

posteriora los 15 años) (99), Valleta y cols. (100), Menzies Clow y Orth (106) y

OrtegaPiga: 13 añosenvaronesy 15 en mujerescon unamedia a los 14 años(111).

Resultadoscon edadesinferioresa las nuestrassonseñaladospor Gravely (87),

Nicodemo: 12 años(91), Silling: 12/9 años(93), Levesquey cols. (103),Proy y Gautier

(109) y LLarenadel Rosario y Nuño González(120), reflejandoestosúltimos la edad

de 13 años.Edadessuperioresa la obtenidaen nuestrosresultadosincluyen los estudios

deBarnett: 15/3 años(95); Richardson(101) el cualopinaqueesimprobablea partir de

los 14 años,pero la génesispuedeprologarseinclusohastalos 16 añosy Rubio Herrera

y PérezMarqués(122) a la edadde 15 años.

Como podemosobservar,la edadde comienzode formación relatadapor los

diferentes autores es muy variable (de 5-16 años), aunque a efectos de estudios

epidemiológicos,parecerazonable,a la luz de los estudiosrevisados,podercifrarlo a

partir de los 9-10años,edaden la queyaha comenzadoel desarrollodel 30 molar para

la mayoríade los investigadores.

Si comparamosahorala calcificación a nivel maxilar-mandibular,algunosde

los autoresrevisadosno encuentrandiferenciasen la maduraciónde los 30 molares

superiorese inferiores(87, 100)o en la primeraevidenciade calcificación(91); Weise

no observadiferenciassalvoun pequeñoavancedel maxilar respectoa la mandíbula(88,

89). Otrosobservanun adelantode los 30 molaressuperioresrespectoa los inferiores:

Pogrel (90); Elomaay Elomaa(94); Hugosony Kugelberg (113); Svendseny Bjórk

(114). En estesentido,Banks encuentrade 1-2 añosde adelanto(83), y junto a Rubio

Herreray PérezMarqués(122), señalancómo las diferenciasno son significativas.

Resultadosque están de acuerdo con los nuestros encontrandoun desarrollomás

avanzadoa nivel maxilar aunquesi hallamos una diferenciasignificativa a favor del

maxilar superior.

Hay otros investigadoresque encuentranuna apariciónmás precozde los 30
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molares inferiores (101, 111, 117, 120); si bien Ortega Piga y Gorgani y cols.

manifiestanun adelantoposterioren la maduraciónde los superiores,equiparándoseen

el desarrolloa la edadde 9-10años(111)o de 10-11 años(111).

Nuestroshallazgoscoincidencon los obtenidospor Gravely(87); Vaileta y cols.

(100); Levesquey cols. (103); Rubio Herreray PérezMarqués(122); no encontrando

diferencias en la maduración del tercer molar entre ambos lados. Resultados

concordantescon lo manifestadopor Trisovie y cols., los cualesobtienenunaelevada

correlaciónen el desarrolloentreambos lados en ambos sexos(99) y por Kullman y

cols. (123) referidoal desarrolloradicular.Estasimetríaha sido observadacon mayor

significaciónen estudiosde maduraciónde otrosdientes.(7, 8, 68, 85, 109, 110).

OrtegaPiga(111)encuentracómo existenalgunasdiferencias,aunqueéstasson

poco marcadas.

Si consideramosahoralas edadesmediasa lascualessealcanzacadaestadio

,

ennuestroestudiocomprobamoscierto adelantoenlas edadesobtenidasencomparación

con la mayoríadelos autoresrevisados;diferenciasmás acusadasa partir del comienzo

dela formacióncoronariay queestimamospuedendebersemása los diferentesmétodos

seguidosencadaestudio(tipo deradiografíautilizada,diversidaddeestadios,valoración

delos mismos....)y a factoresseculares,geográficos,raciales...,quea lascaracterísticas

intrínsecasde las muestrasestudiadas.De estaforma, hemoshalladoel estadiode cripta

(estadio0) aunaedadmedia de 8,94años(107,31+ 1 27 meses),próximoa los datos

señaladosporBanks: 8,7 añosparavaronesy 8,6añosparamujeresen etapadepequeño

folículo y a los 9,2 y 9,1 añosrespectivamenteparala etapade folículo completo(83);

Weisey Bruntscha unaedadmediade 8/11 años(88); Elomaay Elomaa:8,4años(94);

Efstratiadisy cols.: 9 años (108); Rubio Herreray PérezMarqués: 9 años (122) y

Llarenadel Rosarioy Nuño Gonzalez:entre8-9años (120).

Edadessuperioresa las nuestrassonobtenidaspor Proy y Gautier: 11/8 años

paravaronesy de 12/2 añosparalas mujeres(109); Bercu y R-Serbanvisualizanlas

primeras imágenes radiológicas en forma de folículo dentario a los 10 años (92) y

Engstrbmy cols.: 9,8 añosparavaronesy 9,9 añosparamujeres(105); mientras que
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edadesinferioresson señaladaspor Trisovic y cols.: entre7-8 años(99); Richardsony

cols.: 7,5 años(107) y Bonneau(102).

En nuestro estudio,el 30 molar comienzala calcificación inicial a una edad

mediade 9,51 años (114,09+ 1 86 meses),dato quese asemejaa los obtenidospor:

Eanks:9,4 añosparavaronesy 9,6 paramujeres(83); Moorreesy cols.: 9,4 años(85);

Weisey Bruntsch:9/10 años (88); Nicodemo: 9,6 años (91); Trisovic y cols: 9 años

(99); Proy y Gautier: 9,6 añosparaniños y 9,3 paraniñas (110); Llarenadel Rosario

y NuñoGonzález:entrelos 9-10años(120); Levesquey cols.:9,7 añosparaniños y 9,8

paraniñas (103) y Diaz y cols.: 9,5 añosparavaronesy 9 paramujeres(124).

Edades inferiores a la nuestralas señalanBonneau (102) y superioresson

obtenidaspor Runey Sarnás:10,4 añosparalos 30 molaressuperioresy 10,3 paralos

inferiores(96); ligeramentesuperiora la nuestraes la observadapor Rubio Herreray

PérezMarqués: 10 años(122) y amás distancialas señaladaspor Proy y Gautier: 12/3

añosparavaronesy 12/10 paramujeres(109); Thorsony Hágg: 10,25 y 10,35 años

respectivamente(121) y Bercu y R-Serbansobrelos 11 años(92).

Paraestudiarla calcificaciónde la corona,hemosconsideradola formación de

1/3, 2/3 y coronacompleta. Hemosobtenido una edad inferior a la mayoría de los

autores;así, la edad media para la calcificación de 1/3 de coronaencontradaen el

presentetrabajofue de 10,00años (120,01±0,47 meses),mientras queel restode los

autoresobtienenedadescomprendidasentre10,8 añosparavaronesy 10,9 paramujeres

(103)a 12/11 y 13/5 respectivamente(109). Igual ocurrecuandoestudiamosel 30 molar

en el tercer estadiode desarrollosegúnDemirjian; es decir, cuandose alcanzandos

terciosen la calcificación de la corona.La edad media encontradapor nosotrosfue de

10,87 años(130,44 + 1 62 meses),dato próximo a los halladospor Weisey Brunstch

(88); Nicodemo: 11,33 años(91) yporLLarenadelRosarioy Nuño González(120): 11

años e inferior a otros trabajosrevisadoscuyasedadesvariande 12,1 añosparavarones

y 11,8 paramujeres(103)a 13/9 y 13/7 añosrespectivamente(109),pudiendoalcanzar

la edadde 14 años(122).
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La calcificación completade la corona en nuestra investigaciónla situamos

aproximadamentea los 12,33 años (147,92 ±2,24 meses)como edad media. Más

cercanosa nuestrosresultadoscabria señalara Moorreesy cols. (85), Gravely (87) y

Weisey Brunstch(88) a la edadde 12 años; Nicodemoa los 12/11 años(91) y Bercu

y R-Serbanentrelos 12-13 añosparavarones,yendo las mujeresun pocomás atrasadas

a estaedad(92). Paramuchosautoresesteestadiode desarrolloestaríacomprendidoen

un rangode edadentrelos 12-16años(102, 110 ,112) y autorescomoHolth, Kronfeld,

Schoury Massler,Wilkins... citadospor Robetti y cols. (104); así, alrededorde los 13

añosse encuentranlos siguientestrabajos(83, 94, 103, 108, 110, 111, 124); alrededor

de los 14 años,señalamoslos estudiosdeRuney Sarnás(96); Trisovic y cols. (entrelos

13-14 años)(99); Engstrómy cols. (105); Proy y Gautier (109); Gorgani y cols. (117)

y Tborsony Hágg(121). Edadessuperiores(entre los 15-16 años)son obtenidaspor

Svendseny B¿5rjk (114); Micci y Buzzanca(115); Calatrava(118); Donado (119);

Llarenadel Rosarioy Nuño González: 15 años(120), siendoel estudioque relatauna

edadde calcificacióncompletade la coronamás tardía,el realizadopor Rubio Herrera

y PérezMarqués,los cualesseñalanentrelos 16-17 años (122).

En cuanto al desarrolloradicularnuestroestudiosigueobteniendoedadesmás

tempranasa lasreferidasporotrosautoresrevisados;así, frentea los 13,79años(165,50

+ 3 08 meses),edad media obtenida en el presentetrabajo para el comienzo del

desarrolloradicular,y cercanaa la de Weisey Bruntsch: 14-15 años(88); Bercu y R-

Serban:14 años(92) y Trisoviey cols. (99); otrosautorescomoOrtegaPigamanifiestan

una edad superiorcomprendidaentrelos 14-16 años (111), estandoen esta línea la

mayoríade los trabajos(83,9!, 96, 103, 109, 110, 114, 120, 121, 123); siendola edad

máximaencontradala relatadapor Rubio Herreray PérezMarquésa los 18 años(122).

Resultadossemejantessonlos queseñalamoscuandoel 30 molarha desarrollado

dosterciosdesu raíz, alcanzandoseesteestadioen nuestroestudioa unaedadmedia de

15,44 años(185,30 + 065 meses).Estudioscercanosa los nuestrossonlos de Proy y

Gautier: 15,2 años(110), mientrasqueel resto suelenofrecer edadessuperiores,entre

los 16-11 años(83, 94, 96, 103, 105, 111, 120, 121, 123); a los 18 años(91), siendo

el deRubio Herreray PérezMarquésel queobtieneunaedadmediasuperiorentre18-19

años(122).
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La edadseleccionadaparala muestrano permiteobtenerdatossobrelos últimos

estadiosde desarrollo.

AGENESIA DEL TERCER MOLAR

La AGENESIADEL TERCERMOLAR hasidoestudiadapordiversosautores

en distintaspoblaciones,obteniendoresultadosdiferentes:

El TAMANO dela muestrahasidomuy variable,desdela estudiadaporStancari

y Matei (210) que incluía64 niños o la de Berkovitz y Basscon 90 estudiantes(97), a

la amplia muestrade Goblirsch comprendiendo2112 individuos(173), la de Bredy y

cois. con 2550pacientesortodóncicos(209)o la deBermúdezde Castro,el cualexaminó

1492 arcosmaxilaresy 1718 mandibularesde calaverasde las IslasCanarias(207).

Nuestrotrabajo:987 niños seaproximaríaa los realizadospor Pogrel (90)sobre

1162 radiografías,Helíman (174) sobre735 calaverasy a más distanciadel de Milicic

y Kesic-Balaskoen 1383 pacientesortodóncicos(201).

La mayoríadelas investigacioneshansido realizadasen niños de RAZA blanca,

otras sobreniños de razanegra(202) o en poblacionesmixtas: blancos/negros/indios

(188), blancos/negros(117, 196), blancos/mestizos(208), señalandotambiénel estudio

dePérezefectuadosobre100 indígenasYupadel Perijá(186). Otrasmuestrashanestado

constituidaspor calaveras,entre ellas cabria citar los trabajosde Hellmam (174),

Hojgaard (200) y BermúdezdeCastro(207).

La mayoríade los estudios,al igual queel nuestro,examinanambossexos;sin

embargo,algunossólo estudianmujeres(175, 193) y otrossolamentevarones(180).
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En cuanto a la EDAD de los niños examinadoses también muy variable.

Encontramos7 estudioscon edad inferior a 10 años (88, 90, 96, 120, 191, 205, 210),

siendoel estudioquecomienzaa edadmás tempranael realizadopor Thompsony cols.

(191) a la edadde 3-21 años,seguido del de Dermauty cols. (205) a la edadde 4-19

años;mientrasquemuestrascon limite inferior deedadsuperiora 17 años,encontramos

11(97, 173, 175, 180, 182, 185, 186, 188, 189, 196, 198), destacandola muestrade

Pérezcuyo limite inferior incluía individuosmayoresde 30 años(186).

Próximosal intervalode edadseleccionadoparanuestroestudio: 10-17 años,se

encuentranlos trabajosrealizadospor: Pogrel(8-13años)(90), Elomaay Elomaa(15-22

años)(94), OrtegaPiga (14-20años)(¡11), Llarenadel Rosarioy Nuño González(7-18

años)(120), Christenseny Melsen (14-16 años)(192), Oliveira y SerraNegraen 1976

(14-22 años) (195) y en 1984 (14-18 años)(202), Bella y cols. (10-12 años)(203) y

Stancariy Matei (8-15 años)(210).

Los limites deedadsuperioressonigualmentemuy variablessiendoel de mayor

edad,el realizadopor Hugosony Kugelberg (113), los cualesescogenindividuos de

edadesentre 15-80 añosy entrelos de menor edadcabria señalarel de Mc Ginnis y

cols.: 7-11,9años(112) y el de Bella y cols.: 10-12 años.(203)

En cuantoal METODO empleado,la mayoríade los autoressehanbasadopara

la recogidade datosen un estudioradiográfico,quealgunos completancon un examen

clínico (113, 175, 188, 190, 202, 205, 206)o incorporanmodelosparael diagnostico

(180, 185, ¡92, 193). SÓlo dos autoresdel total de los revisados,no han utilizado el

examen radiográfico como método para su trabajo: Pérez (186) el cual examina

impresionesdentalesy Bermúdezde Castroqueutiliza el métodode contaje individual

sobrearcosmaxilaresy mandibulares(207).

El tipo de radiografíaempleadatambiénvaria de unosautoresa otros; algunos

han utilizado la telerradiografiajunto a la cefalometria(86, 87, 90, 191, 205),

complementadasen ocasionescon radiografíasanteroposterioresy oblicuas(86, 87, 90,

191).Otrossehanbasadoen radiografíasperiapicales(195,202),o al igual quenosotros

utilizan la radiografíapanorámicacomofuenteprincipaldesu estudio(94, 96, 111, 120,
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192, 201,203, 204, 208); apoyadoavecesconradiografíasperiapicales(113, 121, 210);

cefalometrias(192) y telerradiografias(209). El resto de los autores señalancomo

método utilizado el radiográfico pero sin especificarel tipo de radiografíaempleada,

señalandoalgunosel uso de un registro completo(173, 175), radiografíassecuenciales

(112), o de consulta(83).

La comparaciónde los resultadosobtenidos aporta, entre otros, los

siguientesdatos:

Dentro de la variación que existe en los Dorcentajes encontradospara los

individuos con uno o mas tercerosmolaresausentes,señalamoscómo cinco de los

trabajos revisadosobtienen un porcentajeinferior al 10%; en 22 el porcentajede

afectaciónera entre 10-20% (ambosinclusive) y en 19, el porcentajeencontradoera

superioral 20%. Comparandoestosdiferentesporcentajes,observamos:

El porcentajemás bajo es el encontradopor Helíman:2,6% en una muestrade

individuos negros(174), y el más alto estambiénreferidopor esteautor: 49,0%en una

muestrade europeos(174).

* Porcentajesinferiores al 10%: Señalamoslos trabajosde Valleta y

cols. (100); Goblirsch (173); Nanda(175); Gorgani y cols. en su muestrade niños de

razanegray en mujeresblancas(117) y el bajo porcentajeencontradopor Pérez(8%)

en indígenas(186) debido quizá al método empleado (impresionesdentales y no

radiografías).

* Porcentajesentreel 10-15%: Sonreferidospor Garny cols. (86, 176,

179); Engstrdmy cois. (¡05); MenziesCIow y Orth (106); Calatrava(118); Donado

(119); Gorganiy cols. paralos varonesderazablanca(117); Lavelley cols. (185); 6am

y Lewis (187); Oliveira y Serra Negra (195); Dermauty cols. (205). Henriquez,

señalaunafrecuenciadel 15% en estudiantesespañoles(189), mientrasque Oliveira y

SerraNegraencuentranun porcentajede afectacióndel 10,83%en niñosnegros(202).
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* Porcentajesdel [6-20%: Son reflejados entreotrospor Banks (83);

Crispim y cols. (188); Nicodemo(190); Christenseny Melsen (192); Milicic y Kesic-

Balasko (201). Cardonalo estableceen un 17,50% en su muestrade pacientes

ortodóncicosy odontopediátricos(204) mientrasqueBerkovitzy Hasshablandeun 20%

(97), igual frecuenciaque la señaladapor Martínezy Rodriguezparaeuropeosblancos

(211). Castilho y cols. (208) en su muestrade jóvenesblancos/mestizos,relatanun

20,39%de agenesiaparael 30 molar; mientrasMadeiray Lopes, sobreunapoblación

blanca/negra observan unaafectacióndel 20,4%(196) y Bredy y cois. del 20,7% (209).

* Porcentajedel 21-25%: Entre los trabajoscon estosporcentajesde

agenesiacitaremoslos de Gravely (87); Hugosony Kugelberg(113); Thorsony Hágg

(121); Keene (180); Thompson y cols. (191); Shah y Boyd (198). El 25,4% de

afectaciónes relatadopor Garny cois. en niños blancosde Ohio (179).

* Porcentajedel 26-30%: Keeneexaminandojóvenessin evidenciade

cariesdental encuentraun porcentajede afectacióndel 27% (182), siendoel halladopor

OrtegaPígaparajóvenesespañolesde 14-20añosde 29% (111), igual que el referido

por Weisey Bruntsch(89) enjóvenesalemanes.

* Porcentajemayor del 30%: Pogrel (90) observauna frecuenciade

agenesiadel 30,2% (porcentajemuy similar al obtenido en nuestro estudio: 30,80%).

Porcentajessuperioressonobtenidospor Elomaay Elomaa(94); Hojgaard(200);

y Asakuraen mujeresjaponesas(193)e inclusocabriaseñalarlos referidospor Chapelle

y Granat:43,85% (206)y Llarenadel Rosarioy Nuño González:59,40%en su trabajo

sobre500 niños mexicanos(120).

El alto porcentajeobtenidoennuestrotrabajoquizáseadebidoal limite inferior

escogido:10 años, ya que a esta edad algunos de los 30 molares puedenno haber

comenzadosu desarrollo,habiendocontabilizadoesteretrasoen la formacióncomouna

ausencia.

En cuantoa la afectación¡mr sexos,algunosautoresno encuentrandiferencias
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(173, 201), independientementede la razaestudiada;sin embargo,la mayoríaobservan

unamayorafectacióndel sexofemeninofrenteal masculino(86, 89, 96, 113, 120, 174,

192, 198, 208) y Gorgani y cols. en su estudio sobreniños negros: 9%-7% (117),

aunqueno señalansi las diferenciasson estadisticamentesignificativaso no. Otros,

establecentambiénunamayorfrecuenciaparalas mujeresperoprecisandoqueno existen

diferencias significativas: Elomaa y Elomaa: 33,856-29,5% (94); Lavelle y cols.:

16,956-13,7% (185); Nicodemo: 22,156-14,5% (190); Thompsony cols.: 22,8%-

21,8% (191); Oliveira y SerraNegraen su estudiode 1976: 15,2156-13,44%(195) y

en el de 1984 (202)y BermúdezdeCastroen las muestrasdeGranCanariay la Gomera

(207). Los únicos autoresrevisadosqueestablecendiferenciassignificativasafavor de

las mujeres son Bella y cols. (203); Bermúdezde Castro en Ja muestrade Tenerifey

parael maxilar (207) y Bredy y cols. (209).

Entrelos estudiosqueencuentranunamayorafectaciónde la agenesiaparalos

varones, cabria señalarel de Levesquey cols.: 11,127,1% (aunqueno encuentran

diferenciassignificativas)(103); OrtegaPiga: 32%-25,5%(111); Gorganiy cols. en la

muestrade niños blancos: 1056-8% (117); Rubio Herrera y PérezMarqués (122) y

Madeiray Lopes (196). Nuestrotrabajotambiénencuentraun porcentajede afectación

mayor en varonesqueen mujeres,aunquelas diferenciastampocofueronsignificativas.

A pesarde que la mayoría de los autoresencuentranun mayor porcentajede

agenesiaenmujeres,nosotrospensamosquela mayorfrecuenciaencontradapor nosotros

en varonespuedaserporqueal ir los varonesmás atrasadosal comienzodel desarrollo

del 30 molar, el grupo de edad más precoz(10-12 años)presentaun desarrollomás

tardío, existiendomayor número de varonescon agenesiaen este grupo (83) que de

mujeres(67) porlo quesepodríahabercontabilizadocomoagenesia,casosdedesarrollo

posteriora la citadaedad.

En gran parte de los estudiosrevisados,la mayoría de casoscon agenesia

presentanun sólo molarausente(101, 111, 175, 182, 196, 204),o dos(83, 87, 89, 90,

94, 174, 190, 209). Algunostrabajosreflejanigual frecuenciadepresentación(195,202,

208) o manifiestanunamayorprevalenciaparala ausenciade 1 y 2 molaresfrentea la

de 3 y 4 (188, 201). Hallazgos coincidentescon los nuestros,siendo el número de

dientes ausentesmás frecuenteen nuestramuestralos casosde unaagenesia.Otros
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autoresencuentranmayorafectaciónpara los casosde 4 agenesias(120, 206).

Asumiendoqueparala mayoríade los autoresla afectaciónmás frecuentees la

de uno y/o dos tercerosmolares,existen,sin embargo,ampliasvariaciones:
* Cuando es más frecuente la ausenciade un 30 molar, en algunos

estudioséstáeraseguidadela de dos,3 y 4 (175, 196), mientrasqueenotros lo erade

2, 4 y 3 (101, 111, 182, 204). Nuestrosresultadoscoincidencon los de estosautores,

de forma quehemosencontradomayor ausenciade 1, 2, 4 y 3 tercerosmolaressiendo

los porcentajescorrespondientes:40,13%,28,62%, 19,41%, 11,84%.Estafrecuencia

de agenesiaparalos distintoscasoshasido tambiénla predominanteparaambossexos,

no existiendodiferenciassignificativasentreellos.

* En los casosen que la ausenciamás frecuenteera la de dos 30

molares,algunosencuentranquevaseguidade 1, 4 y 3 tercerosmolaresausentes:Banks

(83); Gravely (87); Weisey Bruntsch(89); Helíman en varones(174); Crispim y cols.

(188) y Elomaay Elomaaconsiderandoel númerototal de dientesausentes(94).

Helímanen mujeres(174), Elomaay Elomaa considerandoel total de casos

afectados(94) y Nicodemo(190) encuentranmayor frecuenciaparala ausenciade 2

tercerosmolaresseguidade la de 4, 1 y 3. Pogrel(90) observamayor afectaciónde 2,

1, 3 y 4; mientrasque Oliveira y SerraNegraobtienenigual frecuenciaparalos casos

de 1, 2 y 4 tercerosmolaresausentesfrentea los de 3 (202), siendosignificativo para

su estudiode 1976 (195). Castilhoy cols. (208) y Milicic y Kesic-Balasko(201)reflejan

en sus resultadosuna frecuenciasemejantede afectación para los casosde 1 y 2

agenesiasfrente a los de 3 y 4.

* Cuando los cuatro 30 molares se encuentranausentes,la única

frecuenciarevisadaha sido la seguidade 2, 1 y 3 tercerosmolares,encontradapor

Llarenadel Rosarioy Nuño González(120) y Chapelley Granat (206).

Considerandoel tercermolarmás frecuentementeausente,ennuestroestudio

hasidoel 30 molarsuperiorderecho(30,31%), seguidodel superiorizquierdo(25,47%),

inferior izquierdo(22,66%)yporúltimo del inferiorderecho(21,56%);encontrandoesta

misma secuenciaen ambos sexosy no existiendodiferenciassignificativasentre las

distintas ausenciasparacada molarni entreambos sexos. Nuestrasecuenciacoincide
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con la de Llarena del Rosario y Nuño González(120); mientras que otros autores

obtienenla mayor frecuenciade ausenciaparaeste molar (18), no concordandoen la

secuenciade afectacióndel resto.Así, Helímanen su estudiosobrevaronesobservauna

frecuenciaparecidaaunquecon igual afectaciónde ambos molaresizquierdos(174);

Pérezencuentramayor ausenciadel 18, 48, e igual afectaciónpara ambos molares

izquierdos(186); Chapelley Granat: 18, 48, 38 y 28 (2%); Nicodemo: 18, 48, 38 y

28 (190); Dermauty cols.: 18, 38, 28 y 48 (205); Oliveira y SerraNegra: 18, 48, 28,

y 38 (195) y Weisey Bruntsch: 18, 28, 38 y 48 (89).

Algunos investigadoresencuentranuna mayorafectacióndel 30 molarsuperior

izquierdo: Goblirsch: 28, 38, 18 y 48 (173) y Cardona(204) aunquesin diferencias

significativas;otrosparael 30 molar inferior izquierdo: Nanda(175)y Helíman: 38,

ambosderechosy 28 (174); Thompsony cols.: 38, 48, y ambos superiores(191); o

establecenunamayoragenesiaparael 30 molar inferior derecho: Crispím y cols.: 48,

18 y ambos izquierdos (188); incluso hay autoresque observanigual frecuenciade

afectaciónparaambosmolaresinferiores: Garn y cols.: ausenciade ambosinferiores

seguidade ambossuperiores(86).

En nuestrotrabajo, la mayoríade las agenesiasselocalizabana nivel maxilar,

encontrandounosporcentajesde presentacióndel 55,78%de ausenciaparamaxilar y

de ~,22% para mandíbula,diferenciassignificativas tras el análisis estadístico.En

ambossexos, la localizaciónmás frecuenteseguíasiendola maxilar, si bien sólo fue

significativo paralos varones.

Coincidimoscon los estudiosde Banks (83); Pogrel: 83,1%!80,8%(90); Rune

y Sarnás(96); Menzies Clow y Orth (106); Oliveira y SerraNegra: 5 1,4256/48,57%

no siendoestasdiferenciassignificativas(195); Mílicic y Kesic-Balasko:58,2%!45,7%

(201); Cardona:6056/40%(204) y Castilho y cols. (208). Otros trabajosno observan

diferenciasentreambosmaxilares(87, 173, 188, 190, 196, 201, 203); mientrasqueuna

mayor afectacióna nivel mandibulares reflejadapor: Garny cols.: 1056/6% (86);

Hugosony Kugelberg(113); Llarenadel Rosarioy Nuño González(120); Nanda(175);

Keene(180);Keene:5456/46%(182); Thompsony cois.:26,7%/19,6%(191); Oliveira

y Serranegra:51,4356/48,57%(202); RubioHerreray PérezMarqués:12,0856/9,00%

(122); Bermúdezde Castroen las tresmuestrasde las IslasCanarias(207)y Stancariy
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Matei: 9,756/9,1%(210).

Otrosautoresseñalanla existenciade diferenciasen cuanto a la afectaciónpor

arcadassegúnsexos:Helíman encuentramayor ausenciaa nivel maxilar envaronesy a

nivel mandibularen mujeres(174); Nicodemoobservaigual afectaciónen la mandíbula

paraambossexos,pero mayor afectaciónmaxilar para las mujeres(190); Hugosony

Kugelberg(113)obtienenresultadossemejantesa los de Nicodemo; mientrasqueBella

y cols. encuentranmayor número de ausenciasinferioresen varonesy superioresen

mujeres(203).

La afectación uní o bilateral, no es estudiadaen la mayoríade los estudios

revisados. Nosotroshemos obtenido una tendenciasuperior hacia la unilateralidad

(63,72%)frentea la bilateralidad(36,28%)en la distribucióndelas agenesias,diferencia

estadisticamentesignificativa que igualmentese manifestabaen el examende ambos

sexos.Estos resultadosconcuerdancon los de Hojgaard (200); mientras que autores

como Elomaa y Elomaa (94), Gorgani y cols. con un porcentajedel 79% para la

agenesiabilateral(117), Milicic y Kesic-Balasko(los cualesencuentranmayorfrecuencia

bimaxilar) (201), Bermúdezde Castro(207) y Stancari y Matei (210) encuentranuna

tendenciamayora la bilateralidad.

Esta tendenciaa la unilateralidadpodría derivarsede la elevadafrecuencia

(estadisticamentesignificativa) quepresentanennuestroestudiolos casosdeunaagenesia

aislada.

Considerandola afectaciónDar lados, la mayoríade los estudiosno observan

diferencias (86, 87, 106, 173, 174, 188, 196, 204, 207). Otros, obtienenuna cierta

tendenciaa mayorafectacióndel ladoderecho: Elomaay Elomaa:54,756/ 45,3%(94);

Nicodemo (190) y Oliveira y SerraNegra en su estudio de 1976: 52,8556/47,14%

(195)y en el de 1984: 54,29%/45,71%(202), no siendoestasdiferenciassignificativas

en ninguno de los dos trabajos. Hallazgosque concuerdancon los obtenidosen el

presentetrabajo,encontrandounamayor afectacióndel lado derecho:51,8756/48,1356,

sin quelas diferenciasseanestadisticamentesignificativas;resultadosquese mantienen

en el análisispor sexos.

Algunasinvestigacionesobtienenunamayorafectacióndel lado izquierdocomo
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la de Milicic y Kesic-Balasko:39,256/ 28,2% (201). Otrasestudianla afectaciónpor

ladossegúnlas arcadas;así,Thompsony cols. ven unafrecuenciamaxilardel 9,8% para

amboslados, y del 12,9%parael lado derechoy del 13,8%parael izquierdo parala

mandíbula(191); Nanda(175)obtienemayorafectacióndel ladoderechoa nivel maxilar

e igual afectaciónen mandíbula,siendoHelíman el que encuentramayor afectaciónde

lado izquierdo en maxilar y del derechoen mandíbula(174).

Algunosautoresestudianel porcentajedetercerosmolaresausentesenrelación

a la muestracon afenesia;así, porcentajessemejantesa los nuestros(52,6356) son

obtenidospor Banks (83) y Hugosony Kugelberg (113). Porcentajesinferiores son

reflejadosenlos siguientestrabajos(100, 173, 175, 195, 202), mientrasqueporcentajes

superioresson apuntadospor Pogrel (90); Keene (180, 182); Bella y cols. (203) y

Chapelley Granat(206).

La arenesiaparalos cuatrotercerosmolarestambiénha sido contempladaen

la literatura.El porcentajeparaestaausenciaobtenidoen nuestroestudiofuedel 19,456.

Porcentajesinferioresson observadospor Goblirsch (173) y Nanda(175); porcentajes

superioressonreflejadospor Llarenadel Rosario y Nuño González(120), Keene(182)

y Cardona(204); mientras que otros autoresno refieren a qué muestrava referidoel

porcentajey por tanto no admitencomparación(101, 111, 113, 188, 190, 206, 208).
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7. CONCLUSIONES
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DESARJiOLLO DEL TERCER MOLAR

1.- Se ha obtenidoque la edadpromedioen quesealcanzacadauno de los estadios

dedesarrolloexaminadosesde: 107,31 mesesparael estadio0; 114,09meses

parael estadio1; 120,01 mesesparael estadio2; 130,44mesesparael estadio

3; 147,92 mesesparael estadio4; 165,50 meses parael estadio5; 185,30

meses parael estadio6 y 209,29mesesparael estadio7.

2.- Se ha objetivado un adelanto en la maduracióndel tercermolar enlas niñas

respectoa los niñoshastael estadio3 dedesarrollo.Enestadiosmás avanzados,

no sehan apreciadodiferenciassignificativas.

3.- Tanto en niños comoen niñas, sehaencontradoun adelantosignificativo enla

calcificaciónde los 30 molaressuperioresrespectoa los inferiores.

4.- En ambossexos,no hemoshalladodiferenciasestadisticamentesignificativas

en la maduraciónentreuno y otro lado.

5.- Se ha obtenidounaduraciónmás cortaen los estadiosde desarrollo0, 1 y 2,

observándoseun incrementode la duraciónen los estadiosposteriores.

AGENESIA DEL TERCER MOLAR

6.- En los niños examinados,un 30,80% presentabanagenesiade algún tercer

molar. No se han encontrandodiferenciassignificativasentreambossexosen

la frecuenciade agenesia.

7.- El estudiopor gruposde edadponede manifiestoque fue significativamente

más frecuentela agenesiadel 30 molaren el grupode niños de 10-12 años.
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8.- En el 40,13% de los niños con agenesia,éstase limita a una sóla ausencia,

constituyendo los casosde una y dos ausenciasun total de 68,75%. La

presentaciónde tres y cuatroagenesiasfue más infrecuente.

9.- Se obtuvouna frecuenciade presentaciónde agenesiaparalos tercerosmolaresde:

30,31%parael 18; 25,4756 parael 28; 22,66%parael 38 y 21,5656parael 48,

no existiendodiferenciassignificativasentreellos; siendoasí en ambossexosy

gruposde edad.

10.- En las agenesiasúnicas, el molar superior derecho esel más frecuentemente

afectado,lo quesecumpleparaambossexosy grupos de edad.

11 .- En las agenesiasdobles,la combinaciónsignificativamentemás frecuentefue la

ausenciadeambosmolaressuperioresseguidadeambosmolaresinferiores,siendo

asíen niños y en ambosgruposde edad.

12.- En las agenesiastriples, la combinaciónpredominantefue la ausenciade ambos

molaressuperioresjuntoal inferior izquierdo,lo quese cumpleparaambossexos

y gruposdeedad.

13.- No hemosobservadodiferenciassignificativasen la localizaciónde la agenesiadel
30 molar por lados en la muestratotal, en ambossexosy gruposde edad.

14.- Se ha halladouna mayorfrecuencia(estadisticamentesignificativa)de agenesia

unilateral,siendoasíen ambossexosy en el grupode niñosmayoresde 12 años.

15.- Dadoqueno ha sido posibleevaluar en el presentetrabajolos últimos estadiosde

desarrollodel tercermolar,creemosconvenientela ampliacióndel rangode edad

en trabajosposteriorescon el fin de obtenerlos datos correspondientesa estos

últimos estadiosde maduración.
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