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1 RESUMEN

La historia evolutiva del ser humano en su desarrollo ha implicado una modificacion
de su estructura como proceso de adaptacion al entorno segun sus necesidades
biologicas en el tiempo. Resultado de este largo proceso es que en la actualidad se
ha considerado que el tercer molar en la poblacibn humana corresponderia a un
organo vestigial. Ante este fendmeno, se da paso a la interrogante sobre qué sucede
con la forma de la tuberosidad maxilar en pacientes con y sin la condicion de agenesia,
asi como también si existe alguna relaciéon con la neumatizacion del seno maxilar. El
objetivo del presente trabajo de investigacion es caracterizar la morfologia del sitio de
agenesia del tercer molar y comparar la variacién general de forma tanto en pacientes
agenésicos como no agenésicos. Esta tesis corresponde a un estudio transversal
descriptivo donde se analizaron radiografias panoramicas de 104 individuos
pertenecientes a poblacion chilena mayor de 14 afios, los cuales fueron clasificados
de acuerdo con la condicion y ubicacion de agenesia del tercer molar superior, su sexo
y edad. A través de la técnica de morfometria geométrica, se identificé la tuberosidad
maxilar como la porcién Gsea posterior al segundo molar maxilar para ambos lados,
permitiendo extraer la informacion morfologica de éstas mediante la ubicacion total de
16 hitos homologables que definen la forma de ambas tuberosidades de cada
individuo bidimensionalmente. Los resultados sefialan que existe una diferencia
estadisticamente significativa en la forma de la tuberosidad maxilar entre ambos
grupos estudiados por condicién, asi como también la presencia de dimorfismo sexual
en el grupo control a diferencia del grupo agenésico. Este contraste de forma se
evidencia principalmente en una menor extensiéon mesiodistal del grupo agenésico
respecto del control. Por otro lado, la influencia de la neumatizacién posterior del seno
maxilar manifestada como receso tuberal en el sitio agenésico, no fue evidenciada
como una variacion morfométrica observable en la tuberosidad para ambos grupos.
Como conclusidn, los presentes hallazgos contribuyen a conocer la relacién entre la
variacion morfologica de la tuberosidad maxilar y la condicion de agenesia, que puede
tener implicancias antropolégicas y clinicas en distintas areas del ejercicio

odontologico.



2 MARCO TEORICO

2.1 Introducciodn

A lo largo de la historia, el desarrollo evolutivo de la especie humana ha implicado
cambios biolégicos relacionados con el tamafio y la morfologia de su estructura en
base a un proceso de adaptacion al medio que lo rodea, especializandose asi de
forma paulatina y constante a las distintas estrategias de vida, tipos de dieta,
costumbres sociales y biomas. Lo anterior mencionado provoca variabilidad en el
material genético y se traduce en efectos positivos o negativos respecto a la
capacidad de supervivencia. Este proceso gradual en el transcurso de millones de
afos se ha puesto sobre el tablero a través de investigaciones antropoldgicas que
evidencian la variacion de rasgos morfolégicos y anatémicos del ser humano, como
por ejemplo la disminucion del tamafio del hueso maxilar, la mandibula y el nimero
de dientes producto del cambio de dieta hacia una méas blanda y facil de digerir

(Garcia-Hernandez y cols., 2008).

Esta transicion progresiva de alimentacion al requerir un menor esfuerzo mecénico
para ser triturada implicaria cambios anatomicos que favorecen este proceso
(Stedman y cols., 2004; Vastardis, 2000), y de esta forma la reduccion generalizada
de forma, tamafio y niumero de dientes serian rasgos apreciables de variacion
hereditaria en el tiempo. Asimismo, se sefiala que existe una inestabilidad
morfolégica hacia distal del primer molar mandibular, quien mantiene en mayor
frecuencia su forma primitiva respecto del tercer molar correspondiente (Dahlberg,
1945), por lo que se infiere que los terceros molares podrian presentar una
funcionalidad reducida en el ser humano, e incluso llegar a ser considerados como

organos vestigiales (Clayton, 1956).

Otros estudios que van de la mano con los postulados anteriores sefialan que el
diente mas distal de un grupo dentario es el mas propenso a no germinar ni
desarrollarse, vale decir que los terceros molares son los que tienen mayor
propension de ser ageneésicos en el grupo molar (Vastardis, 2000). También se ha

sefalado que dentro del mismo grupo dentario, el altimo diente en recibir inervacion



durante el desarrollo del arco dental seria el mas propenso a manifestarse
ageneésico (Kjeer, 1997), mientras que por otro lado la “Teoria de la Reduccién
Terminal” de Adloff (Figun y Garino, 1997) describe una reduccion del tamafio del
hueso maxilar y mandibular, lo cual provocaria una funciébn masticatoria disminuida
de los terceros molares al no erupcionar correctamente, quedando incluidos o sin
formacion de su germen; pronosticando de esta forma una futura desaparicion del

tercer molar en la especie humana.

En vista de la relevancia evolutiva, mecanica y morfolégica del fenédmeno de la
agenesia del tercer molar maxilar, y a la necesidad de contribuir con las distintas
formas de manifestacion y presencia de esta condicion, es por ende de sumo interés
indagar sobre las caracteristicas anatdmicas relacionadas a esta variacion del
desarrollo. Por lo tanto, este trabajo en particular ahonda en la tematica mediante la
caracterizacion de la forma de la tuberosidad maxilar en individuos con agenesia
del tercer molar a través de técnicas de morfometria geométrica en radiografias

convencionales panoramicas.
2.2 Anatomia del Maxilar

Respecto de la anatomia macroscopica del hueso maxilar, este topico ha sido
altamente abordado y profundizado por distintos anatomistas (Testut & Latarjet,
1964; Rouviere y cols., 1987; Drake, 2014), por lo cual a continuacidén se presenta
el conocimiento comun a todos ellos. EI maxilar es un hueso corto y par de la cara,
de configuracién externa irregular y cuadrilateral, el cual posee cuatro caras, cuatro
bordes y cuatro angulos. Se articula con los huesos cigomaticos, lagrimal, nasal, el
vomer, la porcion horizontal del hueso palatino, la concha nasal inferior, el etmoides,
el frontal y con el maxilar contralateral. Este hueso tiene la particularidad de ser
voluminoso y al mismo tiempo ligero, debido a la presencia del seno maxilar,
cavidad de forma piramidal que ocupa dos tercios del espesor del hueso. El maxilar
estd principalmente formado por tejido compacto en general, aunque existen
estructuras donde hay tejido esponjoso, como el espesor del borde alveolar, del

proceso palatino y del vértice truncado del proceso cigomatico.
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El maxilar es superior a la cavidad oral , inferior a la orbita y lateral a las cavidades
nasales, participando en la formacion de las paredes de estas cavidades. Por la
parte superior, cada hueso maxilar contribuye a formar los rebordes orbitarios
inferior y medial. Ademas, cada maxilar posee un proceso cigoméatico, que se
articula lateralmente con el hueso cigomatico, y un proceso frontal que se articula
superiormente con el hueso frontal. Inferiormente, se encuentra el cuerpo del
maxilar, que corresponde a la parte lateral del maxilar con la abertura de la cavidad
nasal. El agujero infraorbitario se encuentra en la superficie anterior del cuerpo del
maxilar, inmediatamente por debajo del reborde orbitario inferior. Inferiormente,
cada maxilar termina en los procesos alveolares que contienen los dientes y forman
el maxilar. La cara infratemporal, conocida también como posterior o cigomética,
forma la pared anterior de la fosa infratemporal. Esta se describe como convexa en
su parte medial y concava por lateral en sentido transversal, cerca del hueso
cigomatico. La parte medial es convexa y saliente, y se denomina tuberosidad
maxilar, la cual posee en su parte media orificios que corresponden a los conductos
alveolares para los vasos y nervios posterosuperiores destinados a los molares en

numero de dos o tres.

El borde posterior es ancho y grueso, forma la pared anterior de la fosa infratemporal
y se articula hacia abajo con el hueso palatino, el cual esta separado por el canal
palatino mayor. Se observan en sus extremos dos superficies rugosas. La superficie
rugosa superior y triangular llamada trigono palatino, se articula con el proceso
orbitario del palatino. La superficie rugosa inferior coincide con el proceso piramidal
de este hueso. Entre las dos superficies articulares, el borde posterior del maxilar
contribuye a limitar anteriormente el trasfondo de la fosa pterigopalatina. La cara
posterior de la tuberosidad esta cruzada superiormente, cerca de su borde superior
por un canal transversal cuya profundidad aumenta de medial a lateral hasta llegar
a la extremidad posterior del surco infraorbitario. Este surco corresponde al nervio

maxilar.
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2.2.1 Tuberosidad Maxilar

La literatura es variada respecto a la definicion conceptual y medicion de la
tuberosidad maxilar, ya que consideran distintos puntos anatomicos para extraer
informacion sobre medidas lineales de esta porcion Osea. En estudios previos
(Cheung, 1998; Apinhasmit, 2005) se midieron alturas de la tuberosidad maxilar
desde el punto més caudal de la tuberosidad hasta la union pterigomaxilar mientras
que, para el ancho desde un punto de vista transversal, se tomaron como puntos
0seos la distancia entre la esquina distobucal del segundo molar maxilar hasta la
concavidad mas grande del margen distopalatino del paladar duro. En otro estudio
realizado el afio 2010, Vardimon y cols. sefialan que la tuberosidad maxilar es la
extension posteroinferior del hueso maxilar, sin embargo, sefialan que se encuentra
limitado mesialmente por el Ultimo molar erupcionado y el seno maxilar, asi como
distalmente por la fisura pterigopalatina y el proceso piramidal del hueso palatino. A
la edad de 6 afos, la tuberosidad maxilar se relaciona anteriormente con el primer
molar permanente, y a los 20 afos con el tercer molar maxilar, sugiriendo que el
crecimiento esqueletal de la tuberosidad se ve afectado por el orden de erupcién
dental. En consecuencia, el retraso eruptivo esta asociado con una deficiencia
maxilar manifestada como retrusion maxilar, y la aceleracién eruptiva con un exceso
de crecimiento maxilar. Adicionalmente, el crecimiento tuberal esta regulado por el

crecimiento sutural, periéstico y la neumatizacién del seno maxilar.

Para efectos del objetivo de esta investigacion y ante la falta de consenso unificado
para la definicién de tuberosidad maxilar entre autores, es necesario redefinir de
forma operacional esta porcion de hueso con el fin de unificar el analisis del sitio de
agenesia del tercer molar maxilar mediante puntos homologables. Manzanera y
cols. (2018) en su estudio sobre la anatomia de la tuberosidad maxilar en
tomografias computarizadas ilustra los parametros dimensionales anatémica y
radiolégicamente para medir el objeto de estudio (Figura 1), los cuales grafican
notablemente el area a investigar, pero que difieren respecto al abordaje

morfométrico al ser lineal en comparacion al nuestro que es geométrico. Por ende,



12

se considero a la tuberosidad maxilar como la porcién de hueso maxilar posterior al
segundo molar maxilar, independientemente de la presencia del tercer molar maxilar
0 Su consecuente ausencia por agenesia, sumado a la definicién radiologica
observable como el limite posterior del proceso alveolar que se aprecia como una
delgada linea radiopaca que encierra frecuentemente el trabeculado 6seo. De esta
manera, sera posible caracterizar de mejor manera la variacion general de la forma
de la tuberosidad, permitiendo conocer la influencia de la agenesia del tercer molar
en el sitio afectado a nivel radiogréfico.

9mm 6 mm 3mm 0mm

9 mm from CEJ L9

6 mm from CEJ L6,

3 mm from CEJ L3

CE) LO

H9 H6 H3 HO

B C

Figura 1. Esquema de tuberosidad maxilar en el plano sagital (Manzanera y cols.,
2018). B = Distancia oclusoapical desde el borde alveolar al punto méas apical del
hueso basal y a diferentes distancias desde el punto mas distal de la raiz
distovestibular del segundo molar superior. C = Distancia mesiodistal desde el
punto mas distal de la raiz distovestibular del segundo molar superior al punto mas

distal de la tuberosidad maxilar.

2.3 Crecimiento y Desarrollo del Maxilar

La concepcion de crecimiento y desarrollo es usada para indicar la serie de cambios
de forma, peso y volumen de algun organismo desde la fecundacion hasta la edad
adulta, sin embargo, estos términos implican procesos distintos. El crecimiento se
define como un aumento de las dimensiones de masa corporal (tamafo, talla y
peso) producto de la division celular y la actividad bioldgica, manifestdindose como
hipertrofia o hiperplasia de los tejidos de forma cuantitativa. El desarrollo hace

alusion a un cambio en las proporciones fisicas, tanto de forma cuantitativa como
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cualitativa, aumentando la complejidad de la organizacion e interaccion de todos los

sistemas de acuerdo con una funcionalidad.

Por otro lado, el mecanismo de crecimiento 6seo ocurre mediante una dinamica de
procesos de depdsito, resorcion y remodelado. Si un hueso aumenta de volumen,
al mismo tiempo se aleja de otros huesos en contacto con el debido a la aposicion
de hueso nuevo sobre un lado de la cortical y resorcién en el lado opuesto,
produciendo un movimiento real que altera las dimensiones progresivamente de
este. El crecimiento en el maxilar ocurre hacia adelante y abajo, debido a que la
aposicion de hueso ocurre en el lado de crecimiento a la vez que el lado opuesto es

reabsorbido.

El maxilar se desarrolla en la vida postnatal enteramente mediante osificacion
intramembranosa, y deriva de los procesos maxilares del primer arco faringeo
(Enlow, 1990). Puesto que no se produce sustitucion por cartilago, el crecimiento
tiene lugar de dos modos: por aposicion 6sea en las suturas y mediante remodelado
superficial. El patron de crecimiento del craneo es tal que hace que esta se desplace
hacia abajo y adelante una considerable distancia con respecto a la base craneal.
Las suturas que unen el maxilar superior a la base craneal estan situadas de modo
que permiten y condicionan su desplazamiento en direccion anterior e inferior. Por
otro lado, también existe un desplazamiento secundario debido al estimulo
cartilaginoso provocado por el cartilago nasal, desplazando el maxilar hacia
adelante y abajo. Con el crecimiento del maxilar superior en las direcciones
descritas, se produce el remodelado de su superficie anterior mediante reabsorcién
de la mayor parte de esta. Los cambios generales debidos al crecimiento son el
resultado tanto de una traslacion hacia abajo y delante del maxilar superior como

de un simultaneo remodelado superficial.

El desplazamiento vertical del complejo hasomaxilar es consecuencia de su propio
aumento de tamafo, condicionado de modo importante por el desarrollo del proceso
alveolar que acompafa a la erupcion dentaria, mas la combinacion de fenomenos

reabsortivos en la porcion superior (fosas nasales y senos maxilares) del paladar y
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aposicion en la porcion inferior (oral) del mismo. Este proceso produce un
movimiento hacia abajo de todo el paladar, recolocandolo en una posicion mas baja,
lo cual permite el agrandamiento vertical de las fosas nasales y senos maxilares
situados inmediatamente por encima del paladar. El crecimiento esquelético del
maxilar superior cesa en promedio alrededor de los 15 afios en las nifias y 17 afos
en varones. La elongacion horizontal del arco maxilar se produce por crecimiento

de la tuberosidad del maxilar.

La zona de la tuberosidad es un campo de aposicion, donde la superficie del
periostio que mira hacia atrds de la misma recibe depdsitos continuos de hueso
nuevo, mientras sigue el crecimiento en esta parte de la cara. La superficie posterior
de la tuberosidad maxilar mira hacia la direccion de la elongacion del arco, siendo
dicha superficie depositaria. El arco también se ensancha, por lo que la superficie
lateral es, asi mismo, depositaria. El lado interno de la cortical dentro de la
tuberosidad es de reabsorcion. Profundamente, en la tuberosidad esta el seno
maxilar que aumenta su tamafo por el mismo proceso. El tejido 6seo de la

tuberosidad maxilar crece con rapidez.

Esta zona contribuye mucho al alargamiento posnatal del arco y casi todo después
de los 5 0 6 afios. Esto requiere una rapida y abundante formacion continua de
hueso nuevo. La tuberosidad del maxilar es la zona de mayor crecimiento, aunque
no contribuyente al crecimiento total del hueso, al estar solo relacionada con la parte
posterior del alargamiento del arco. Todo el maxilar experimenta un proceso
simultaneo de desplazamiento primario en direccidon anterior segun crece y se
alarga hacia atras. Por tanto, se produce un desplazamiento hacia delante de todo
el maxilar. La cantidad de este movimiento equilibra el incremento de hueso nuevo
en la superficie posterior de la tuberosidad maxilar. La oportunidad de estos dos
cambios de crecimiento es tal que el agregado de hueso nuevo coincide con el
proceso de desplazamiento o queda imperceptiblemente detras, porque debe
ocurrir con el proceso de desplazamiento para proporcionar el espacio necesario
para el crecimiento de expansién (Enlow, 1990). EI movimiento hacia abajo de los

dientes se realiza por un desplazamiento vertical de cada diente en su propio
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alveolo, al mismo tiempo que este se remodela en el mismo sentido por aposicion y
reabsorcion. El movimiento de los dientes es pasivo, tanto el arco alveolo-dentario

como el maxilar son desplazados hacia abajo.

Vardimon (2010) sefiala que el crecimiento de la tuberosidad en relacién con el
crecimiento total del complejo maxilar debiese ser dirigido. A la edad de 6 afos el
85% del largo maxilar ya se ha completado. Durante el transcurso de los afos, a los
14 afos, el largo del maxilar se incrementa por crecimiento (36%), la neumatizacion
del compartimiento anterior (86%) y una disminucion de la regién anterior. El peak
de cambio de la regién anterior del seno maxilar ocurrié antes de los 10 u 11 afios
y corresponde al crecimiento de la tuberosidad maxilar. Este dltimo también
corresponde con el incremento vertical de la tuberosidad incrementado en su
estudio. En contraste, la region anterior del maxilar se encuentra disminuida. Estas
reacciones pueden ser el resultado del proceso de neumatizacion que relocaliza el
borde anterior del seno maxilar hacia adelante causando una atenuacion de la
region anterior maxilar. La pared posterior endosteal del compartimiento posterior
sinusal se somete a una reabsorcidn que se compensa por la aposicion en la
tuberosidad, mientras la pared endosteal anterior del seno también se somete a
reabsorcion, acompafado por la reabsorcion de la pared anterior maxilar. En
consecuencia, la red de contribucion de la tuberosidad maxilar (36%) a la longitud
total maxilar, que es evidentemente mayor como parte de su crecimiento, esta

limitada por el proceso de neumatizacion.

A pesar de que hace algunas décadas ciertos antropélogos habian indicado que en
el ser humano se seguia produciendo algun crecimiento durante la edad media de
la vida, hasta hace relativamente poco se asumia que el crecimiento del esqueleto
facial cesaba alrededor de los veinte afios. Todas las dimensiones de la cara
aumentan segun una investigacion (Bolton, 1958) que alude a que tanto el tamafio
como la forma de la cara se modificaban con el tiempo. Los cambios en ancho
fueron los menos evidentes, mientras que los cambios verticales durante la vida
adulta fueron mas importantes que los cambios en direccién anteroposterior,

produciéndose de modo que parecian continuar con el patrén de crecimiento
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observado durante la época de crecimiento puberal. Seria mas correcto considerar
gue el proceso del crecimiento facial va disminuyendo en intensidad hasta alcanzar
niveles basales después de alcanzada la madurez sexual, y no parece que cese
sino con la muerte (Behrents, 1984).

2.4 Agenesia

El término de agenesia o hipodoncia, primero que todo, se define como un desorden
genético que se manifiesta como la ausencia congénita de uno o mas dientes
(Mattheeuws y cols., 2004), siendo esta clasificada como la anomalia dentaria mas
comun en dientes permanentes (Vastardis, 2000). Asimismo, Vastardis sefiala que
esta condicion puede manifestarse de forma aislada o asociada a algun sindrome,
siendo el tercer molar el diente mas afectado (Larmour y cols., 2005). Este es el
altimo diente en comenzar su desarrollo, comenzando su formacién folicular
aproximadamente a los 7 afios, con un desarrollo inusualmente largo que culmina
en la erupcion entre los 18 y 25 afos (Figun y Garino, 1997). De acuerdo con
Trakiniene y cols. (2018), en su estudio realizado en gemelos, sefialan que la
heredabilidad de la agenesia del tercer molar posee una tendencia a ocurrir
mayormente en maxilares que, en mandibulas, concluyendo que la formacion
folicular del tercer molar se encuentra fuertemente controlada por patrones

genéticos.

De esta manera han sido propuestos diferentes criterios para el diagnéstico
radiografico de agenesia del tercer molar, por lo cual y de acuerdo con Tavajohi-
Kermaniy cols. (2002), una evaluacioén radiografica concluyente de agenesia dental
se puede hacer cuando todas las criptas de los terceros molares estan presentes
desde los 8 a los 13 afios, o cuando los terceros molares estan ausentes desde los
14 afios en adelante. Este criterio esta basado en hallazgos de estudios previos que
reportaron que la etapa de yema del tercer molar ocurre aproximadamente a los 8
0 9 afios dentro de un rango de 5-14 afios. Por otro lado, el estado del tercer molar
(agenésico o presente) fue determinado, luego de una revisidn que asegurase que

las extracciones no se han mal diagnosticado como agenesia dental.
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Los criterios de exclusion igualmente mencionados son:

- Pacientes cuya presencia o ausencia del desarrollo del tercer molar no pudiese

ser confirmada.

- Pacientes sindromicos (incluyendo aquellos con displasia ectodérmica, fisura labial

y alveolo palatina, asi como otras anomalias craneofaciales).
- Pacientes con registros dentales incompletos.

- Pacientes cuya ausencia de cualquier diente haya sido determinada como

secundaria a cualquier causa gue no sea agenesia.

Respecto a esta condicion, Carter y Worthington (2015) estimaron la prevalencia
mundial de agenesia del tercer molar en 22,6%, con un rango que varia entre 5% a
56% de acuerdo con la distribucion demografica poblacional y al alto polimorfismo
dentro del humano moderno, siendo el sexo femenino el mas prevalente en
presentar esta condicién. Esta amplitud variacional se puede apreciar desde la
poblacion asiatica del este y los nativos americanos (44%), hasta la poblacion
africana (0,5%) (Irish, 1997). A nivel latinoamericano, es posible encontrar
prevalencias similares a la del promedio mundial, como por ejemplo en México hay un
26% de prevalencia segun Diaz-Perez y Echaverry-Navarrete (2009), mientras que en
Colombia el indice de prevalencia de agenesia de terceros molares corresponde a un
21% (Espinal Botero y cols., 2009). Sanchez y cols. (2009) determinaron que en

Espafia la prevalencia correspondia a un 17,5%.

Acotando este topico a la realidad de Chile, es que nos encontramos con pocos
estudios hoy en dia que permiten estimar la prevalencia a nivel nacional, ya que gran
parte de ellos fueron realizados en el norte del pais. En vista de ello, es que en
Antofagasta el porcentaje de prevalencia determinado fue de 24,75% (Garcia-

Hernandez y cols., 2008), ademas se analizO la prevalencia en muestras mas
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reducidas de ancestria Atacamefia y Aymara, resultando una prevalencia de 26,7% Yy

21,79% respectivamente (Garcia-Hernandez y Beltran Varas, 2009).

Por otro lado, se realiz6 un estudio en Santiago que data de hace mas de 20 afios, en
el cual se concluyé que existe un 19,8% de prevalencia en una muestra de 116
individuos (Martinez y cols., 1995), pero solo se diagnosticé en mandibula, por lo que
no es representativa al no asociar la condicion con otras variables demogréficas o
morfolégicas. Recientemente Moreno Camus y cols. (2019), a través de un estudio
de 535 pacientes en la Universidad de Chile y de caracteristicas representativas de
la poblacién nacional indic6 una prevalencia de 12,89% para la poblacion chilena.

Este estudio presenta la muestra mas grande en Chile a la fecha.

Actualmente el estudio de la agenesia ha sido de gran interés debido a la relacion
con otras alteraciones dentarias, teorias evolutivas, desarrollo esqueletal,
implicancias clinicas, etc. Para lo que nos concierne en este caso, algunas de esas
relaciones indican por ejemplo una asociacion de la agenesia con el desarrollo
tardio y una disminucion del tamafio de otros dientes, siendo en poblaciones
modernas la agenesia del tercer molar en maxilar mas comun que en mandibulas

(Azzaldeen y cols., 2017; Sujon y cols., 2016).

En razon de conocer las causas de la agenesia del tercer molar, es que en el tiempo
se ha teorizado desde multiples angulos sobre esta interrogante, llegando a
considerarse como un rasgo poligenético. Butler (1939) sefial6 la teoria de tres
campos morfolégicos, los cuales agrupan incisivos, caninos y premolares/molares,
dentro de los cuales los dientes con mayor variabilidad serian lo mas distales de
cada grupo. En 1956, Clayton dio un paso mas alla y observé que los dientes mas
propensos a presentarse agenésicos, son aquellos mas distales dentro de grupos
incisivos, caninos, premolares y molares, los cuales podrian carecer de relevancia
evolutiva para el hombre moderno. Mas adelante, Sofaer y cols. (1971) proponen el
Modelo Compensatorio, introduciendo el concepto de “primordio” y un adecuado
ambiente para el correcto desarrollo dentario, sefialando que si hay insuficiencia de

primordio podria alterarse tanto el tamafio como la presencia de un diente. Kjeer
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(1997) introduce una agrupacion similar a las anteriores, pero basada en el
desarrollo embrioldgico de los dientes, donde los “campos de desarrollo” estan
involucrados en la inervacion dentaria, y por lo cual aquellos dientes en ser ultimos
en recibir inervacion serian mAas propensos a presentarse ageneésicos. Es
importante recalcar que estos primeros acercamientos son considerados como
hipotéticos, ya que carecen de estudios que lo avalen, ademas de presentar

falencias respecto de la anatomia descrita.

Las investigaciones que tienen mayor cercania hacia la etiologia de esta condicion
corresponden a estudios genéticos. Algunos autores sefialan que el componente
genético hereditario es significativo a pesar de excluir el tercer molar en sus estudios
(Vukelic y cols., 2017; Dempsey y Townsend, 2001), mientras que otros proponen
un punto de vista multifactorial, donde hay una interaccion entre genes y ambiente
(Azzaldeen y cols., 2017). Profundizando en el componente genético, Vastardis y
cols. (1996) determinaron la ubicacién del gen responsable de la agenesia del tercer
molar, correspondiente a la mutacion del gen homeobox MSX1, el cual es de
caracter autosémico y dominante, pero que no responde por si solo a la condicion
de agenesia, sugiriendo la interaccion de otros genes y factores de transcripcién en
el proceso. Actualmente se considera como principal candidato a los genes que
estdn involucrados en la relacion epitelio-mesénquima en el proceso de
odontogénesis, quienes al mutar inducirian la agenesia a nivel embrionario (De
Coster y cols., 2009).

2.5 Seno Maxilar y Neumatizacion

La presencia y funcion de los senos paranasales ha sido discutida desde que estos
fueron descritos por primera vez alrededor del afio 1800, pensandose que estos
contribuyen a mantener la humedad y temperatura del aire inspirado, contribuir a la
resonancia de la voz, absorber impactos en el macizo craneo-maxilar, incrementar
el area de la membrana olfatoria, proveer aislamiento térmico para el cerebro y

disminuir el peso craneal, entre otras funcionalidades. De estas ideas, solo se ha
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documentado que los senos paranasales forman una estructura que ayuda a

proteger al cerebro de contusiones traumaticas (Graney, 1986).

El seno maxilar es el primer seno paranasal en formarse alrededor del
decimoséptimo dia de gestacion, midiendo al momento de nacer hasta 7 x 4 x 4 mm
con su dimension mas larga en sentido anteroposterior (Ritter, 1978), midiendo en
la adultez 34 mm de profundidad, 33 mm de altura y 25 mm de ancho, con un
crecimiento que comienza desde medial a la érbita y con una tasa anual de 2 mm
verticalmente y 3 mm anteroposteriormente (Proetz, 1953). Posteriormente, el
crecimiento lateral cesa para el decimoquinto afio mientras que, para la edad de 12
afos, éste se extiende hasta el nivel del paladar duro. El descenso final del seno,
gue marca el cese de crecimiento sinusal, no se completa hasta que el tercer molar

haya erupcionado (Som y Curtin, 2011).

A diferencia del resto de los senos, el seno maxilar ya existe al nacer. Se considera
que tiene la forma de una pirdmide con base medial y en él se describen una pared
anterior, correspondiente a la mejilla y a la fosa canina, una pared posterior que
forma la pared anterior de la fosa pterigopalatina, destacando por excavaciones por
los canales de los nervios alveolares posteriores. Una pared superior que es el piso
de la érbita, delgada, excavada por el canal infraorbitario. Una pared inferior,
dentaria en la cual se implantan los molares y premolares. Un vértice situado en el
hueso cigomatico, y una base que forma la pared lateral de las cavidades nasales.
La insercion anteroposterior de la concha nasal inferior divide a esta base en una
parte inferior 6sea, delgada, y una parte superior que constituye el hiato del seno
maxilar. Es muy amplio en el hueso seco, pero se halla reducido a menores
dimensiones por las articulaciones con la concha nasal inferior adelante y el hueso
palatino atras. Ademas, el proceso unciforme del etmoides, apoyada abajo y atras
sobre la concha nasal inferior, cruza a este hiato diagonalmente. Tapizada por la
mucosa, el proceso unciforme limita al hiato semilunar que comunica al seno maxilar
con la cavidad nasal. En su vecindad se pueden comprobar orificios de
comunicacién accesorios (orificios de Giraldes). Este hiato de comunicacion del

seno con la cavidad nasal se encuentra en la pared lateral del meato medio.
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Existen diversas variaciones anatOmicas y patoldgicas relacionadas con esta
cavidad, dentro de las cuales se menciona la agenesia o aplasia de los senos
maxilares que es descrita como la ausencia de seno maxilar, caracterizada por la
presencia de hueso denso en donde deberia haber una cavidad aérea. Otra
variacion son las exostosis antrales (Ohba, 1975), que son descritas como
excrecencias 6seas redondeadas unidas a las paredes de los senos maxilares. Por
otro lado, estan los septos que se definen como paredes 6seas puntiagudas dentro
de los senos, en comparacion con las anteriormente mencionadas exostosis cuya
forma es redondeada. También es considerada como variacion anatémica la
neumatizacion alveolar, descrita en la literatura como la extension o invasion del

seno maxilar a los margenes del hueso alveolar tras su resorcion.

La variacion anatémica mas comun encontrada fue la neumatizacién del seno
maxilar (Lana, 2011), que se caracteriza por extender esta cavidad hacia el proceso
alveolar, el paladar, el hueso cigomatico, la regidon orbitaria y la tuberosidad del
maxilar. De esto se desprende que, debido a la naturaleza de las variaciones, la que
mas podria afectar por cercania a la forma de la tuberosidad maxilar en estudio
seria la neumatizacion posterior, denominada como receso tuberal que se define
como una extension hacia abajo por sobre y detras del tercer molar (Som y Curtin,
2011).

La expansion del piso sinusal esté intimamente relacionada con la denticién, puesto
gue cuando un diente erupciona ocurre una neumatizacion del espacio desocupado,
lo que provoca una expansion del lumen sinusal. En el momento en que el nifio
alcanza los 12 o 13 afios, el seno se habra ampliado hasta un punto en el que su
base estara al mismo nivel horizontal que el suelo de la cavidad nasal. En adultos,
las raices de los molares forman frecuentemente elevaciones coOnicas que se
proyectan dentro del piso del seno, las que pueden ser identificadas en muestras
anatomicas o mediante imagenes de tomografia computarizada. La expansion del
seno normalmente cesa después de la erupcién de los dientes permanentes, pero
a veces el seno se neumatiza hacia adelante después de la extraccién de uno o

varios dientes del maxilar posterior para ocupar el proceso alveolar residual, lo que
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también ocurre en pacientes edéntulos. Cabe mencionar que el seno maxilar es de
mayor tamafo en pacientes adultos edéntulos en posterior respecto de aquellos que

si poseen denticién posterior completa.

La relacién entre el tercer molar y la tuberosidad maxilar en individuos con
neumatizacion posterior del receso alveolar, denominada como receso tuberal,
presenta una alteracion en la altura y disponibilidad ésea para tratamientos ya sea
en casos de reabsorcidn alveolar o neumatizacion del seno maxilar (Garcia Linares,
2017). Esta falta de altura 6sea en la tuberosidad maxilar podria tener implicancias
en tratamientos tanto protésicos como implantolégicos que involucren la

tuberosidad maxilar como apoyo.

2.6 Morfometria Geométrica

La morfometria se define como la medicién que se realiza sobre cualquier objeto, y
la morfometria geométrica es el estudio de la covariacion de la forma con factores
subyacentes, logrando que la forma del objeto de estudio no se describa en términos
de sus dimensiones, sino de la relacién espacial de sus partes (Toro Ibacache y
cols., 2010). Asimismo, estos autores sefialan que el objetivo de esta técnica es el
analisis la forma de manera independiente de los componentes que no definen la
geometria propia del objeto. Por lo tanto, la variable dependiente es la informacién
geomeétrica obtenida luego de retirar los efectos de posicion, escala y rotacién de un
objeto (Kendall, 1977).

Esta técnica consiste en un conjunto de herramientas y procedimientos de analisis
que, si bien son un recurso novedoso y relativamente reciente en la odontologia, es
de mayor reconocimiento en estudios sobre biologia del desarrollo y antropologia
fisica (Singh y cols., 1997a; 1997c; 1997b). Una de las ventajas de este método es
otorgar una clara visualizacion respecto a cambios de forma en objetos de intereés,
ademas de relacionar estos con el factor causante, prescindiendo de parametros de

referencia como medidas estandarizadas en la comparacion de cuerpos semejantes



23

e incluso permite la analizar los cambios relativos de las distintas partes de un

cuerpo.

Como toda herramienta, el paso del tiempo ha permitido que su desarrollo y
perfeccionamiento vaya de la mano con la tecnologia computacional en la
actualidad, por lo que los procesos y usos de esta técnica han sido ampliados y
simplificados para diversos tipos de investigaciones. Basicamente, existen tres
pasos fundamentales a considerar en estudios hechos con morfometria geométrica:
1) obtencidén de los datos; 2) obtencion de la informacién que describe la forma
“pura” (o shape); 3) analisis exploratorios y confirmatorios de covariacion de la forma

con factores causales (Toro Ibacache y cols., 2010).

La morfometria geométrica es de gran relevancia y validez respecto a otros métodos
mas tradicionales, particularmente aquellos cuyos andlisis estadisticos no
consideran mdltiples variables en conjunto. Algunos ejemplos del alcance de esta
técnica radican en campos como la antropologia forense, ya que indicadores de
dimorfismo sexual o afinidad racial se basan principalmente en morfometria lineal,
presentando limitaciones y falta de exactitud respecto a la variacion de tamafio
(Suazo y cols., 2009a, 2009b). Sin embargo, mediante la morfometria geométrica,
es que se puede cuantificar las variables de la forma con el fin de revelar patrones
especificos de dimorfismo sexual que no pueden ser percibidos a través de los
clasicos métodos visuales o métricos (Kimmerle, 2008). Asimismo, el impacto de
esta técnica podria ser de gran utilidad para estudios clinicos y odontol6gicos en
materias como la evaluacion del crecimiento, planificacion de cirugias
maxilofaciales, diagnéstico y evaluacion de conductas clinicas e incluso para
seguimiento de terapias ortodonticas. Prueba de ello son investigaciones
relacionadas con cambios en la morfologia de pacientes que han sido sometidos a
cirugia maxilofacial debido a fisura labio maxilo-palatina (Bugaighis, 2010; Singh,
2014; Toro Ibacache y cols., 2014), asi como también se han reportado estudios

sobre la variacion de la forma craneal entre mamiferos (Klingenberg, 2013), los
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cuales poseen un enfoque a nivel evolutivo y filogenético relevante para la

comprension del desarrollo morfofuncional del macizo craneofacial.

Por ende, y para efectos de la presente investigacion particularmente, la
morfometria geométrica fue la herramienta de eleccién, ya que otorga informacién
sobre las variaciones generales de forma en el sitio de agenesia del maxilar, y a su
vez y de forma indirecta, sobre la probable presencia de neumatizacion en la
tuberosidad tanto en pacientes con agenesia como sin agenesia.

2.7 Justificacion y Relevancia Actual

Este estudio tiene como foco la caracterizacion morfologica de la tuberosidad
maxilar, particularmente de su forma en estado puro que es descrita a través de la
técnica de morfometria geométrica en una muestra de poblacién chilena de la
Region Metropolitana, ofreciendo asi una vision alternativa a la cefalometria que, si
bien tiene variadas aplicaciones y ha sido ampliamente usada en varios estudios
relativos al tema, se limita en si debido a que las mediciones ocupan parametros de
forma independiente y no en conjunto, lo que puede hacer que los analisis sean

redundantes.

Lo anterior se ve mejor explicado a través del estudio de Moyers y Bookstein (1979),
en el cual sefialan que la cefalometria se basa en convenciones de hitos con poca
base bioldgica y biométrica debido a la ubicacién de puntos arbitrarios que no
siempre corresponden con la anatomia realmente, a la vez que algunas de ellas se
definen como puntos extremos no constantes. Por otro lado, la presencia de solo
lineas rectas puede inducir fallos a la hora de capturar la curvatura de una formay
sus cambios, conduciendo a representaciones no fiables al excluir formas
apropiadas de medir tamafio de estructuras curvas y tangenciales. Desde otro
angulo, se ha reportado ademas que la cefalometria es un estudio susceptible a
errores debido a la complejidad del proceso (Baumrind y Frantz, 1971) y a la
arbitrariedad de su norma, la cual tiene una tendencia a simplificar los problemas

de relaciones faciales y dentales (Graber, 1956).
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Con relacion a las consideraciones del formato a utilizar, la radiografia panoramica
provee una vista total del maxilar y de la mandibula, utilizada generalmente como
complemento de otras radiografias convencionales como la Bitewing y periapical.
Las principales ventajas de esta técnica radican en la vision global que otorga para
evaluar pacientes, dosis menores de radiacion efectiva, y que el suelo y las paredes
tanto medial como posterior de los senos maxilares se muestran bien. En
contraparte, esta técnica radiografica también presenta algunos inconvenientes,
como imagenes menos nitidas que otras técnicas, la posibilidad de no revelar
estructuras fuera del pasillo focal, distorsion y magnificacion de la imagen final de
1,3 veces producto del movimiento tomografico junto con la distancia entre plano
focal y placa, y el alto costo de los equipos. Por otro lado, las principales limitaciones
a la hora de valorar una imagen bidimensional de un objeto tridimensional son la
apreciacion de la forma global del objeto, sobreproyeccién de estructuras y
establecimiento de la localizacién y la forma de estructuras dentro de un objeto
(Whaites, 2014), por lo que en el presente estudio se valora exclusivamente tanto

la dimension vertical como horizontal de la tuberosidad.

En base a la muestra a estudiar, es que el formato de la radiografia panoramica
sefiala como limitaciébn la gran magnificacibn horizontal de las radiografias
panoramicas en comparacion con la magnificacion vertical. Esta es la razon de uno
de los criterios de exclusion, ya que, ante una sobreestimacién del componente
horizontal, el objetivo de caracterizar la forma se veria mayormente afectado de
forma negativa. A pesar de que la radiografia panoramica puede presentar
sobreproyeccion de estructuras, y que el movimiento rotacional del equipo puede
producir distorsiones, algunos autores sefialan que esta técnica radiografica
convencional es la adecuada para establecer cambios de crecimiento, debido a que
la limitacion de distorsiones puede ser descartada al medir pequefias distancias en
una region casi coplanar a nivel de la denticion posterior. (Schulze, 2000; Akcam,
2003; Volchansky, 2006). Este ultimo punto cobra relevancia solo cuando no hay
distorsidon horizontal que altere el diagndstico, puesto que la radiografia panoramica

es extremadamente sensible a este tipo de distorsion y siempre estara presente.
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3 HIPOTESIS

La morfologia de la tuberosidad maxilar es diferente en individuos con agenesia del

tercer molar respecto de los maxilares de individuos sin agenesia.
4 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la morfologia de la tuberosidad maxilar en radiografias panoramicas de

individuos con y sin agenesia del tercer molar.
5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir la forma de la tuberosidad maxilar y del receso tuberal en radiografias

panoramicas de pacientes con agenesia de tercer molar.

- Describir la forma de la tuberosidad maxilar y del receso tuberal en radiografias

panoramicas de pacientes sin agenesia de tercer molar.

- Comparar la forma de la tuberosidad maxilar y del receso tuberal en radiografias

panoramicas de individuos con y sin agenesia del tercer molar.



27

6 METODOLOGIA

El tipo de estudio corresponde a un estudio transversal y descriptivo. En esta
investigacion se realizo una descripcion y comparacion de la forma de la tuberosidad
maxilar entre individuos con presencia de agenesia del tercer molar maxilar e

individuos no agenésicos.

6.1 Muestra

En la presente investigacion fueron seleccionadas radiografias panoramicas de un
estudio previo, las cuales pertenecen a pacientes de la Clinica Odontolégica de la
Universidad de Chile (COUCH) que fueron atendidos en la Clinica de Ortodoncia de
Posgrado durante el afio 2017 o en Cirugia Maxilofacial de 4° y 5° afio de Pregrado
bajo el marco del proyecto FIOUCH 10/2017, quienes aceptaron voluntariamente en
un documento de consentimiento informado el uso de su informacion para fines
investigativos. La muestra se describe como potencialmente representativa de la
poblacion chilena, ademas de tener la particularidad de ser la mas grande en Chile
a la fecha con 535 muestras radiograficas (Moreno Camus, 2019).

El tamafio muestral seleccionado por conveniencia para esta tesis fue de 104
individuos (45 individuos del grupo agenésico y 59 del grupo control no agenésico),
el cual fue determinado por la disponibilidad de radiografias panoramicas validadas
por un radidlogo maxilofacial con experiencia, basado en los criterios de Tavajohi-
Kermani (2002) para el diagndstico radiografico confirmatorio de agenesia dental,
ademas de los criterios ideales de calidad de la imagen radiografica panoramica
explicitados por E. Whaites (2014). Esta evaluacién esta basada principalmente en
3 etapas que son la comparacion de la imagen con criterios ideales de calidad, luego
una evaluacion subjetiva de la calidad de la imagen utilizando estandares que
permitan una calidad excelente para el diagndstico (Sin errores en la preparacion
del paciente, exposicion, colocacion, procesamiento 0 manejo de pelicula que no
afecten la utilidad diagnostica), y posteriormente una valoracion detallada de las
placas rechazadas para determinar las fuentes de error. Algunos de estos criterios

son los siguientes:
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- Debe incluirse la totalidad de la mandibula en la imagen.
- La magnificacion en los planos vertical y horizontal debe ser la misma.

- Deben estar claramente demostrados todos los dientes superiores e inferiores y

su hueso alveolar de soporte.

- Los dientes molares derechos e izquierdos deben ser iguales en su dimension

mesiodistal.

- La sombra a través de la imagen debe ser uniforme, sin sombras aéreas por
encima de la lengua que creen una banda radiotransparente (negra) sobre las raices

de los dientes superiores.

- La imagen del paladar duro debe aparecer por encima de los apices de los dientes

superiores.

- Solo deben ser evidentes las sombras fantasma mas tenues del &angulo

contralateral de la mandibula y de la columna cervical.

- No deben aparecer sombras artefactuales debidas a dentaduras, pendientes y

otros objetos.

Por ende, la muestra corresponde a individuos chilenos de ambos sexos, con
radiografia panoramica evaluada y validada de acuerdo a su calidad de imagen, de
edad mayor o igual a 14 afos, sin antecedentes de exodoncia de terceros molares,
cirugia ortognatica o traumatismo maxilofacial; no-sindrémicos; sin patologias o
malformaciones congénitas, y con presencia de segundo molar maxilar erupcionado
y sano. En caso de existir agenesia en un solo lado los individuos fueron incluidos
en el grupo agenésico, pero su comportamiento en los analisis fue seguido en cada
etapa. En consideracion al tamafio muestral, este fue suficiente dado que la
recomendacion sefiala que para un analisis morfométrico es necesario tener un
tamafio muestral de aproximadamente cuatro veces el numero de hitos
homologables seleccionados (Bookstein, 1996), lo que en este caso se cumple a

cabalidad.
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Todas las imagenes radiograficas extraidas del estudio previo se encuentran en
formato JPG, las cuales provienen de distintas fuentes, equipos y configuraciones.
Estas poseen una matriz que varia entre 1497x720 a 2943x1435, una resolucion
espacial entre 150 y 317 ppp y una resolucién de contraste de 8 bits a 24 bits. La
visualizacion y manipulacion tanto de contraste como de aumento para la evaluacion
fue realizada a través del programa Fotos en Microsoft Windows 10. Los individuos
fueron clasificados y la muestra manipulada de forma codificada bajo una ID que
representa el sexo, la edad y ubicacion del sitio de agenesia, sin uso o publicacién
de informacion sensible perteneciente a los pacientes, en las dependencias del CA2
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. Por otro lado, es
importante mencionar las limitaciones que presenta la muestra puesto que, ante la
imposibilidad de tener una toma representativa con escala para todos los individuos,

no se tiene un estimador de tamafo de cada individuo.

6.2 Obtencion de Datos Primarios

Con el fin de analizar y estudiar la morfologia de la tuberosidad maxilar, mediante
el programa TpsDig2® (life.bio.sunysb.edu/morph/soft-dataacg.html), fueron
posicionados 16 hitos (landmarks) que definen y configuran la forma geométrica de
la tuberosidad tanto en individuos afectados como no afectados por la condicion de
agenesia, utilizando hitos homologables para ambos grupos, descritos en la Tabla

1y graficados en las Figuras 2,3,5y 6.
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Tabla 1. Ubicacion de hitos anatémicos.

N° de Hito Definicion Anatémica

1 Punto de interseccion entre piso del seno maxilar y la porcién disto-
apical del segundo molar maxilar, lado derecho.

2 Porcién media del segundo molar maxilar por distal, lado derecho.

3 Punto de interseccion entre el reborde maxilar y la porcion distal del
segundo molar maxilar, lado derecho.

4 Punto sobre el borde mas caudal de la tuberosidad maxilar entre
landmarks 3 y 5, lado derecho.

5 Punto mas posteroinferior de la tuberosidad del maxilar, lado derecho.

6 Porcion mas posterior de la tuberosidad del maxilar, lado derecho.

7 Punto mas posterosuperior de la tuberosidad del maxilar, lado derecho.

8 Punto mas profundo de la curvatura del seno maxilar, lado derecho.

9 Punto de interseccion entre piso del seno maxilar y la porcién disto-
apical del segundo molar maxilar, lado izquierdo.

10 Porcién media del segundo molar maxilar por distal, lado izquierdo.

11 Punto de interseccion entre el reborde maxilar y la porcion distal del
segundo molar maxilar, lado izquierdo.

12 Punto sobre el borde més caudal de la tuberosidad maxilar entre
landmarks 11 y 13, lado izquierdo.

13 Punto mas posteroinferior de la tuberosidad del maxilar, izquierdo.

14 Porcion mas posterior de la tuberosidad del maxilar, lado izquierdo.

15 Punto mas posterosuperior de la tuberosidad del maxilar, lado izquierdo.

16 Punto mas profundo de la curvatura del seno maxilar, lado izquierdo.




31

Figura 4. Representacion morfolégica y grafica (wireframe) en funcién de la
configuracion de hitos. En azul configuracion de hitos del individuo, en rojo
configuracion promedio del grupo agenésico.
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Figura 5. Hitos del sitio no agenésico segun descripcién de Tabla 1.

Figura 7. Representacion morfologica y grafica (wireframe) en funcién de la
configuracion de hitos. En azul configuracion de hitos del individuo, en rojo

configuracion promedio del grupo no agenésico.
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6.3 Andlisis

Posterior a la digitalizacion de las 104 configuraciones de hitos, se procesaron los
datos geométricos dados por las coordenadas de estos a través de Analisis
Generalizado de Procusto (AGP) (Gower, 1975). Este procedimiento genera nuevas
configuraciones de hitos, que se denominan coordenadas de Procusto, ademas de
una configuracién consenso o promedio. La forma de cada individuo puede ser
relativamente similar a este consenso, y esta diferencia es medida en distancias de
Procusto. La informacion obtenida a partir de este proceso permite minimizar las
discrepancias de la forma dadas por el tamafio, posicién y rotacién, y a su vez escala
la configuracion de coordenadas a un tamafio de centroide, que es un concepto de
tamafio geométrico independiente de la forma de la estructura por lo que, aunque
dos organismos sean distintos, pueden tener el mismo tamafo de centroide (Toro
Ibacache y cols., 2010). Este proceso permite que la informacién acerca de la forma
del objeto sea posible analizarla mediante métodos de estadistica multivariada,
como el analisis de componentes principales (PCA) para andlisis exploratorios, y el
analisis de variables canonicas (CVA) para analisis confirmatorios (Toro Ibacache y
cols., 2010).

6.3.1 Anaélisis Preliminares

Con el objetivo de descartar factores confundentes del resultado producto del
correcto posicionamiento de hitos, se realizé una induccién previa por un radiélogo
experto (L.A.S) previo a la medicion intraobservador, la cual consisti6 en una
revision de la muestra completa de radiografias panoramicas de acuerdo con los
criterios ideales de evaluacién, con el fin de identificar estructuras pertinentes a la
configuracion de hitos y su posterior analisis. De esta manera se analizd una
submuestra de datos de 60 individuos (30 Agenésicos y 30 No Agenésicos), y
mediante la funcién de analisis de varianza (ANOVA) de Procusto para evaluar el
error de medicion intraobservador, asi como también estimar el efecto general de la
condicion (Agenesia) y del sexo como variable confundente en la variacion de forma.

El ANOVA es una prueba de hipoétesis que busca cuantificar la varianza, y a su vez
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poder comparar las medias de una variable continua en dos o mas grupos
independientes para estimar la probabilidad de establecer la hipotesis (Klingenberg
y Mcintyre, 1988).

Para la evaluacion del efecto del error de medicidn se realizé una triple digitalizacion
de hitos por el mismo operador (S.S.P) en tres sesiones distintas no consecutivas.
Este procedimiento proporciona un medio para estimar diferentes efectos causales
que puedan influir en la varianza, como por ejemplo la digitacion per se o la asimetria
fluctuante (desviaciones al azar que ocurren entre el lado izquierdo y derecho de

rasgos bilateralmente simétricos) (Benitez y cols., 2008).

6.3.2 Analisis Exploratorios y Confirmatorios

Como analisis exploratorio para estudiar la forma de la tuberosidad maxilar, se
realizé un andlisis de componentes principales, donde se representa de forma
progresiva y decreciente la variacion de los datos. Los dos o tres primeros
componentes principales representan la mayor porcién de variacion de la forma
(Jaramillo, 2011) contenidos en el conjunto de datos. Los PCs se pueden ver como
caracteristicas de variacion de forma que no estan correlacionadas entre si, y por lo

tanto se pueden examinar una por una (Klingenberg & Mcintyre, 1998).

Por otro lado, los analisis confirmatorios para evaluar la forma de la tuberosidad
maxilar se realizaron a través de un andlisis de variables candnicas (CVA) y un
analisis de funcion discriminante (DFA), en las que se compararon pares de grupos
utilizando 10.000 rondas de permutacion. Las variables candnicas buscan identificar
y cuantificar las asociaciones lineales entre dos o mas grupos de variables,
determinando el par de combinaciones lineales con la correlacion mas alta, luego el
segundo par que tiene una correlacion menor y asi sucesivamente, maximizando la
separaciéon de los grupos (Klingenberg, 2011; Torrijo Boix, 2015) para su
comparacion. De esta manera, los grupos son ordenados en graficos de dispersion

conforme se logre la mayor separacion posible entre ellos. Tal magnificacion de la
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variacion inter-grupos se hace minimizando la variacion intra-grupos (Jaramillo,
2011b).

Finalmente, las variables canodnicas fueron representadas de forma esquematica
para visualizar los cambios morfolégicos a través de esquemas de tipo wireframe
(Figuras 4 y 7), donde se unen los hitos mediante lineas rectas para obtener la
tendencia respecto al cambio de forma, ilustrando asi graficamente los valores
extremos de cada variable canonica (Toro Ibacache y cols.,, 2014). La
esquematizacion de tipo wireframe es posible evidenciarla mediante la funcién de
analisis discriminativo presente en el software MorphoJd, la cual funciona bajo el
mismo concepto que el analisis de componentes principales, con la diferencia que
puede mostrar las diferencias de formas entre 2 grupos de forma gréfica. Los
analisis mencionados se realizaron con el software MorphoJ. La secuencia de los
procesos metodoldgicos se encuentra esquematizada de acuerdo al diagrama de

flujos subsecuente a modo de resumen (Figura 8).
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Figura 8. Diagrama de flujo de procedimientos pertinentes a la investigacion.
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7 RESULTADOS

7.1 Andlisis Preliminares

El resultado de la funcién de andlisis de varianza (ANOVA) de Procusto indicé que
la variacién de la forma de la tuberosidad en el sitio con agenesia de tercer molar,
debido al error de medicion por la triple digitalizacion de hitos (landmarks) es
significativamente menor a la variacion debido a las diferencias intrinsecas entre los
individuos (Tabla 2), por lo que el error intraobservador no actu6 como factor

confundente en esta investigacion.

Tabla 2. ANOVA de Procusto para 30 configuraciones de hitos originales y sus tres

repeticiones. Valores estadisticamente significativos de p<0,05 en negrita.

Efecto SS MS df F P
Individual 0,21 1,28x10* 1652 11,8 <0,0001
Error de Medicion 0,04 1,08x10° 3360

SS= Suma de Cuadrados; MS=Cuadrados Medios; df=Grado de Libertad; F=Estadistico ANOVA de
Procusto. P=Valor de P.

Por otro lado, el analisis de la muestra completa mediante la funcion ANOVA de
Procusto para evaluar preliminarmente la hipotesis, desprende que la variable
“Condicion” (presencia o ausencia de agenesia de tercer molar maxilar) tiene un
efecto significativo sobre la muestra a diferencia de la variable “Sexo” que
representa un valor lejano a la significancia estadistica (Tabla 3). Al presentar este
efecto significativo, los individuos con y sin agenesia fueron estudiados de forma

separada para grupo control y experimental.
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Tabla 3. ANOVA de Procusto para factores “Condicion” y “Sexo”. Valores

estadisticamente significativos de p<0,05 en negrita.

Efecto SS MS df F P
Condicion 0,019 6,9x10* 28 16,16 <0,0001

Sexo 0,001 4,5x10° 28 1,05 0,3974
Individual 0,09 4,3x10° 2156

SS= Suma de Cuadrados; MS=Cuadrados Medios; df=Grado de Libertad; F=Estadistico ANOVA de
Procusto. P=Valor P.

7.2 Analisis Exploratorios y Confirmatorios

7.2.1 Analisis de Componentes Principales

Respecto del resultados del PCA exploratorio, la variacion general de la forma de la
tuberosidad maxilar se explica en un 75,28% en los primeros seis componentes
principales (PCs) (Tabla 4). Dentro de estos, los primeros tres componentes
principales concentran el mayor porcentaje de variacion: PC1 explica un 26,49% de
la variacion de la forma; PC2, un 19,01%, y PC3 un 11,93%. A partir del cuarto
componente principal, la varianza mencionada desciende gradualmente a valores

menores del 7,35%.

Tabla 4. Resultados del PCA del andlisis de forma de tuberosidad. PC=
Componente Principal.

PC VP %Var %VA
PC1 3,67x10* 26,49 26,49
PC2 2,63x104 19,01 45,5
PC3 1,65x104 11,93 57,43
PC4 1,02x104 7,35 64,78
PC5 7,73x10° 5,57 70,35
PC6 6,83x10° 4,93 75,28

VP= Valor Propio; %Var= Porcentaje de la Varianza total explicado por cada PC; %VA = Porcentaje

acumulado de la Varianza.
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En los graficos de dispersion de los tres primeros componentes principales (Figura
9), se observan dos grandes grupos (en rojo el grupo agenésico, y en azul el no
agenésico), con algun grado de solapamiento de individuos entre ambos dentro del
espacio. Sin embargo, es posible distinguirlos uno del otro debido a la existencia de
variabilidad de forma intergrupal. Los ejes principales de los mencionados PCs
describen cambios en la variacion de forma, de la cual se observa gran variabilidad
en el eje de PC1 por la amplia distribucion de individuos en él, no asi en los ejes de
PC2y PC3, que demuestran menor influencia en la variabilidad morfométrica entre
grupos. Por otro lado, el PC4 revela el componente asimétrico de los individuos
ageneésicos unilaterales al separarse grupalmente. Ante este resultado, y en virtud
de encontrar una observacion mas clara de las diferencias de forma entre los
grupos, es necesario realizar un analisis de variables candnicas (CVA) para
maximizar la separacion entre estos mismos graficamente, y de esta manera

confirmar las hipotesis tanto grafica como estadisticamente.

Como se aprecia en la Figura 10, los componentes principales son esquematizados
mediante gréaficas del tipo wireframe, en el cual el PC1 ilustra una variacién de forma
del grupo agenésico (Extremo Negativo) distinta del grupo no agenésico (Extremo
Positivo), con dimensiones menores tanto a nivel mesiodistal como a nivel
craneocaudal de caracter alométrico, con una leve profundizacion a nivel del piso
del seno maxilar respecto del control. EIl PC2 muestra al grupo agenésico como un
area simétrica verticalizada y al grupo no agenésico como un area aplanada y
simétrica de mayor amplitud mesiodistal, mientras que el PC3 evidencia
tuberosidades aparente simétricas con caracteristicas mas cuadrangulares. Ya en
el PC4 se aprecia una asimetria evidente asociada con la presencia del diente
agenésico al comparar el lado afectado con su contraparte, ubicandose en el
extremo negativo los individuos agenésicos del tercer molar superior izquierdo
(AG16), mientras que en el extremo positivo los agenésicos del lado derecho (AG1).
Desde el PC5 en adelante, las formas tienden a ser irregulares y carentes de

simetria para ambos grupos, las cuales no son relevantes para el presente estudio.
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7.2.2 Regresioén Lineal Multiple de Individuos con Escala Agenésicos y No

Agenésicos

Debido a que en el PCA se vio una notable diferencia de forma y aparente tamafio
en los esquemas tipo wireframe en relacion a los primeros componentes principales
entre grupos estudiados (Figura 10), se decidio realizar una regresion contra el
tamafio de centroide de los 63 individuos con escala existentes con el fin de evaluar
un posible efecto de la alometria en la variacion de la muestra. EI modelo
matematico de regresion lineal mdltiple para la muestra total de individuos con
escala, tanto agenésicos como no agenésicos, indica una relacion de dependencia
estadisticamente significativa (p=0,0039) entre las variables de la forma
(Regression Scorel) y tamafio (Centroid Size). Este resultado sefiala que existe
Alometria al haber una correlacién entre los cambios de dimension de la porcion de
la tuberosidad maxilar estudiada en ambos lados con los cambios de tamafio total
(Figura 11).
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Figura 11. Grafico de dispersion de la regresion de las variables de la forma contra
el tamafio de centroide en la sub-muestra de individuos cuya radiografia

presentaba una escala (63 Individuos).
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7.2.3 Anélisis de Variables Candnicas

De acuerdo con los resultados del analisis de componentes principales (PCA), y con
el fin de estudiar la variabilidad de forma por sexo entre los grupos agenésico y no
ageneésico, describiendo de mejor manera las formas intergrupales, se realizd un
analisis de variables candnicas (CVA) y una prueba de permutacion (10000
permutaciones) entre individuos femeninos y masculinos para cada grupo segun
condicion (Agenesia y No Agenesia).

En la tabla 5 se evidencia que en base a las distancias de Procusto, las diferencias
de la forma son estadisticamente significativas para los pares de grupos no
ageneésicos versus los agenésicos independientemente del sexo. Sin embargo, ante
la permutacion del grupo agenésico masculino (AGM) versus el grupo agenésico
femenino (AGF), no hay un resultado significativamente estadistico para refutar la

hipétesis nula de igualdad de forma.

Tabla 5. Valores de p de las pruebas de permutacion para las distancias de Procusto

entre grupos (valores estadisticamente significativos de p<0,05 en negrita).

AGF AGM NAF
AGM 0,3802
NAF <,0001 <,0001
NAM <,0001 <,0001 0,0084

Luego, basado en los resultados expuestos por las pruebas de permutacion, cobra
relevancia describir y comparar la forma entre sexos tanto para el grupo agenésico
(AGM vs AGF) como para el no agenésico (NAM vs NAF). Ante esto, se ejecuté un
analisis discriminante (DFA) para estudiar la diferencia entre configuraciones de
forma promedio para los grupos en estudio, el cual posee una funcién de validacion
cruzada (Cross-Validation) para una clasificacion linear discriminante entre grupos
ademas de entregar una visualizacion de diferencia de forma promedio entre grupos

especificos en esquematizacioén tipo wireframe.
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7.2.4 Anélisis de Funcién Discriminante

En relacion con el grupo agenésico, se realiz6 su correspondiente DFA para
comparar la variacion general de la forma entre ambos sexos, la cual arrojé un valor
que no es estadisticamente significativo (p=0,3802), sugiriendo que no se puede
descartar la hipotésis nula de igualdad morfologica entre ambos grupos. Los
wireframes para el grupo agenésico representan una forma promedio similar para
ambos sexos, con la diferencia un leve aumento en la dimensién superior e inferior
bilateralmente y conservando la extension mesiodistal de ambos lados para el sexo

femenino respecto del masculino (Figura 12).
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Figura 12. Resultados del Analisis de Funcién Discriminante (DFA) con validacién
cruzada. Las barras rojas representan los individuos agenésicos femeninos, las
barras azules a los agenésicos masculinos. Los wireframes a cada lado

representan la forma del grupo promedio segun los colores correspondientes.

Finalmente, para describir otra variacion relevante de la forma mediante el andlisis
discriminante en relacion al sexo para el grupo control, el DFA indicé un valor
estadisticamente significativo el cual sugiere una diferencia entre la forma promedio

para ambos sexos (p=0,0084), sefialando la presencia de dimorfismo sexual
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geomeétrico en la tuberosidad. Los wireframes para el grupo control representan una
forma promedio distinta significativamente (dimorfismo sexual geomeétrico),
observandose un leve aumento de la extension vertical bilateralmente y
conservando la extension mesiodistal de ambos lados para el sexo femenino

respecto del masculino (Figura 13).
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Figura 13. Resultados del Andlisis de Funcién Discriminante (DFA) con validacion

cruzada. Las barras rojas representan los individuos no agenésicos femeninos, las
barras azules a los no agenésicos masculinos. Los wireframes a cada lado

representan la forma del grupo promedio segun los colores correspondientes.

7.2.5 Regresion Lineal Multiple de Individuos con Escala Agenésicos

A continuacion, con el fin de evaluar la relacion de dependencia entre forma y
tamafio por grupo que pudiera explicar la diferencia en el grado de dimorfismo
sexual, se realizé un modelo de regresion lineal realizado en individuos agenésicos
con escala (n=30) (Figura 14), el que sefiala que no existe dependecia entre ambas
magnitudes (p=0,1372) en ambos sexos estudiados. Se sugiere ausencia de

alometria en el grupo ageneésico.
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Figura 14. Grafico de dispersiéon de regresion lineal multiple en sub-muestra total

de individuos con escala (30 Individuos).

7.2.6 Regresion Lineal de Individuos con Escala No Agenésicos

Por ultimo, y en contraste con el modelo anterior, se realiz6 el mismo procedimiento
(Figura 15) en el grupo de individuos con escala no agenésicos (n=33), el cual
muestra una relaciébn de dependencia entre forma y tamafio para este grupo

(p=0.004), sefialando la presencia de alometria para ambos sexos en individuos no
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Figura 15. Grafico de dispersion de Regresion Lineal en sub-muestra total de

individuos con escala (33 Individuos).
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8 DISCUSION

En la presente investigacion el foco principal consistié en caracterizar, describir y
comparar la morfologia de la tuberosidad maxilar entre individuos con y sin agenesia
del tercer molar superior en radiografias panoramicas. Para este objetivo se
utilizaron herramientas de la morfometria geométrica, las cuales permitieron
analizar en los grupos la variacion general de la forma, diferencias entre formas
promedio, ademas del efecto del sexo y de la condicibn misma de la agenesia sobre
la forma de la tuberosidad en los individuos estudiados. La hipétesis general
propone que existen diferencias de forma de la tuberosidad maxilar entre el grupo
experimental agenésico respecto del control no agenésico, la cual es apoyada
positivamente por los hallazgos obtenidos del andlisis morfométrico. Sin embargo,
los resultados sugieren que existe una forma similar para ambos sexos en individuos
con la condicion de agenesia, mientras que en el grupo control se evidencio de
manera significativa la presencia de dimorfismo sexual geométrico respecto de la
forma de la tuberosidad. Tanto las posibles causas como relaciones seran

discutidas a continuacion.

La variacion general de la forma de acuerdo con el analisis de componentes
principales (PCA), evidencio dos cllsteres correspondientes al grupo agenésico y
al no agenésico, los cuales presentaban un leve solapamiento en el espacio, aunque
visiblemente separados y reconocibles. El primer componente principal (PC1) es el
que describe mayormente la variacion de forma, el cual se aprecia graficamente
como una diferencia de extension de la tuberosidad, donde el grupo agenésico es
de menor extension respecto al grupo control. Luego, con el fin de estudiar como se
comporta la forma con relacién al sexo para cada grupo, el CVA revela que existen
diferencias significativas (p=0,0084) en la variacion general de la forma en el grupo
no agenésico, mientras que hay valores lejanos a la significancia estadistica en el
grupo experimental agenésico (p=0,3802). Esto se traduce en la presencia de

dimorfismo sexual geométrico para el grupo control, mientras que el grupo
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agenésico no presenta una variacion de forma relacionada con el sexo, sino que

mas bien con la condicion propiamente tal de la agenesia.

Por otro lado, es relevante mencionar que la presencia de individuos con agenesia
asimétrica en su forma no influye mayormente en los resultados generales. La
evidencia de estas caracteristicas se puede observar recién en el PC4 como
clusters relativamente evidentes (Figura 9), lo cual implica que la inclusién de estos
individuos con agenesia unilateral del tercer molar maxilar dentro de la muestra no

actta como factor confundente a la hora de analizar la variacion general de la forma.

Al realizar la comparacién morfolégica entre ambos grupos estudiados, es posible
apreciar mediante la esquematizacién wireframe que la forma promedio de los
individuos agenésicos posee un componente mesiodistal mas reducido respecto del
grupo control, resultando en una morfologia cuadrangular a diferencia del grupo no
ageneésico que es mas bien rectangular. Por otro lado, el hito 8 y 16 correspondiente
al punto mas profundo de la curvatura del seno maxilar en contraste con el grupo
control, presenta una leve profundizacion en la parte superior de la tuberosidad. De
esta manera podemos asegurar que el sitio agenésico sufre una modificacién en su

morfologia consecuente a la ausencia del tercer molar maxilar.

Dado el contexto de los resultados es importante mencionar que el proceso alveolar,
las porciones de la mandibula y del maxilar que rodean y apoyan la denticién, han
sido descritas como dependientes de la correcta formacion radicular y coronaria
(Melfi, 1994). A pesar de que se pueda esperar que la ausencia de dientes pueda
resultar en una disminucion del hueso maxilar, el consenso entre investigadores
sobre la relacion entre agenesia dental y estructura craneofacial ha variado en el
tiempo. Mientras algunos afirmaron que existe una relacion entre ambos conceptos
(Sanchez, 2009; Barrachina, 1990; Tavajohi-Kermani, 2002), otros sefialaron que la
agenesia dental tiene poco o nulo efecto sobre estructuras craneofaciales (Yuksel,

1997), ya sea aludiendo a que la estructura dentofacial tipica de pacientes con
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hipodoncia avanzada obedece a una compensacion dental y funcional, y no a un
patron de crecimiento distinto (dgaard, 1995), o mediante mediciones mandibulares
que sefialan que no hay diferencia en el patron de crecimiento mandibular entre
individuos agenésicos o con tercer molar impactado respecto de un grupo control
con tercer molar erupcionado completamente (Bishara, 1999). Sin embargo, Kajii y
cols. (2004) concluyeron que el desarrollo de los gérmenes del tercer molar no
depende de las dimensiones anteroposteriores de la mandibula, sino que de las

dimensiones anteroposteriores del maxilar.

En un escenario mas actual, Altan (2015) en su investigacion sobre la asociacion
entre agenesia dental del tercer molar y la morfologia craneofacial concluye que, en
individuos con agenesia bilateral o total de terceros molares, existe una disminucion
significativa en ambos maxilares respecto de su dimension anteroposterior al
analizar radiografias panoramicas con técnicas cefalométricas y mediciones
lineales. Este hallazgo podria ser complemento de nuestros resultados ante la
comparativa entre el grupo agenésico y control al observar una diferencia en la
extensiéon mesiodistal, siendo mas corta en individuos agenésicos. En adicién,
Sugiki (2018) sefiala que la reduccion de la longitud sagital maxilar en cefalogramas
de pacientes japoneses ortodéncicos al comparar la distancia entre ENA y ENP fue
considerada producto de la inadecuada aposicion de hueso en el area de la
tuberosidad en el grupo agenésico. Esto esta basado en un reporte que indica que
la longitud maxilar incrementada fue completada casi totalmente por aposicion de
hueso en la tuberosidad maxilar, la cual estaba asociada con la erupcién dental,
concluyendo asi que los pacientes con agenesia de todos los terceros molares

tienen una significativa reduccion de la longitud maxilar anteroposterior.

Otra evidencia que apoya nuestros hallazgos va de la mano con la investigacion de
Tavajohi-Kermani (2002), quien indica que se han visto maxilares acortados en
sujetos con agenesia del tercer molar y otros dientes. En su estudio se describe una
asociacion entre la morfologia craneofacial y la agenesia dental a través de

cefalometrias y analisis morfométrico. Los resultados sugieren que la ausencia de
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un diente maxilar tiene mayor influencia en la forma craneofacial que un diente
mandibular ausente, sefialando que generalmente hay una asociacion entre una
disminucién en el tamafo del maxilar con la agenesia de un diente maxilar. Herrera-
Atoche (2020) indica mediante mediciones lineales cefalométricas, que la ausencia
de dientes como consecuencia de la agenesia muestra diferencias en el crecimiento
sagital del hueso maxilar en individuos con esta condicion. Esta ausencia del diente
por agenesia esta acompafada por la no-formaciéon del hueso alveolar que lo
hubiese alojado, traduciéndose frecuentemente en rebordes alveolares reducidos o
colapsados, fenobmeno que se puede visualizar en el PCA de esta tesis,
determinando asi que estos cambios estdn fuertemente influenciados por la
ubicacion sagital en el arco de los dientes ausentes, mientras que la ubicacion en el

hueso afectado no afecta el crecimiento facial.

La reduccion de la extension mesiodistal se sospecha que esté relacionada con el
concepto de que el diente actiia como un campo morfogenético. Segun Vardimon y
cols. (2010), el crecimiento de la tuberosidad esta regulado por el crecimiento
sutural, el crecimiento periosteal y la neumatizacién del seno maxilar. Se comenta
gue la neumatizacion probablemente no actie como un globo siendo inflado, sino
que mas bien esta asociada con procesos de remodelado y aposicidn que resultan
en una contribucién de la tuberosidad maxilar al 36% de la longitud total del maxilar.
Durante el transcurso de crecimiento de los 8 a los 20 afios de acuerdo con el autor,
la contribucion del crecimiento vertical de la tuberosidad fue de 5,17 veces mayor
que el crecimiento horizontal, hallazgo apoyado en el hecho de que el incremento
del area de las medidas de la tuberosidad maxilar esta relacionado con el aumento
del &rea corono-radicular del segundo y tercer molar maxilar, y secundariamente al

depdsito de hueso.

La tuberosidad maxilar no deja de crecer hasta los 20 afios, por ende, de los 14 a
20 afios estaria en continuo crecimiento. Sin embargo, los peaks de crecimiento de
la tuberosidad ocurren con el desarrollo radicular del segundo molar y brevemente

antes de la erupcion del segundo molar (8-9 y 10-11 respectivamente) (Vardimon,
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2010). De esta manera, aunque a los 14 afos el criterio de inclusion-exclusion
basado en la formacion de criptas del tercer molar para su diagnostico confirmatorio
ocurre luego de estos peaks, este aborda la mayor parte de las dimensiones finales

de la tuberosidad para efectos de caracterizar la variacion general de su forma.

En consideracion con la neumatizacion del seno maxilar sobre la tuberosidad
maxilar, no se encontré una forma clara que indique la presencia de esta tanto en
pacientes agenésicos como sin esta condicidn, puesto que el margen superior de la
tuberosidad se mantiene en ambos grupos de estudio sin una diferencia apreciable,
implicando que el receso tuberal no es parte de la forma de la tuberosidad promedio
y que esta variacion anatoémica es un hallazgo no asociado a la agenesia de tercer

molar maxilar.

Otros estudios como el de Manzanera y cols. (2018) indagan mediante mediciones
lineales sobre la tuberosidad maxilar en sus tres dimensiones con una tomografia
computarizada (CBCT), de la cual coincide con este trabajo en que no hay
dimorfismo sexual en altura y largo para el grupo agenésico bajo una definicion de
la tuberosidad practicamente igual a la nuestra. Sin embargo, concluyen que las
dimensiones de la tuberosidad pueden variar de acuerdo con la edad y el sexo del
paciente, sefialando que pacientes de mayor edad poseen largos aumentados y
alturas reducidas. Como analisis adicional, y solo con el fin de verificar si en nuestros
datos esta idea se cumple, en esta tesis se realizé una regresion de forma contra
edad en los individuos con escala agenésicos (p=0,5871) y no agenésicos
(p=0,6225), los cuales se alejan de la relacion de dependencia entre ambas
variables, sugiriendo que la edad no tiene mayor influencia en la forma de la
tuberosidad propiamente tal en esta investigacion. Es relevante sefalar que
Manzanera y cols. consideran en sus criterios la inclusion de individuos con
agenesia de tercer molar, sin embargo, su objetivo va dirigido hacia la consideracion

de la anatomia tuberal en el posicionamiento y seleccion de implantes.
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Desde otro angulo, Altan (2015) sefiala que las dimensiones sagitales disminuidas
podrian ser atribuidas a defectos genéticos o mutaciones, en vez de una
compensacion funcional y dentaria como se ha discutido. Esto debido a que el gen
homeobox MSX1 esta relacionado con la agenesia de segundos premolares y
terceros molares maxilares, asi como con interacciones directas con el epitelio
mesenquimatico que inicia la formacion dentaria. En otro experimento con ratones
Msx1 deficientes se observaron cambios fenotipicos como mandibulas acortadas,
deficiencias anteroposteriores en el tercio medio facial y anormalidades sutiles en
el tamafio de la cabezay la forma craneal. La investigacion concluye que, en sujetos
con agenesia bilateral o total de tercer molar, las dimensiones anteroposteriores del
maxilar fueron reducidas en comparacion con individuos sin agenesia dental, lo cual

apoya los resultados de este estudio.

Es importante hacer hincapié en las limitaciones del presente estudio, primero con
relacion a que si bien la muestra obtenida es suficiente y que proviene de un banco
de radiografias panoramicas potencialmente representativo de la poblacién chilena
(Moreno Camus, 2019), la naturaleza bidimensional de este tipo de radiografia
convencional no permite observar claramente la estructura real de la tuberosidad,
sino que solo su dimension vertical y horizontal. Ante esto, la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) seria el examen idéneo para analizar

estructuras en tres dimensiones, en este caso para la tuberosidad maxilar.

Otra limitacién de la radiografia panoramica subyace en el movimiento tomografico
que produce distorsibn horizontal y magnificacion de la imagen final (1,3x
aproximadamente) (Whaites, 2014) al intentar representar una estructura curva en
una imagen plana, y por lo tanto afectaria las dimensiones estructurales
mayormente en este sentido. Sin embargo, como el objeto de estudio es de un
tamafo reducido y se encuentra en una region casi coplanar (denticion posterior),
se justifica el uso de las radiografias panoramicas para establecer cambios

incrementales de crecimiento (Vardimon, 2010).
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Ademas de las caracteristicas de sobreproyeccion de estructuras que pudiesen
dificultar la ubicacion de hitos homologables, los criterios de inclusién y exclusion
fueron aplicados estrictamente con el fin de tener parametros de calidad de imagen
aceptables tanto para el correcto diagndéstico de agenesia, como para la apreciacion
de estructuras pertinentes a ser representadas por una configuracion de hitos. Ante
esta Ultima situacion, el error intraobservador previa induccion, no actué como factor
confundente de acuerdo con el test ANOVA realizado, sugiriendo que la
reproductibilidad de los landmarks fue buena y suficiente para que las dimensiones
y la configuracion de hitos que representan la tuberosidad muestren una diferencia
significativa entre grupo control e individuos con la condicion de agenesia, ademas
de mostrar dimorfismo sexual geométrico en pacientes no agenésicos como se

mencion6 anteriormente.

Los resultados del presente estudio contribuyen al conocimiento sobre las
implicancias morfolégicas de la agenesia dental del tercer molar en la tuberosidad
maxilar, condicion que se vuelve cada vez mas comun a nivel mundial debido al
polimorfismo y variabilidad anatémica del ser humano moderno. Los alcances de la
investigacion estan ligados con la caracterizacion de esta porcion 6sea, el cual
demuestra a través de radiografias panoramicas que existe una diferencia de forma
en la tuberosidad producto de esta condicion. Se hace entonces relevante abrir
futuras lineas investigativas de acuerdo con los resultados expuestos, tanto en el
aspecto biomecénico como evolutivo sobre las diferencias morfolégicas de la
agenesia del tercer molar, el cual posee un gran valor tanto clinico como
antropolégico que pudiese ser aprovechado en areas como anatomia, cirugia

maxilofacial, prétesis removible, ortodoncia e implantologia.

Bajo la misma valoracion, es relevante sefalar desde un punto de vista técnico la
importancia y alcances de la morfometria geométrica, herramienta que permite el
estudio de la morfologia craneofacial y sus variaciones entre distintos grupos, lo que
por supuesto es de gran utilidad e interés para el conocimiento y el area clinica. La

morfometria analiza las diferencias de la geometria total de una estructura, mientras
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que la cefalometria tradicional ocupa medidas lineales y angulo como variables
separadas para describir la forma de la estructura, ante lo cual nuestra tarea es
entonces incorporar nuevas tecnologias y abrir otras lineas de investigacion gracias
a este método, razén por lo que se hace necesario difundir la técnica entre colegas

e investigadores y fomentar su uso interdisciplinario.
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9 CONCLUSIONES

1. La morfologia de la tuberosidad maxilar en individuos con agenesia de tercer

molar es diferente del mismo sitio en individuos no agenésicos.

2. La extension mesiodistal de la tuberosidad es menor en individuos con
agenesia de tercer molar respecto de individuos no agenésicos, siendo mas

extenso en estos Ultimos por la presencia del tercer molar aparentemente.

3. La tuberosidad maxilar es morfoldgicamente equivalente entre ambos sexos

en pacientes con agenesia del tercer molar.

4. La tuberosidad maxilar presenta dimorfismo sexual geométrico en individuos

sin agenesia del tercer molar.

5. La presencia o ausencia del tercer molar maxilar no es un factor asociado a

la presencia del receso tuberal en la morfologia de la tuberosidad.
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11 ANEXOS Y APENDICES

11.1 Anexo N°1

Acta de aprobacion del protocolo de investigacion, aprobado por el Comité de Etica de

la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

#® Ed-30 de mayo de 2017

FACULTAD DE | COMITE ETICC

LONTOLOGEY | CIENTIFICO
ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INFORME N*:2016/29

Acta de Aprobacion de Proyecto FIOUCH titulade “AGEMNESIA DEL TERCER
MOLAR: PREVALENCIA ¥ CARACTERISTICAS ANATOMICAS DENTALES Y
OSEAS EN UNA MUESTRA DE POBLACION CHILENA™ Versién 11/2016.

1. Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de Ia
Universidad de Chile participantes en la aprobacién del Proyecto:

Dr. Eduardo Fernandez Dir. Marco Cornejo Dr. Mauricio Basza
Presidente CEC Vicepresidente CEC Miembro permanente CEC
5r. Roberto La Rosa Dir. Alfredo Molina Dra. Patricia Hernandez
Miembro permanente CEC Miembro permanente CEC Miembro permanente CEC

Sra. Rebeca Galarce
Miembro permanente CEC

2. Fechade Aprobacion: 18/05/2017

Titule complete del proyecto: “AGENESIA DEL TERCER MOLAR:
PREVALENCIA ¥ CARACTERISTICAS ANATOMICAS DENTALES Y OSEAS
EN UNA MUESTRA DE POBLACION CHILEMA® Versidn 11/20186.

3. Investigador responsable: Dra. Viviana Toro lbacache

4. Institucion Patrocinante: Facultad de Odontologia — Universidad de Chile

5. Documentacion Revisada:
Proyecto
Consentimiento y Asentimiento Informado (Cl)

Curriculo del investigador responsable y coinvestigadores

L O

W

Momina de log coinvestigadores v colaboradores directos de la

W

investigacion.




Ed-30 de mayo de 2017
8.- Fundamentacion de la aprobacion

Este proyecto es aprobado luego que se realizardn las modificaciones en relacion a los

siguientes aspectos metodolégicos, juridicos y éticos:
RESPECTO A ASPECTOS METODOLOGICOS:

= Se aclara ongen de los parficipantes, los cuales provienen de base de datos con
resguardo de identidad. En caso de ser necesario se reclutaran nuevos participantes
= Se justifica el tamafio muestral y se detalla calculo.
- Se justifica la variable edad en el estudio.
= Se detalla la informacion que e utilizara de las fichas clinicas
RESPECTO A ASPECTOS JURIDICOS:
<+ 5Se adjunta carta de la Directora de la Clinica Odontologica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, comprometiendo el resguardo de identidad de los
sujetos.

RESPECTO A ASPECTOS ETICOS:
= Se entrega formulario de consentimiento y aszentimiento informado de acuerdo a lo

requerido por el CEC.

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de |a Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, ha aprobado el Protocolo del estudio titulade *AGEMESIA DEL TERCER MOLAR:
PREVALENCIA ¥ CARACTERISTICAS ANATOMICAS DENTALES ¥ OSEAS EN UNA
MUESTRA DE POBLACION CHILENA®.
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