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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccion: Los terceros molares son los dientes mas comtinmente retenidos
esto tiene su causa en muchos factores incluyendo la falta de espacio y desarrollo
del germen dental en posiciones andmalas, el radiodiagnostico es la manera mas
especifica de una buena planificacion de extraccion de los mismos siempre que
fuera necesario, ademas existen numerosas formas de clasificaciéon de cordales
retenidos basados en radiodiagnostico. Objetivos: El objetivo principal es el
estudio de cordales inferiores incluidos en una clinica privada de Madrid.
Material y métodos: Al tratarse de un estudio retrospectivo se recogen los datos
de 607 pacientes que acuden a la clinica privada en el afio 2022 y se diagnostican
en las ortopantomografias realizadas los cordales que presentan los pacientes el
estado, posicion y angulacién de cada uno de ellos. Ademds se realiza una
busqueda bibliografica utilizando las herramientas de busqueda de PubMed ,
Medline y Biblioteca CRAI Resultados: En la muestra del estudio hay un total de
346 mujeres y 261 hombres, y la edad media es de 43 afos, el numero total de
cordales presentes es de 1184 y 295 de cordales retenidos: 155 Cordales superiores
y 140 inferiores. Se obtienen resultados de la frecuencia de cada angulacion.
Conclusion: Se presentan con mas frecuencia los cordales inferiores izquierdos
incluidos que los derechos, la incidencia de cordales incluidos es mayor en
mujeres, y la de cordales presentes es mayor en hombres, ademas el grupo de
hombres con cordales inferiores retenidos es mas joven, la angulacion mas
comun de los cordales incluidos superiores es Incluido Disto-angulado y de los
inferiores enclavado medio-angulado.

Palabras clave: “Odontologia”, “cordales “, “retencion”, “ortopantomografia”,

“prevalencia”



ABSTRACT AND KEY WORDS

Introduction: Third molars are the most commonly retained teeth, which is
caused by many factors including lack of space and abnormal positioning of
dental germs during development. Radiographic examination is the most specific
way of planning their extraction, whenever necessary. Additionally, there are
numerous ways of classifying impacted molars based on radiographic findings.
Objectives: The main objective of this study is to investigate the impacted lower
molars in a private clinic in Madrid. Materials and Methods: This is a
retrospective study, which collected data from 607 patients who visited the
private clinic in 2022. Orthopantomography was used to diagnose the state,
position, and angulation of impacted molars in each patient. A literature search
was conducted using PubMed, Medline, and CRAI Library search tools. Results:
The study sample comprised 346 women and 261 men, with an average age of 43
years. The total number of present molars was 1184, and 295 were impacted
molars, including 155 upper and 140 lower impacted molars. Results of the
frequency of each angulation were obtained. Conclusion: Left lower impacted
molars were more frequent than right ones. The incidence of impacted molars
was higher in women, and the incidence of present molars was higher in men.
Moreover, the group of men with impacted lower molars was younger. The most
common angulation for impacted upper molars was disto-angulated impacted
third molar and for impacted lower molars was mesio-angular impacted third
molar.

Keywords: "Dentistry”, "Third molars", "Retention”, "Orthopantomography",

"Prevalence".
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1. INTRODUCCION

Se puede definir la retencion dental como una situaciéon anormal en la que una
pieza dental se encuentra incluida o parcialmente erupcionada pero que por una
causa ajena al propio diente estos no se encuentran en su posicion habitual y no
siendo capaces de alcanzar el plano oclusal. Los terceros molares son los dientes
mas comunmente retenidos en el ser humano, ademas de ser los tltimos dientes
en erupcionar en la cavidad oral, estos generalmente erupcionan en edades
comprendidas entre los 16 a los 24 afos sin embargo la calcificacion del germen
de los terceros molares se remonta a los 7 u 8 afnios habiendo una diferencia
significativa entre los cordales superiores e inferiores, estos ultimos comienzan
a desarrollarse en el angulo de la mandibular con una inclinacién a mesial de
unos 45° en el caso de no enderezarse a medida que se forma tienen alta

probabilidad de no erupcionar quedando incluidos o enclavados. (1,2)

Los terceros molares ademads de ser los dientes mas retenidos son los de mayor
frecuencia de agenesia en el ser humano, sin embargo, esto dependera de la
poblacién estudiada y entre hombres y mujeres no se encuentran diferencias
significativas. Existen articulos que afirman que la agenesia de las piezas dentales
anteriores es normalmente de causa genética y los posteriores suelen presentar
agenesia de manera esporadica, afirmacion que ha sido cuestionada por otros
autores que defienden la evolucion de los huesos maxilares por el cambio de
alimentacién en los tltimos afios y su consecuente efecto sobre los cordales. El
numero de cordales ausentes por agenesia en pacientes ha sido estudiado por
varios autores y no se ha llegado con claridad a saber cudl es la situacién mas
frecuente aunque varios refieren que lo mas comun es que el orden de frecuencia

de mayor a menor es la ausencia de un cordal, seguido de dos, tres y cuatro .



También suelen presentarse agenesias de terceros molares cuando existen

agenesias de otras piezas dentales.(3)

Para poder entender las consecuencias de la retencion de los cordales es relevante
conocer las relaciones anatémicas de los mismos , a continuacion se exponen las
relaciones anatdmicas de los cordales inferiores ( que suelen ser causa de mayores
complicaciones a la hora de la extraccion ) por delante del mismo ( mesial ) se
encuentra el segundo molar , por detras ( distal ) estd relacionado con el borde
anterior de la rama ascendente de la mandibula y por debajo con el nervio
dentario inferior que puede encontrarse en su zona apical o entre sus raices .Las
causas asociadas a la retencion de los terceros molares inferiores son su
inclinacién de erupcién, el ancho mesio-distal que ocupan sus coronas en la
arcada, el espacio entre su cara distal y la superficie anterior de la rama de la
mandibula, el angulo gonial y la inclinacion de la rama mandibular. La posible
causa mas frecuente es la falta de espacio entre el segundo molar y la rama

mandibular. (1,4,5)

Existen muchos factores que pueden influir en la prevalencia de la retencién de
los cordales incluidos, la longitud retromolar y el tamafio dental son dos factores
importantes, ambos se ven influidos por el sexo , la edad y lugar de origen de

los pacientes .(5)

La retencion de los terceros molares no es en si misma una patologia sin embargo
pueden ir asociada a ciertos problemas a largo plazo como son la pericoronaritis,
caries en distal de los segundos molares, quistes, dolor, hinchazén y quistes

odontogénicos entre otros. (4,6,7)



La extracciéon de los terceros molares es el tratamiento mds comtnmente
realizado en el campo de la cirugia oral. En la actualidad se suele optar por la

extraccion de estos molares de manera preventiva (opcion no conservadora). (5)

En la actualidad la extraccion de los terceros molares ha sido objeto de intensos
debates en el campo de la odontologia. Por lo tanto, es fundamental evaluar
cuidadosamente cada caso antes de proceder a realizar o no la extraccion de los
mismos, ya que, en algunos casos, los sintomas y posibles complicaciones de la
cirugia de extraccion pueden superar con creces los problemas asociados con la
presencia del cordal en la cavidad oral. Se ha de tener en cuenta que la extraccion
de los terceros molares puede ser necesaria en ciertas circunstancias, por ejemplo,
en casos de fracturas verticales, tumores asociados, celulitis, quistes, osteomielitis
y dientes no restaurables, su extraccion puede ser la tnica opcioén viable para
evitar complicaciones mayores. En este sentido, es necesario realizar una
valoracion rigurosa de cada caso en particular, teniendo en cuenta las
caracteristicas clinicas, radiograficas y personales del paciente. Ademads, se debe
considerar el riesgo-beneficio de la extraccion de los terceros molares, asi como
las complicaciones que puedan surgir después de la intervencion quirturgica; La
decisién de conservar o extraer los terceros molares debe basarse en una
evaluacioén individualizada y cuidadosa de cada caso en particular, teniendo en
cuenta los posibles riesgos y beneficios de la intervencion quirargica y las

complicaciones que pueden surgir después de la extraccion. (5,6,8)

[ustificacidn:

El motivo de este estudio es recolectar informacién de los pacientes de la Clinica
Dental SDS Dres. Aguado, estudiando los cordales superiores e inferiores a
través de ortopantomografias realizadas entre los meses de Enero y Diciembre
del afo 2022 para poder conocer la causa, prevalencia y complicaciones de los

terceros molares inferiores retenidos.



1.1 Etiologia: Causa de las retenciones

La retencion dental es la anomalia dentaria mas comtn en todos los tiempos, el
primer resto de ser humano encontrado con dientes incluidos fue una mujer que
vivié aproximadamente del 10000 al 18000 a.c. (antes de cristo).

Los dientes retenidos usualmente se colocan frente a otro diente, hueso o tejido

blando y se describe segtin su posicion anatdmica. (9)

Debido a la evolucion constante del ser humano, la literatura habla de una
disminucién notable del didmetro mandibular también es relevante la dieta
blanda que predomina en los tltimos cientos de afios, al realizar menores fuerzas
masticatorias ambos maxilares carecen de la estimulacion necesaria para hacer

crecer estos huesos.(9,10)

Las causas mas comunes de retencion de terceros molaren se resumen en
formacion del germen de una posicion inadecuada y falta de espacio, sin
embargo, puede verse afectado también por la forma y tamafo de los cordales,

una limitacién de crecimiento 6seo, enfermedades sistémicas o sindromes. (8)

1.2 Prevalencia

La prevalencia de los terceros molares no es del todo clara, esto se debe
mayoritariamente al momento del diagnostico, para poder observar los terceros
molares nos serdn necesarios métodos radiograficos como la ortopantomografia
que no esta al alcance de todos. Ademas, cuando se hacen estudios poblacionales
no suelen realizarse radiografias panoramicas como método diagndstico, por lo

tanto, los datos son difusos. Aun con las limitaciones de su diagndstico se tiene



claro que la prevalencia de retencidn de terceros molares varia mucho de un pais

a otro, y dependera de factores como la etnia, seguro médico ... (11)

Un estudio retrospectivo de Irja Ventd y cols Lleg6 a la conclusion que los
americanos caucasicos presentaban menos terceros molares erupcionados que los

afroamericanos (11)

En un estudio llevado a cabo en el afio 2013 por Yun-Hoa Jung y colaboradores
se calcula que existe una diferencia significativa en la retencion de molares
retenidos entre hombres y mujeres siendo esta mayor en hombres, también entre
la retencion de cordales en el maxilar y la mandibula sobre todo cuando se trata
de retencion parcial de los mismo ( siendo mayor en la mandibula ) (5) .Sin
embargo en otro estudio transversal realizado por Handan Yildirim del 2015-
2020 (8) en la poblacion turca se observan una mayor retencion de cordales en
mujeres que en hombres, también existen diferencias significativas entre la
retencion de terceros molares mandibulares y maxilares y en el lado derecho e
izquierdo . Siendo significativamente mas comun en la mandibula coincidiendo

con el articulo anterior mencionado (Tabla 1)

Tabla 1: Distribucion de los terceros molares retenidos ( 8 )

Hueso Niimero en la arcada Numero / Porcentaje
Maxilar 18 3841/ 48%

28 3807 /47.6%
Mandibula 38 5361/67%

48 5322 /65%




1.3 Clasificacion

Existen muchos métodos para clasificar los terceros molares retenidos entre ellos
Pell y Gregory , Winter , Tetsch y Wagner, Asanami y Kasazaki, sin embargo las

mas utilizadas son las dos primeras que explican a continuacion.(12)(13)

1.3.1 Clasificacion de Pell y Gregory

La primera clasificacion de la que hablaremos es la de Pell y Gregory llevada
a cabo en un articulo del 1933 los clasifica segun la profundidad de los
molares inferiores retenidos en relaciéon con la cara oclusal del molar
adyacente o el plano oclusal , se divide en clases de la A ala C: Clase A el
plano oclusal del diente impactado esta al mismo nivel que el diente
adyacente; Clase B, el plano oclusal del diente impactado esta entre el plano
oclusal y la linea cervical del diente adyacente; Clase C, el diente impactado

es apical a la linea cervical del molar adyacente (5,14).

1.3.2  Clasificacion de Winter

Existe una clasificacion de gran relevancia para conocer la angulacién del
tercer molar, esta es la clasificacion de Winter que calcula la angulacion del
diente impactado lo que sera de gran ayuda a la hora de la planificacion de la
extraccion del mismo, esta se determina midiendo el dngulo entre el eje del
diente y el plano oclusal en la radiografia panoramica. Segun esta
clasificacion, los terceros molares se agruparon como disto-angulado, mesio-
angulado, horizontal, vertical, invertido. En la figura 1 podemos observar

ambas clasificaciones (8)



Postion A Position B Position C

The level of impaction according to
Pell and Gregory’s classification

‘Winter’s classification according to
third molars inclination to the long
axis of the second molar

Figura 1 Clasificacion de Pell y Gregory y clasificacion de Winter (8 )

Para terminar existe una clasificacion desarrollada por Sanchez Torres que tiene
en cuenta la profundidad y direccion de los cordales incluidos asi como la forma
y posicién de sus raices , y su relacion con el nervio dentario inferior y el
segundo molar inferior, aunque esta clasificacion no es tan conocida y utilizada
como las anteriormente nombradas parece bastante relevante a la hora de
clasificar cordales incluidos por la cantidad de elementos que tiene en

cuenta.(15)
1.4 Diagndstico

Dado a que se trata de un diente en una posiciéon anormal, normalmente incluido
o enclavado, para su diagndstico nos serd insuficiente la exploracién intraoral por
lo tanto es imprescindible realizar siempre un estudio radioldgico preciso que
muestre no solo el tercer molar incluido en su totalidad si no también las

estructuras que le rodean por si fuera necesaria una intervencion quirtrgica.



Existen diversas técnicas radioldgicas para diagnosticar los cordales. Las
radiografias periapicales son las radiografias con mayor resolucion , de menor
coste y mdas comunes en clinicas dentales aun asi no se utilizan de manera
rutinaria para obtener imagenes diagnosticas de terceros molares ya que no hay
buena vision del nervio dentario inferior ; En segundo lugar las
ortopantomografias o radiografia panoramica que se utiliza en odontologia
desde 1950 y se trata de una de las radiografias mas sutilizadas en la clinica
dental, nos ofrece una imagen general de las piezas dentales y sus relaciones
anatomicas, sin embargo estas pueden carecer de una buena resolucion de
imagen ademads de falta de informacion necesaria para un buen diagnostico y
reduccion de riesgos a la hora de la extraccion del cordal. En tercer lugar, la
resonancia magnética se trata del tiinico método diagndstico que nos permitira
saber con exactitud la localizacion del nervio dentario inferior y su relacién con
el cordal a extraer sin embargo requiere una gran inversién econémica y requiere
de mucho tiempo por lo tanto no es un método diagnostico practico. Para
terminar la tomografia computarizada de haz cdnico, llamada comunmente
CBCT en la que podemos ver la relacion del cordal con sus tejidos circuncidantes
( angulo mandibular ,borde inferior de la mandibula , conducto del nervio
dentario inferior...) se comenz¢ a utilizar a principio del afio 2000 y se redujo de
forma significativa la exposicion a los haces de rayos X .Se obtienen iméagenes de
tres dimensiones , la tomografia computarizada de haz cénico se trata de un
método radiologico muy relevante en la mayoria de cirugias incluyendo los casos

de extracciones de cordales y colocacién de implantes .(16)(17)

1.5 Tratamiento

El tratamiento de estos dientes es particular para cada caso y ha generado mucho
debate a lo largo de los afos. El tratamiento de eleccion para los terceros molares

superiores e inferiores retenidos suele ser la extraccion tanto simple como



quirurgica, si los molares fueran sintomaticos para evitar problemas y patologias
en un futuro; se consideran sintomaticos cuando causan dolor, estan asociados a
quistes o maloclusiones. En caso de tratarse de un tercer molar asintomatico la
indicacion también suele ser la extraccion de manera profildctica, lo cual trae
controversia entre autores ya que existen multitud de complicaciones

irreversibles que podrian acabar causando. (14,18)

El procedimiento de la extraccion de terceros molares depende de la posicion y
angulacion de los mismos por ello es importante el estudio de sus posiciones mas
comunes. En el caso de que se trate de una extraccion de un cordal
completamente erupcionado se procede a realizar una extraccion simple con
anestesia, sindesmotomia, uso de botador y forceps . En caso de que el cordal se
encuentre incluido la técnica dependera de su angulacion, en cualquier caso, se
realiza una incision ( la técnica sera a preferencia del cirujano ) con una hoja de

bisturi y se levanta un colgajo. (19)

Las causas mas comunes de la indicacion de extraccidon de los terceros molares,
sobre todo cuando se encuentran parcialmente erupcionados, suele ser la
infeccion de los tejidos adyacentes, coronas irrestaurables por caries o fracturas ,

patologia pulpar y periapical o quistes asociados a estos dientes.(20,21)

Al tratarse de una cirugia (mayoritariamente amoxicilina) en la mayoria de los
casos, se prescriben antibioticos como la amoxicilina 24 a 48 horas antes del
procedimiento quirdrgico. De esta manera, se busca reducir el riesgo de

infecciones y favorecer una adecuada cicatrizacién de los tejidos.(22)

Existen pautas postoperatorias para reducir la sintomatologia las primeras horas

tras la extracciones como analgésicos , antiinflamatorios o geles topicos .(23)



Como ya se ha mencionado , existen complicaciones en la cirugia de extraccion
de los terceros molares inferiores mayoritariamente por su proximidad con el
nervio dentario inferior, las complicaciones pueden ocurrir durante la cirugia o
en el post-operatorio de la misma (24). En el articulo “Risk of inferior alveolar
nerve injury with coronectomy vs surgical extraction of mandibular third
molars— A comparison of two techniques and review of the literatura” publicado
en el 2018 explica que en las cirugias de extraccion de terceros molares inferiores
se producen lesiones temporales ( de 1 a 7 dias ) del nervio dentario inferior en
un 1% - 5% de los casos , y lesiones de mas de 6 meses hasta en el 0.9 de los
casos.(20). También se incluyen entre complicaciones la fractura mandibular que
estd muy influenciada por la angulacion del cordal (25) a extraer infecciones que
podrian evitarse con antibioticos previos a la cirugia ,la osteitis alveolar o
alveolitis seca que se da por que el coagulo de sangre se desprende del alveolo y
deja el hueso cortical descubierto , estas se irrigaran con soluciones salinas para

su tratamiento .(26)(27)(28)

PREGUNTA DE INVESTIGACION
(Existen diferencias entre la retencién de terceros molares inferiores de una
poblacion a otra? ;Sera preferible la extraccion profilactica con sus

complicaciones o la no extraccion y sus posibles consecuencias?
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2. OBJETIVOS

Objetivo principal:

Estudio de cordales inferiores retenidos en la clinica SDS Doctores Aguado en el

periodo de tiempo entre Enero y Diciembre del 2022 (ambos meses incluidos)

Objetivos secundarios:

1) Comprobar que porcentaje de la muestra del estudio presenta cordales.

2) Describir la prevalencia de los cordales inferiores incluidos en la clinica dental
privada donde se realiza el estudio en pacientes adultos (mayores de 18 afios).

3) Describir las posiciones y angulaciones mdas comunes de los cordales

retenidos ( enclavados e incluidos)

Hipotesis: Existe una relacion entre la retencion de cordales inferiores en

hombres y en mujeres por la diferencia de dimension.

11



3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Diseiio del Estudio

Se trata de un estudio transversal retrospectivo que pretende la investigacion de
los cordales retenidos de los pacientes que acuden a la clinica dental SDS en el

periodo de Enero a Diciembre (ambos incluidos) del afio 2022.

En las ortopantomografias se observaran pardmetros como la posicion y
angulacion de todos los cordales que se encuentren en boca y se clasificaran en:
ausentes, enclavados o incluidos, en estas dos ultimas se especificara su
angulacion: mesioangular, distoangular o angulado hacia vestibular o lingual de
las corticales. Ademas, se agruparan los pacientes en grupos de sexo y edad, todo

ello con el fin de determinar la prevalencia de cordales retenidos.

Para la recolecciéon de datos se accedio al software radioldgico de la Clinica SDS
(con previo consentimiento de la Clinica dental y del Departamento Pre-clinico
de investigacion) y se recopilaron los datos de los pacientes a los que se habia
realizado Ortopantomografias, descartando aquellos pacientes con otro tipo de

radiografias que no tuvieran hecha una panoramica

Para la busqueda bibliografica se han utilizado las bases de datos Pub Med y
Dentistry & Oral Sciences Source a través de la Biblioteca CRAI de la Universidad

Europea utilizando las siguientes palabras en inglés:

‘" amid aia

“tercer molar “, “mandibular”, “prevalencia”,” incluidos”,” retenidos”,
“impactados” y “extraccion”.
Siendo las ecuaciones de busqueda:

- “third molar” AND “mandibular” AND “prevalence “AND “retained.”

- “third molar “AND “mandibular” AND “prevalence” AND “included.”

12



Se seleccionaron un total de (..) articulos que incluian las palabras clave por

su relevancia en este trabajo de investigacion.

3.1.1 Aspectos Legales

No se trata de una investigacion con pacientes, no obstante, la investigacion se
llevé a cabo en conformidad con las directrices reglamentarias siguiendo los
requisitos éticos para el desarrollo de la investigacion médica en seres humanos
mencionados en la Declaracion de Helsinki y con la posterior aprobacion del

Departamento con codigo OD.018/2223.

3.2 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

Los criterios de inclusion que debieron cumplir los pacientes para formar

parte de la poblacién de estudio fueron:

- Pacientes pertenecientes a la clinica dental SDS Doctores Aguado que
cumplieran la mayoria de edad (18 afios).

- Pacientes a los que se les realiza ortopantomografia como parte del
diagndstico para un futuro tratamiento en la clinica dental anteriormente
mencionada independientemente del estudio de investigacion

- Las radiografias que se han utilizado en esta investigacion son aquellas
que se realizaron en el periodo comprendido entre el 10 de enero del 2022
y el 30 de Diciembre del mismo ano.

- Pacientes cuyo diagnostico incluya ortopantomografias donde se vea la

totalidad de los cordales de los cuatro cuadrantes.
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Criterios de exclusion:
- Ortopantomografias cuya calidad o distorsion radiografica no permita la

visualizacidon de las estructuras de estudio.

3.3 Tamano de la muestra.

El tamafio muestral de la presente investigacion, de 607 panoramicas
estuvo determinado por el nimero total de radiografias panoramicas

realizadas en la mencionada clinica dental en el afio 2022.

3.4 Descripcion de variables

3.4.1 Variables Dependientes

Se observan continuacion las variables independientes con su

respectivas definiciones (1,8)

Estado de los cordales:
* Ausente:
Cordal que no se encuentra en boca.
* Erupcionado:
Cordal que se encuentra en boca no retenido por
tejido duro. (Figura 2)
* Retenido:

Cordal obstruido por tejido blando o duro.
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Figura 2 Terceros molares erupcionados.

Posiciones cordales retenidos:
* Incluido:
Diente que se encuentra en hueso maxilar o
mandibular.
* Enclavado:
Diente que ha perforado hueso y que puede

encontrarse submucoso o presente en boca

En la figura 3 se observan las posiciones y angulaciones que pueden

presentar los terceros molares.

TERCEROS MOLARES

Ausentes Erupcionados Retencion Retencion Retencion
Mesio-Angular Disto-Angular Vestibulo-Lingual

l m{/é 7 ///ufz{/:«‘ ///{%’//{%‘:

Figura 3 Posiciones y angulaciones de los terceros molares.
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Angulacion de los cordales Incluidos

* Mesio-angulado:
El tercer molar se encuentra incluido e inclinado en
direccion al segundo molar.

* Disto-angulado:
El tercer molar se encuentra incluido e inclinado en
direccion opuesta al segundo molar.

* Vertical:
El eje mayor del tercer molar es paralelo al eje mayor
del segundo molar.

* Vestibulo-Lingual/Palatino:
Su eje mayor se encuentra hacia vestibular o

lingual/palatino de la mandibula o el maxilar.

Angulacion de los cordales Enclavados

* Mesio-angulado:
El tercer molar se encuentra enclavado e inclinado en
direccion al segundo molar.

* Disto-angulado:
El tercer molar se encuentra enclavado e inclinado en
direccion opuesta al segundo molar.

* Vertical:
El eje mayor del tercer molar (enclavado) es paralelo
al eje mayor del segundo molar.

* Vestibulo-Lingual/Palatino:
Su eje mayor se encuentra hacia vestibular o

lingual/palatino de la mandibula o el maxilar.
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En las Figuras 5, 6 y 7 se explica de forma ilustrativa las retenciones mesio-

angulares, disto-angulares y vestibulo-linguales

RETENCION DISTO-ANGULAR

Superior Inferior

Figura 4 Retencién disto-angular de terceros molares

RETENCION MESIO-ANGULAR

Superior Inferior

mm

2 Wlosalbs Wlelondez

Figura 5 Retencion mesio-angular de terceros molares

RETENCION VESTIBULO-LINGUAL

Superior Inferior

Figura 6 Retencion vestibulo-lingual de terceros molares
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3.4.2 Variables Independientes
- Sexo

Edad

- N.2de cordales

- N.2de cordales retenidos

3.5 Recogida de datos

La investigadora principal garantizé la confidencialidad de los pacientes
mediante la aplicacion de la ley de datos vigentes.

Las ortopantomografias se mostraron en un ordenador: modo pantalla
completa y fueron clasificadas por la investigadora principal calibrada.

Los datos correspondientes a los cordales se recogieron en las hojas de

recogida de datos (anexo 1 — tabla de Excel (versidn)).
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4. RESULTADOS

4.1 Sexo de los pacientes del estudio

Pacientes del estudio

B Mujeres

B Hombres

Figura 7 Diagrama de la proporcion de mujeres y hombres del estudio.

El presente estudio de investigacion consta de un total de 607 pacientes de los
cuales:
- 346 son mujeres

- 261 son hombres

Siendo un 14% mayor la proporcion de mujeres estudiadas para comprobar la
prevalencia de cordales retenidos.
También podemos observar que numero de mujeres y hombres presentan

cordales (erupcionado y /o retenidos) en la figura 8 .
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Cordales segun sexo

ol
Lo
(o]
N
N B Con cordales
presentes
m Con cordales
o retenidos
[*e]
o
n
Mujeres Hombres

Figura 8 Cordales presentes y retenidos en mujeres y hombres

4.2 Pacientes segun su edad y numero de cordales

Edad de los pacientes

160
140
120
100

80

60
40
20 l ﬂ
0
18 -28 28 -38 38 - 48 48 - 58 58 - 68 68 - 78 78 - 88 88 - 98

Figura 9 Edades de los pacientes del estudio.

La figura 9 muestra en su plano horizontal un rango de edades con una amplitud
de 10 afos entre ellas, a su vez el plano vertical indica el namero de pacientes

que se encuentran entre estos rangos.
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La distribucion de edad ha sido la siguiente:

De 18-28 afos: 119 pacientes estan comprendidos entre estas
edades en el momento de la realizacion de las panoramicas.

De 28-38 anos: 158 pacientes.

De 38-48 anos: 125 pacientes.

De 48-58 anos: 100 pacientes.

De 58-68 anos: 60 pacientes.

De 68-78 anos: 30 pacientes.

De 78-88 anos: 14 pacientes.

De 88-99 anos: 1 paciente.

La edad media de los pacientes del estudio ronda los 43 afios (exactamente 42,97)

siendo la edad mas repetida los 38 afios.

A continuacidn, un diagrama que representa el niumero de cordales presentes en

pacientes. (Figura 10)

Numero de cordales

m 0 Cordales
m 1 Cordal

m 2 Cordales
B 3 Cordales

W 4 Cordales

Figura 10 Diagrama de cordales presentes en la muestra de estudio.

En cuanto a los cordales presentes gran porcentaje de pacientes no presentaron

ningan cordal en erupcion ni retenido. En la Figura 10 comprobamos:

Pacientes sin cordales presentes: 181.

Pacientes con 1 cordal presente: 84.
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- Pacientes con 2 cordales presentes: 104.
- Pacientes con 3 cordales presentes: 65.

- Pacientes con 4 cordales presentes: 173.

Se estudiaron los cordales que se encontraban retenidos a pesar de encontrarse
presentes (en la figura 10 no se diferencian por posicion ni angulacién ya que se

hace de forma detallada en las siguientes figuras).

Numero de cordales retenidos

M 0 Retenidos

M 1 Retenido

M 2 Retenidos
Ningun cordal
3 Retenidos retenido
76%
4 Retenidos

Figura 11 Numero de cordales retenidos.

Los resultados de los cordales retenidos en pacientes representados en la Figura
11 fueron:

- Pacientes sin cordales retenidos: 464

- Pacientes con 1 cordal retenido: 53.

- Pacientes con 2 cordales retenidos: 44.

- Pacientes con 3 cordales retenidos: .25.

- Pacientes con 4 cordales retenidos: 20.
Se analizaron las posiciones de todos los cordales de cada paciente, de forma

detallada se expone uno a uno el estado, posicion y angulacion y la frecuencia de

cada variable de los 4 cordales por separado en las siguientes graficas.
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De un total de 607 pacientes 142 presentaron cordales retenidos lo que representa

un 23,4%

4.3 Estado, posicion y angulacion de los terceros molares superiores.

4.3.1 Estado de cordales superiores derechos

Estado del 18

Retenidos
12%
Ausente
500/0
Erupcionados
38%

Figura 12 Porcentaje de cordales superiores derechos ausentes, erupcionados y retenidos (incluidos y
enclavados) en los pacientes del estudio

Los resultados obtenidos fueron:

- Un total de 305 cordales ausentes

De los cordales presentes (302):

- 228 se presentaron erupcionados, en el plano oclusion

- 74 se presentaron retenidos (enclavados o incluidos)
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4.3.2  Posicion y angulacion de los terceros molares superiores derechos

retenidos.

Angulacion del 18

Enclavado Mesioangular
B Enclavado Vertical
B Enclavado Distoangular
M Incluido Mesioangular
B Incluido Vertical
M Incluido Distoangular

B Incluido vestibulo-lingual

Figura 13 Angulacion de cordales superiores derechos retenidos (Enclavados e Incluidos)

De los 74 cordales superiores derechos que se encontraban retenidos el 35 % de
los mismos se encontraban enclavados mientras que el 65% de estos estaban
retenidos.
Los resultados al analizar las angulaciones de los dientes retenidos se resumen
en (Figura 13):
* Cordales superiores derechos enclavados:
- Enclavados mesio-angulados: 2
- Enclavados verticales: 15
- Enclavados disto-angulados: 9
(No se encontraron cordales enclavados vestibulo-linguales/palatinos)

* Cordales superiores derechos incluidos:

Incluidos mesio-angulados: 15

Incluidos verticales: 11

Incluidos disto-angulados: 20

Incluidos vestibulo-linguales/palatinos: 3
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4.3.3  Estado de cordales superiores izquierdos

Estado del 28

Retenidos
13%

Ausentes
51%

Erupcionados
36%

Figura 14 Estado de los cordales inferiores izquierdos

Los resultados obtenidos son: (Figura 14)
- Cordales ausentes: 309
- Cordales Erupcionados :217

- Cordales retenidos (enclavados o incluidos): 81

4.3.4  Terceros molares superiores retenidos (18 y 28).

El niimero total de cordales superiores retenidos izquierdos y derechos de los

pacientes de la muestra son 155 (52,5%) .
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4.3.5 Posicion y angulacion de los terceros molares superiores izquierdos

retenidos.

Angulacion del 28

Enclavado Mesioangular
M Enclavado Vertical
B Enclavado Distoangular
B Incluido Mesioangular
M Incluido Vertical
B Incluido Distoangular

B Incluido vestibulo-lingual

Figura 15 Posicion y angulacién de cordales superiores izquierdos retenidos (Enclavados e Incluidos)

Los resultados al analizar las angulaciones de los dientes retenidos son las
siguientes (Figura 15):

* Cordales superiores izquierdos enclavados:

-Enclavados mesio-angulados: 3
-Enclavados verticales: 14
-Enclavados disto-angulados: 15

(No se encontraron cordales enclavados vestibulo-linguales/palatinos)

* Cordales superiores izquierdos incluidos:
- Incluidos mesio-angulados: 14
- Incluidos verticales: 12
- Incluidos disto-angulados: 17

- Vestibulo-linguales/palatinos: 6
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4.4 Estado, posicion y angulacion de terceros molares inferiores.

4.4.1 Estado de los cordales inferiores izquierdos (38).

Estado del 38

Retenidos_——#"
12%

Ausentes

/_ 52%
Erupcionados
36%

Figura 16 Estado de los cordales inferiores izquierdos.

Los resultados obtenidos en el estudio son (Figura 16):
- Cordales ausentes: 317 (52%)
- Cordales Erupcionados :217 (36%)

- Cordales retenidos (enclavados o incluidos): 73 (12%)
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4.4.2  Posicion y angulacion de los terceros molares inferiores izquierdos

retenidos (38)

Angulacion del 38

B Enclavado Mesioangular
M Enclavado Vertical

M Enclavado Distoangular
B Incluido Mesioangular

B Incluido Vertical

M Incluido Distoangular

Incluido vestibulo-lingual

Figura 17 Posicion y angulacién de molares inferiores izquierdos retenidos (enclavados e incluidos).

De los 73 cordales retenidos se observan los siguientes resultados (Figura 17):
* Cordales inferiores izquierdos enclavados:
- Enclavados mesio-angulares: 23
- Enclavados verticales: 20
- Enclavados disto-angulados: 2

(No se encontraron cordales enclavados vestibulo-linguales/palatinos)

* Cordales inferiores izquierdos incluidos:

Incluidos mesio-angulados: 19

Incluidos verticales: 2

Incluidos disto-angulados: 5

Incluidos vestibulo-linguales/palatinos: 2
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4.4.3  Estado de terceros molares inferiores derechos (48)

Estado del 48

Retenidos

11%

Ausentes

Erupcionados 52%

37%

Fiqura 18 Estado de los cordales inferiores derechos.

Se obtuvieron los siguientes resultados en el estudio fueron (Figura 18):
Cordales inferiores derechos ausentes: 313 (52%)
Cordales inferiores derechos erupcionados: 227(37%)

Cordales inferiores retenidos (enclavados o incluidos): 67 (11%)

4.4.4  Terceros molares inferiores retenidos (38 y 48)

Los cordales inferiores retenidos encontrados en la muestra fueron el total de 140

(47,5%)
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4.4.5 Posicion y angulacion de los terceros molares inferiores derechos

retenidos

Angulacion del 48

B Enclavado Mesioangular

B Enclavado Vertical
Enclavado Distoangular

B Incluido Mesioangular
Incluido Vertical

B Incluido Distoangular

B Incluido vestibulo-lingual

Figqura 19 Posicién y angulacion de molares inferiores derechos retenidos (enclavados e incluidos).

= Cordales inferiores derechos enclavados:

-Enclavados mesio-angulados: 27
-Enclavados verticales: 15
-Enclavados disto-angulados: 5

(No se encontraron cordales enclavados vestibulo-linguales/palatinos)

* Cordales inferiores izquierdos incluidos:
- Incluidos mesio-angulados: 18
- Incluido vertical: 1
- Incluidos vestibulo-linguales/palatinos: 1

No se encontraron cordales inferiores derechos incluidos disto-angulados.

30



4.5 Relacion entre variables

Tabla 2: Relacion entre rango de edades y cordales

Al menos 1 Al menos 1 cordal

Edades cordal presente retenido (%)
18-27 90 53 (37,3%)
28-37 120 42 (29,6%)
38-47 91 23 (16,2%)
48-57 76 15 (10,6%)
58-67 28 > (3:5%)
68-77 16 3@ 1%)
78-87 5 1 O7%)
88-97 0 0

Total 426 142

En la Tabla 2 se observa en la columna de la izquierda los rangos de edades de
los pacientes del estudio, con una amplitud de 10 afios entre grupos. La segunda
columna se refiere a la cantidad de pacientes que presentaron en las radiografias
panoramicas al menos un cordal presente, ya sea erupcionado o retenido. En la
tercera columna se observan la cantidad de pacientes que presenta 1 o mas

cordales retenidos.
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Tabla 3: Frecuencia de angulacion del total de cordales retenidos

Cordales Retenidos (N9 Cordales Retenidos (%) *

Mesio-angulados 121 41,02%
Disto-angulados 72 24,41%
Verticales 90 30,51%
Vestibulo-Linguales 12 4,07%

*sobre el total de retenidos

De un total de 295 cordales retenidos (enclavados e incluidos) se estudia la
frecuencia de angulacién en la que se encuentren. La Tabla 3 representa:

- 121 cordales se encontraron enclavados o incluidos mesio-angulados

- 72 cordales se encontraron enclavados o incluidos disto-angulados

- 90 cordales se encontraron enclavados o incluidos verticales

- 12 cordales se encontraron enclavados o incluidos vestibulo-linguales

Tabla 4: Cordales segtn su ubicacion.

Derecha Izquierda Total

P R P R P R
Maxilar 302 74 298 81 600 155
Mandibula 290 67 294 73 584 140

P, Codales Presentes; R, Cordales Retenidos

La tabla 4 representa la cantidad de cordales segtin su ubicacion:
- Cordales maxilares derechos presentes: 392
- Cordales maxilares derechos retenidos: 74
- Cordales maxilares izquierdos presentes: 298

- Cordales maxilares izquierdos retenidos: 81
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- Cordales mandibulares derechos presentes: 290
- Cordales mandibulares derechos retenidos: 67
- Cordales mandibulares izquierdos presentes: 294

- Cordales mandibulares izquierdos retenidos: 73

Se diagnostican un total de 1184 cordales presentes y 295 cordales retenidos.
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5 DISCUSION

Los cordales son los dientes mas comtinmente retenidos de la cavidad oral, para
obtener unos resultados correctos lo primero y mas importante es el diagndstico
de los mismos, tanto en este como en la mayor parte de los estudios de
investigacion utilizados como referencia bibliografica se utiliza como método

principal del diagndstico la radiografia panoramica u ortopantomografia.

Los cordales son los dientes mas retenidos de la cavidad oral , la frecuencia de
retencion de cordales en este estudio es de un 23,4 % este porcentaje de pacientes
presentaron al menos un cordal retenido siendo un resultado muy cercano a los
datos del estudio de Shareif MS y cols. en el afio 2020 (1) cuya investigacion
muestra que el 27,13% de los pacientes presentaron también cordales incluidos

,siendo este ultimo dato mayor .

Se toma como referencia el estudio de Cederhag ] para comparar la proporcion
de mujeres y hombres que participan en el estudio ; el 51% de la muestra eran
mujeres y el 49% restante fueron hombres mientras que en el presente estudio el

57% de la muestra son mujeres y el 47% hombres.(29)

Se considera relevante el estudio de la prevalencia de cordales retenidos segtin
el sexo de los pacientes; Los pacientes con cordales retenidos en el grupo de
hombres es mayor (71,4%) que en el de las mujeres (61,7%) coincidiendo con los
resultados del presente estudio. Esto puede deberse a que los huesos maxilares
dejan de crecer antes en las mujeres , sin embargo no se considera significativa la

diferencia entre ambos (p > 0.05) .(1)

También se considera de gran importancia la edad de los pacientes en el
momento del estudio, en cuanto al estudio de Amanat N y cols.(4) cuya
definicion de “impacted” coincide con la misma que se ha utilizado en este

estudio como “retenidos” refiere haber una clara diferencia en cuanto al niimero
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de cordales retenidos dependiendo del rango de edad de los pacientes . En su
muestra se observa que el grupo de edad de los 15 a los 25 afios comprende la
mayor frecuencia de cordales retenidos (84%). En el estudio de Shareif y cols. el
rango de edad con mayor frecuencia fue 28 - 33 resultando un 37,5% de la
muestra. En el presente estudio el 37,3% de los pacientes se encontraban
comprendidos en el rango de edad de 28 - 38 siendo esta la edad con mayor

frecuencia de la muestra. (Tabla 2)

Entre los cordales retenidos el estudio de Josefine Cederhag y cols. obtiene un
total de 73% de cordales erupcionados frente a 75,1% del estudio presente, 12%
de cordales incluidos frente al 12,3% del presente estudio y 15% de cordales

enclavados frente 12,6%.

Como parte del estudio de prevalencia de los cordales retenidos es importante
concretar cudntos de ellos estan presentes en el grupo de pacientes con 1 o mas
cordales retenidos, para ello utilizamos el estudio de Alfadil L. Y cols. (14) que
refiere que el 30,9% de los pacientes tenian 1 cordal retenido, 35,3 %presentaban
2 cordales retenidos, 15% presentaban 3 cordales retenidos y 18.8% presentaban
4 cordales retenidos a diferencia del presente estudio cuyos resultados han sido:
El 37,3% de los pacientes presentan 1 cordal retenido (6,4% mayor que en el
estudio nombrado), el 31% presentan 2 (con una diferencia del, el 14,1%) 17,6%
presentan 3 (difiere en un 2,6%) y presentan 4 el 14,08% (4,72% de diferencia).
Existe diferencias entre los datos de ambos estudios sin embargo al no s del valor

s 7’

p” no se puede concluir que sean significativas.

Al tratarse este estudio de cordales inferiores retenidos se procede a estudiar qué
porcentaje de cordales superiores e inferiores y derechos e izquierdos se
encuentran retenidos y compararlo con otros estudios de investigacion .En el
estudio de Alsadat-Hashemipour y cols.(13) la frecuencia de cordales maxilares

retenidos fue de un 35,6% y de un 64,4% en caso de los cordales mandibulares
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retenidos, mientras que en el presente estudio de investigacion se han
diagnosticado el 52,5 % de cordales maxilares retenidos y el 47,5% de cordales
mandibulares retenidos . En el mismo estudio se concluye el nimero de cordales
izquierdos y derechos retenidos siendo sus resultados : Cordales retenidos
maxilares derechos el 51,8%, cordales mandibulares derechos el 48%, con un total
de 49,3% de cordales retenidos derechos siendo este dato 1,5% mayor que en el
presente estudio ( 47,8% ) , por otro lado los cordales retenidos maxilares
izquierdos formaban parte del 48,2 % del total de los cordales retenidos y los
derechos del 52% , con un total de 50,7% sobre el total de cordales , siendo este

dato 1,5% mayor que el presente estudio ( 52,2%).
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CONCLUSION

. De un total de 1184 cordales presentes en los pacientes del estudio el 24,9 %
estan retenidos (295). De los 584 cordales inferiores presentes 140 se

encuentran retenidos representando el 23,97% del total de cordales inferiores.

. De la muestra total del estudio se determina que el 70,1% (426 pacientes)
presentan al menos un cordal erupcionado o retenido superior o inferior y
que el 8,07% (49 pacientes) presentan los dos cordales inferiores siendo mayor

la frecuencia en hombres (59,1%) que en mujeres (40,9%).

. De la muestra total (607 pacientes) se concluye que 21 pacientes presentan al
menos un cordal incluido, con una prevalencia y edad media mayor en
mujeres. (Edad media en mujeres 46,8 anos). Del total de pacientes con al
menos un cordal incluido,13 de ellos presentan cordales inferiores izquierdos
incluidos siendo mayor la proporcién de mujeres (53,8%) que la de hombres
(46,2%); y 8 pacientes presentan cordales inferiores derechos incluidos cuya
prevalencia vuelve a ser mayor en mujeres (62,5%) que en hombres (37,5%).

Finalmente 4 pacientes presentan ambos cordales inferiores incluidos de los

cuales 2 son mujeres y 2 son hombres.

. En este estudio, la posicion y angulacion mas comdn de los cordales
superiores retenidos (dientes 18 y 28) sera en ambos lados "Incluido Disto-
angulado". En el caso de los cordales inferiores (dientes 38 y 48) la posicion y
angulacién mas frecuente de nuevo en ambos lados es “Enclavado Mesio-

angulado”.
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8 ANEXOS

8.1 Anexo 1

Tabla de Excel con los datos recogidos descartando la columna de nombre y

apellidos del paciente.
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18 Ed 38 4
Ausente Ausente Ausente Ausente
Erupconado Erupcionado Enclavado Mesk
Ausente Erupcionado do Ausente
Induido Vertical Incuido Vertical Inchiido Mesioangular Indluido Mesioangular
Erupdonado Ausente Ausente
Erupdonado Erupcionado Ausente Ausente
Erupconado Erupdonado do Erupdonado
Erupconado Endavado Distoangular Endavado Mesioangular Erupconado
Ind Induido =y
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Erupcionado Ausente Ausente Ausente
Erupconado Inchuido Distoangular Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Incuido Induido Ausente Enclavado vertical
Erupconado Ausente Erupconado Erupconado
Erupcionado Endavado Vertical Erupconado
Ausente Ausente Ausente Ausente
Erupdonado Erupconado Enchivado vertical
Ausente Ausente Ausente Erupcionado
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Incluido Vertical Erupdonado Erupcionado Erupoonado
Erupcionado Erupcionado Ausente Erupcionado
Ausente Erupcionado Erupcionado Ausente
: Ausente Ausente Erupconado
Ausente Ausente Ausente Ausente
Incluido vestibulo-Engual Incluido Vertical Erupcionado Erupcionado
Erupionado Erupconado Erupconado
' Ausente Ausente Erupcionado
Inclusdo distoangular Indluido Inchuido Ausente
Erupcionado Erupconado Erupconado Erupdonado
Erupdonado Erupdonado Erupconado Erupconado
Erupdonado Erupdonado Erupconado Erupconado
Ausente Erupdonado Erupdonado Erupconado
Erupconado Erupdonado Endavado Vertical Enclavado vertical
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Erupcionado Ausente Ausente
Ausente Ausente Inchuido Mesioangular Ausente
Ausente Ausente Ausente Endavado Distoangular
Ausente Ausente Ausente Erupoonado
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Includo distoangular Ausente Ausente Ausente
Erupcionado Ausente Ausente
Erupdonado Erupconado
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Erupconado
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Erupcionado Ausente Erupcionado Erupconado
Erupaonado o Erupoonado o
Incluido Vertical Inchuido Distoangular Enclavado Vertical Enclavado vertical
Ausente Erupdonado Ausente Erupdonado
Erupdonado Ausente Ausente Ausente
Erupconado Erupdonado Incluido Mesioangular Erupdonado
Erupdonado Erupdonado . Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Erupdonado Erupcionado Erupdonado
Incuido mesioangular Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Incluido Vertical Incluido Vertical Incluido horizontal Incluido vertical
Incluido horizontal Incluido horizontal Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Incuido mesioangular Inchido Meskoangular Endlavado Mesioangular Enclavado vertical
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Endavado Distoangular Endavado Mesioangular Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Erupaonado Erupdonado Erupoonado Erupconado
Erupdonado Erupdonado Erupcionado Erupconado
Inchido Vertical Indluido Vertical Incluido Enclavado Mesi
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Erupcionado Ausente Ausente
Erupaonado Erupconado Erupoonado Erupcionado
Erupdonado Erupconado Erupcionado Erupcionado
Incluido distoangular Ausente Ausente Erupconado
Erupdonado Ausente Ausente Erupdonado
Erupdonado o Endavado Mesioangular Erupdonado
Ausente Ausente Incluido distoangular Inchuido Mesioangular
Induido Ausente Ausente
Ausente Ausente Ausente Ausente
Erupdonado Erupcionado Erupdonado
Erupdonado Erupdonado Ausente Erupdonado
Erupdonado Erupdonado Erupconado Erupdonado
Ausente Erupcionado Erupcionado Erupcionado
Erupdonado Erupcionado Erupconado Enclavado MesioAngular
Ausente Ausente Ausente Ausente
Ausente Inchuido Mesioangular Ausente Ausente
Ausente Ausente Erupcionado Erupconado
Incluido dis Incluido Incluido
Erupconado Ausente Erupconado Erupcionado
Erupconado o Erupconado Erupcionado
Incluid Inclusd Incluido vestibulo-ingual Inchuido Mesioangular
Ausente Ausente Erupconado Erupdonado
Ausente Erupdonado Ausente Ausente
Erupdonado Erupdonado Erupconado Erupdonado
Erupconado Erupdonado Erupcionado Erupcionado
Erupdonado Erupdonado Erupcionado Erupdonado
Erupaonado Erupcionado Ausente Ausente
Erupdonado Erupdonado Erupcionado Erupcionado
Ausente Ausente Ausente Ausente
Erupaonado Erupcionado Endavado Vertical Erupdonado
Erupconado Ausente Ausente Ausente
Ausente Erupcionado Erupoonado Erupcionado

42



3132

21422

ESESEIESEEEE SEE<E SESESEE S8 SE S IE 8 bR SE b E SE R b S S S S S S 4 S

Zx 22X XX DR ZZZ I oXRE XX XXX ZZZXZ DD DX ZTZ XXX XX xjzZz2

ARZSLLLLEPIRAVEB AL/ ZIRLELLUELLBYLENRERBRSELEL BRI LNRY

-

RBIEITYIBLIRBELLLERNLARYLUERILBYUGLEERELEY RS LIRLEENBAREERZR S

0 WM W e e N e NS~ ON A RS RS L0 WNYALRRC RN NG —aEN—00 o a0 awae e we

AN NCOWe LD UNNNC S AL LULO oUW Lo~ o NeOSCeN-ANGNADED SRS =asoN

ceocamo oo onococococonoouwooocosono~Noaco e ~coom=0coo0ooNoo ks

ccoocccoucccunsccecenuosoccocouweoeccccoo~0ccocennocccce oo ~ooe

Ausente Ausente
Erupdonado Erupcionado
Ausente Ausente
Erupconado Erupdonado
~ Ausente Ausente
Erupdonado Erupdonado
Erupdonado Ausente
Enclavado Vertical Endlavado Distoangular
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Incluido Vertical Incluido Vertical
Ausente Ausente

Erupconado Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Erupconado Ausente
Ausente Incluido Mesioangular
Erupconado Incluido Vertical
Erupconado Erupconado
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Erupdonado
Erupdonado Erupdonado
Erupdonado Erupdonado
Ausente Ausente
do Ausente
Enclavado Vertical Inchuido vestibulo-lingual
Erupconado >
Erupconado
~ Endavado
Ausente ‘
do Endlavado Distoangular
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Erupdonado Erupdonado
Erupdonado Erupdonado
Ausente Ausente
Incluido Vertical Endlavado Distoangular
Erupdonado
Erupdonado Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Erupconado
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
__Erupdonado Erupsonado
Erupdonado Ausente
Ausente Ausente
Erupdonado Brupdonado
Ausente Erupdonado
Erupdonado Incluido Vertical
Ausente Ausente
Ausente
Ausente Ausente
Erupdonado
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Erupconado Erupcionado
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Erupcionado Erupdonado
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Erupcionado Erupcionado
Ausente Ausente
Erupcionado Erupcionado
Erupcionado Erupcionado
Ausente Erupcionado
Ausente Ausente
Ausente Erupcionado
Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Incluido distoangular Erupdonado
Erupdonado Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Erupcionado Erupconado
Ausente Ausente
Enclavado Vertical Enclavado Vertical
Erupdonado
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Erupcionado Ausente
Erupcionado Ausente
Ausente
Inchuido
Erupcionado
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Erupconado Erupcionado
Eruponado Ausente

Enclavado Vertical Induido

Enclavado Vertical Enclavado Vertical
Ausente Ausente
Ausente Ausente

Enclavado Mesioangulir Enclavado Mesioangular

Erupcionado Ausente
Ausente Ausente
Ausente Ausente
Ausente Erupdonado
Ausente Ausente

Erupcionado Ausente

Eruponado Erupdonado
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H 1976 o 0 0 Ausente Ausente
H 1975 a7 1 0 Ausente | Ausente
H 1946 3 0 o Ausente Ausente
H 199 2% 2 o Ausente Erupdonado
™M 1992 2 1 1 Ausente | Ausente
H 1985 £ 4 0 Erupcionado
M 1992 0 2 0 Ausente | Erupconado
H I 1976 4 2 0 n Erupdonado
™ 1945 K4 0 o “Ausente | ~ Ausente
™M 1991 3 0 o Ausente Ausente
M 1981 a 4 0 Erupconado [ Erupdonado
H 1997 3 1 o Ausente | Ausente
H 1961 C 1 0 Ausente Erupconado
M 1971 51 2 0 Ausente [ Ausente
M 1994 n 2 0 Ausente
M 1w 33 4 0 Erupdonado | Erupdonado
M 1984 £ 4 0 Erupconado | Erupdonado
M 1992 2 4 0 Erupcionado [ Erupdonado
H 1998 2 [ 3 Erupconado Incluido Mesioangular
M 1963 5 2 0 Erupconado | Auwsente
H 1969 5 1 0 Ausente | Erupdonado
H 1982 4“0 4 1 cluido Erupdonado
M 19% % 4 3 Enclavado Vertical | Erupdonado
" 1970 2 2 o Ausente | Erupdonado
™ 1967 s 1 o Ausente [ Ausente
H 2003 9 4 0 Erupcionado | Erupconado
™M 1973 o 4 0 Erupconado | Erupconado
H 1979 o 3 [ Erupconado Ausente
M 1979 o 1 0 Erupdonado | Ausente
M 19% 2% 4 0 Erupdonado Erupdonado
M 1978 “ 2 [ Ausente [ Erupaonado
™M 1987 3 2 o Ausente Ausente
™M 1945 7 0 o Ausente Ausente
H 97 51 1 0 Erupconado [ Ausente
H 1970 2 3 1 Ausente | Inchido Mesioangular
H 1957 6 4 [ Erupconado
M 1991 3 0 [ Ausente Ausente
H 1989 n 1 1 Incuido mesioangular Ausente
H 1955 & 0 [ Ausente [ Ausente
M 1966 % 3 0 Erupconado | Erupconado
nsz ™ 1993 3 3 1 Erupoonado | Enclavado Mesioangular
1622 H 1985 £ 0 0 Ausente I Ausente
1622 H 1959 & 0 o Ausente Ausente
1622 ™M 1991 3 0 0 Ausente | Ausente
262 M 1964 £ 3 [ Ausente
262 M 200 19 4 3 Enclavado Vertical [ Enclavado Mesioangular
262 H 194 £ 0 0 Ausente Ausente
262 H 1970 2 1 1 ido Ve | Ausente
262 ™ 1981 il 1 1 Inchuido distoangular Ausente
362 ™M 1970 2 0 o Ausente | Ausente
362 H 1993 » 1 1 Ausente [ Ausente
362 M 1978 “ 1 [ Ausente Ausente
3622 M 1959 [ 0 0 Ausente Ausente
362 M 1989 n 4 [ Erupconado
[re2] M 1995 z 4 1 Erupaonado Enclavado Mesoangular
662 M 1973 [ 2 1 Ausente Erupconado
662 ™ 1995 7 4 2 Erupconado |
662 M 1983 » 2 1 Erupconado Ausente
762 M 1980 2 0 0 Ausente Ausente Ausente [ Ausente
762 ™M 1982 [ 0 0 Ausente Ausente Ausente I Ausente
762 H 1997 3 4 3 Enclivado Mesioangular Endavado Vertical Enclavado Mesioangular
762 H 194 7 0 o Ausente Ausente Ausente
862 H 1964 £ 0 o Ausente Ausente Ausente | Ausente
862 M 191 £l 3 o Erupcionado Ausente [ Erupcionado
862 H 1987 3 2 [ Ausente Ausente Erupcionado [ Erupconado
1062 M 1987 £ 1 0 Ausente Ausente Ausente Erupconado
10622 H 1948 7 1 o Erupaonado Ausente Ausente | Ausente
1062 H 1984 £ 4 2 Erupconado Erupdonado Inchuido Mesioangular Enclavado vertial
1062 H 1971 st 0 0 Ausente Ausente Ausente | Ausente
1062 H 2001 2 2 2 Enclavado Vertical Enclavado Distoangular Ausente Auwsente
1622 H 199 % 4 0 Erupcionado Erupcionado [ Erupconado
1462 H 1940 ® 0 [ Ausente Ausente Ausente Ausente
14622 H 1949 7 [] 0 Ausente Ausente Ausente | Ausente
1462 H 1982 40 1 0 Ausente Ausente Ausente | Erupdonado
1462 M 1974 L o o Ausente Ausente Ausente Ausente
wen H 1989 B 3 0 Erupconado Erupdonado Ausente | Erupdonado
1562 M 1992 £l 1 0 Ausente Erupdonado Ausente | Ausente
1562 M 1949 7 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
15622 H 1967 s 2 0 Erupoonado Erupdionado Ausente | Ausente
1562 M | 1977 [ 0 0 Ausente Ausente | Ausente Ausente
1562 M —wm 5 1 [ Erupcionado Ausente Ausente | Ausente
1562 H 1987 £ 4 o Erupconado Erupdonado Erupcionado |
1662 H 2003 9 4 1 Erupcionado Erupdonado Erupdonado | Enclavado Mesioangular
1762 M 1967 5 2 0 Ausente Ausente Erupcionado | Erupconado
1762 H 1957 £ 3 0 Ausente Erupcionado Erupcionado Erupconado
1762 H 198 » 0 0 Ausente Ausente Ausente [ Ausente
1762 M 1961 6 0 o Ausente Ausente I Ausente Ausente
1762 ™ 1970 2 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
1762 H 1958 o 4 0 Erupconado Erupdonado Erupdonado | Erupconado
1762 H 1976 W 1 0 Erupcionado Ausente Ausente | Ausente
18622 M 1985 £ 1 0 Ausente Erupcionado Ausente Ausente
20622 M 1960 @ 0 [ Ausente Ausente Ausente | Ausente
062 H 1961 6 0 0 Ausente Ausente T Ausente I Ausente
2062 M 1957 & 1 0 Ausente Ausente Ausente | Erupdonado
062 H 1997 3 0 0 Ausente Ausente Ausente | Ausente
nen M 1958 o o Ausente Ausente Ausente | Ausente
n6n H 1984 = 0 o Ausente Ausente Ausente | Ausente
262 H 1988 £ ‘4 3 ' Incluido Mesk Inchuido Mesioangular | Inchiido Mesioangular
262 M 2000 3 4 4 Enclavado Vertical Enclayado Vertical Endavado Vertical Enclavado Mesoangular
nen M 197 s 2 0 Ausente Ausente | v
26n M 1998 g7} 4 4 Incuido g ® Endavado Vertical Enclavado Mesioangular
nen H 1934 £ 2 2 Ausente Ausente Endavado [ d
23622 M 1996 2% 4 0 Erupcdonado Erupcionado Erupcionado Erupdonado
2622 M 1971 51 1 0 Ausente Ausente Ausente [ Erupdonado
26622 M 1993 » 0 o Ausente Ausente Ausente | Ausente
%62 H 1988 £ 4 o Erupdonado Erupconado Erupconado
w62 H 1950 7 1 0 Ausente Erupdonado Ausente [ Ausente
862 H 1971 51 0 [ Ausente Ausente Ausente | Ausente
862 M 1972 0 2 o Ausente Ausente Erupcionado Erupdonado
862 M 1992 0 2 0 Ausente Ausente Erupcionado [ Erupdonado
W62 M 1995 7 4 o Erupconado Erupdonado Erupcionado [ Erupconado
w62 H 1994 ' 4 0 Erupaonado Erupcionado Erupcionado | Erupconado
w62 H 1993 » 0 0 Ausente Ausente Ausente | Ausente
Ben H 1982 0 2 2 Ausente [ Vertical Inchiido Mesioangular | Ausente
962 M 1994 » 2 2 g Enclavado Ausente Ausente
962 M 1976 ® 1 0 Ausente Erupconado Ausente | Ausente
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1967 s 1 1 Ausente Ausente Ausente [ Enclavado vertical
1988 £ 4 0 Erupdonado Erupcionado | Erupdonado
1977 ] 2 [ Ausente Erupdonado Erupdonado Ausente
1973 » 4 o Erupdonado Erupdonado Erupdonado I Erupdonado
1961 6 0 0 Ausente Ausente Ausente [ Ausente
1959 ) 0 o Ausente Ausente Ausente | Ausente
1954 ] 1 0 Ausente Ausente Erupcionado [ Ausente
1987 3 2 0 Erupaonado Ausente Ausente | Erupdonado
1961 6 0 0 Ausente Ausente Ausente | Ausente
1970 2 0 [ Ausente Ausente Ausente Ausente
1983 » 0 0 Ausente Ausente Ausente | Ausente
2000 2 1 1 Enclavado Vertical Ausente Ausente | Ausente
1959 B 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
1995 7 4 [ Erupaonado Erupdonado Erupcionado | Erupconado
1982 0 2 0 Erupoonado Ausente Erupconado Ausente
19%0 ) 4 0 Erupconado Erupdonado Erupdonado | Erupdonado
1992 EJ 2 o Ausente Erupdonado Erupcionado | Ausente
1997 3 4 [ Erupconado Erupdonado Erupdonado | Erupdonado
1991 £l 4 0 Erupcionado Erupdonado Erupcionado Erupdonado
1988 £ 4 0 Erupconado Erupcionado Erupcionado | Erupconado
1981 a [ 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
1970 & 0 0 Ausente | Ausente Ausente Ausente
1962 “© 1 0 Ausente Ausente Erupdonado Ausente
1992 EY 4 [ Erupdonado Erspconado [ Erupdonado
198 * 4 2 Induido Endavado Eruponado | Erupdonada
1984 » 2 2 Ausente Ausente
2001 2 ] 0 Ausente Ausente [ Ausente
1950 7 0 0 Ausente Ausente I Ausente
1968 5 0 0 | Ausente Ausente | Ausente
1972 50 3 0 Erupdonado Erupdonado | Erupdonado
1975 o 0 o Ausente Ausente Ausente
1957 [ 3 3 Inchuido vestibulo-lingual Endavado [ Ausente
2003 9 4 4 Incluido Vertical Endavado Vertical | Enclavado vertical
1965 57 0 [ Ausente Ausente [ Ausente
1952 o 0 0 Ausente Ausente [ Ausente
19%0 » 3 1 Ausente Enclavado %
00 ) —— 3 Endavado Distoangular Endavado Enclavado Mesioangular
1987 E 4 3 Endavado Vertical | Erupdonado
1970 2 1 1 Ausente Endavado Mesioangular | Ausente
1970 2 0 0 Ausente Ausente | Ausente
1978 “ 3 3 ido Dis Ausente | Inciuido Mesioangular
1950 n 3 2 Enclavado Vertical Ausente |
1975 28 N S 3 = wado Distoangular Erupdonado | Incluido Mesioangular
1998 % 4 0 Erupdonado Erupdonado [ Erupdonado
1983 » 4 [ Erupdonado Erupconado Erupdonado
1991 3 4 [ Endavado Distoangular Endlavado [ Enclavad
1978 “ o o Ausente Ausente
1994 = 4 4 Inchiido Mesi 1 Inchuido Mesi
1961 | 2 2 Ausente Endavado | d
1978 u 1 1 Ausente Ausente | Ausente
19% = 2 o I Ausente Erupconado | Erupdonado
1983 » 2 2 Inchuido Ausente Ausente
1962 @ 1 o Ausente Ausente [ Ausente
1982 © 4 0 Erupconado Erupdonado
1971 st 2 3 Ausente Ausente | Inchuido Mesi
2004 18 4 4 Enclavado Distoangular Endavado Vertical | Enclavado
1958 o 1 [ Ausente Ausente
1960 ] 0 0 Ausente Ausente Ausente
19%0 2 1 0 Ausente Erupdionado Ausente [ Ausente
1986 % 2 0 Erupdonado Erupdonado Auwsente I Ausente
1954 ] 0 [ Ausente Ausente Ausente | Ausente
1972 50 3 o Ausente Erupdonado Erupdonado | Erupdonado
1955 & 2 0 Ausente Ausente Erupdonado | Erupdonado
1988 £ ‘4 o Erupcionado Erupcionado [ Erupconado
1966 % 2 0 Ausente Ausente Erupcionado | Erupconado
1985 £ 0 0 Ausente Ausente Ausente | Ausente
1971 si 0 0 Ausente Ausente Ausente | Ausente
1980 2 2 [ Ausente Erupdonado Erupconado | Ausente
1971 5 3 0 Erupdonado Ausente Erupdonado Erupdonado
1963 » 4 0 Erupdonado Erupdonado Erupdonado I Erupdonado
1988 £ 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
198 3% 4 [ Erupcionado Erupdionado Erupcionado | Erupconado
1965 (4 3 0 Erupconado Erupdonado Erupcionado Ausente
1979 o 4 0 Erupconado Erupdonado Erupdonado | Erupconado
1974 ) 2 o Ausente Erupdonado Erupconado | Ausente
1979 o 4 3 Erupconado Erupdonado Erupdonado | Erupdonado
1951 7 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
1989 B 0 0 Ausente Ausente Ausente | Ausente
1949 7 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
1974 [ 4 0 Erupconado | Erupdonado Erupcionado Erupconado
1978 “ 2 o Erupconado Erupcionado “Ausente I Awente.
193 ® 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
19% » 4 o Erupcionado | Erupdonada
1979 o 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
1996 % 0 0 Erupcionado Erupcionado Erupcionado [
1995 7 4 1 Erupoonado Erupdonado Erupcionado [ Enclavado Mesoangular
1975 L4 1 1 Incluido vestibulo-lingual I Ausente Ausente I Ausente
1963 ] 3 1 “Erupdonado Ausente Endavado Mesoangular | Erupdonado.
1969 = 1 0 Ausente Ausente Ausente Erupaonado
1955 & 1 0 Erupdonado Ausente Ausente Ausente
1966 % 0 0 Ausente Ausente Ausente | Ausente
1968 5t 3 [ Erupcionado Erupcionado Erupconado Ausente
1970 2 4 1 Erupoonado Inchuido Mesioangular Erupconado [ Erupoonado
19% E) 0 [ Ausente Ausente Ausente | Ausente
1979 4 T 0 Ausente Ausente Ausente | Ausente
1985 £ 1 o Ausente Ausente Erupcionado | Ausente
1964 £} 0 o Ausente Ausente Ausente Ausente
1977 s 4 0 Erupconado Erupcionado Erupcionado [ Erupdonado
1976 % 1 () Ausente Ausente Erupcionado | Ausente
1974 8 2 0 Ausente Erupdonado Ausente [ Erupconado
1938 ) [] [ Ausente Ausente Ausente | Ausente
2000 | 2 2 2 Endavado Distoangular | Inchuido vestbulo-lingual Ausente | Ausente
198 % 2 0 Ausente Erupdonado Ausente
1995 7 4 1 Erupcionado Erupdonado | Enclavado Mesioangular
1970 2 o 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
1957 3 0 3 Ausente Ausente Ausente | Ausente
1995 7 1 0 Ausente Ausente Ausente [
19 3 4 2 Induido vestbulo-dguel | rupdonado _Brupconado [ Sncisvado Mesiongule
1984 = 2 0 Erupconado Erupdonado Ausente Ausente
199 3 4 2 Erupdonado Enclavado Vertical Endavado Vertial Erupdonado
19%0 E) 1 o Ausente Ausente Ausente Erupdonado
1974 “ 1 0 Ausente Erupdonado Ausente Ausente
1957 & 2 0 Erupconado Ausente Erupcionado | Ausente
1977 [ 4 0 Erupcionado Erupcionado Erupcionado | Erupconado
1962 @ 1 0 Ausente Ausente Ausente Erupconado
2000 = 3 0 Erupcionado I Erupdionado Ausente Erupdonado
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10922 M 1992 0 4 3 Erupconado Incluido vestibulo-lingual Incluido Enclavado
192 H 1998 % | 3 2 Incluido 1 | Ausente | Erupconado
13922 M 1951 n 0 0 | Ausente | Ausente | Ausente
1392 M 198 3% 4 0 Erupdonado Erupdonado Erupdonado
1352 M 1985 £ 0 0 Ausente Ausente Ausente
139-2 M 1980 2 2 0 Erupdonado Ausente Ausente
1392 M T 1972 El 2 0 T Ausente T Erupdonado Erupdonado
1492 M 1963 » | 4 0 Erupdonado Erupdonado Erupdonado
1492 H 2000 z 4 0 Erupdonado Erupdonado Erupdonado
1492 H 19%0 2 0 0 Ausente Ausente Ausente
4o M 1998 u 4 0 Erupconado Erupdonado Erupconado
14922 M 1965 L2 1 0 | Ausente Erupcionado Ausente
1692 M 1989 ) 1 0 Ausente Ausente Ausente
16922 H 1998 u | 4 0 | Erupconado Erupcionado Erupconado
1692 H 1988 £} [ 0 Erupdonado Erupconado
16922 M 2008 v 4 4 Enclavado Vertical Endavado Enchvad |
1692 H 195 7 4 0 Erupcionado Erupdonado
199-22 M 2002 > 4 4 1 e jangubr davado Mesioangular Enclavado Mesioangular
2092 M 1970 52 1 0 Ausente Ausente
2092 M 1983 » 0 0 Ausente Ausente Ausente
2092 H 1983 » 1 0 Erupconado Ausente Ausente
2002 " 1977 s 4 0 Erupdonado Erupdonado Erupdonado
2192 ™M 1978 “ | 0 ) I Ausente Ausente Ausente
2192 M 1988 3 3 0 5 Ausente
2192 ™M 2004 8 4 [ Enclavado Vertical Endavado Mesioangular Enchvado vertical
192 M 1968 | 0 0 Ausente Ausente Ausente
290 H 1971 51 1 0 Erupcionado Ausente Ausente
2392 M 1992 E 0 0 Ausente Ausente Ausente
2392 H 1985 37 0 0 Ausente Ausente Ausente
2392 M 1971 s 0 0 | Ausente Ausente Ausente
2922 H 1972 1 1 Ausente Ausente Ausente
26922 M 1977 4 2 0 Erupdonado Erupdonado Ausente
26922 H 1967 3 2 0 Ausente Ausente Erupdonado
790 ™M 1935 & 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
790 H 1971 5| 4 0 Erupdonado Erupdonado Erupdonado Erupdonado
28922 H 1968 | 2 0 I Ausente Ausente Erupcionado Erupdonado
28922 M 193 3 2 0 Ausente Ausente Erupcionado Erupdonado
2892 M 1968 s 1 0 Ausente Ausente Erupcionado Ausente
29922 ™M 1947 B | 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
30922 M 1962 © 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
30922 H 199 % 4 4 Indluido Vertical Incluido Vertical Endavado Vertical Enclavado vertical
3092 M 1968 54 3 0 Erupconado T Erupdonado T ~ Erupdonado Ausente
1102 H 1969 53 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
21022 M 19%0 -] 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
21022 M 2002 2 4 1 Erupdonado Erupdonado Erupconado Enclavado Mesioangular
31022 M 2001 2 4 0 Erupcionado Erupdonado
3102 M 1991 a | 1 1 Ausente Ausente Ausente Induido
4102 M 1971 51 3 3 Incluido distoangular Ausente | Endavado Vertial | Enclavado vertical
41022 H 1983 » 3 2 Enclavado Distoangular Enclavado Vertical Ausente Erupdonado
5102 H 1985 7 4 1 Erupconado | Erupconado
61022 H 197 | 0 0 Ausente | Ausente Ausente Ausente
71022 H 1984 £ 1 0 Ausente Ausente Ausente Erupcionado
71022 M 1942 0 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
91022 M i 19 3 4 2 e I Enclavado Vertical I Endavado Vertical Erupdonado
10-1022 M 1951 7 1 0 Ausente | Ausente | Erupdonado Ausente
111022 M 1983 » 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
111022 M 1989 B 4 [ Erupdonado Erupdonado Erupdonado
11022 ™M 19% 2% 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
H 1988 34 3 0 Ausente
M 1955 4 1 | 0 Ausente |
M 1994 % [ 3 Erupcionado
M 1991 ) 0 0 Ausente
M 1989 o» 4 0 '
| M 1984 T w 0 0 Ausente
T H 1980 T @ 1 4 0  Erupdo d |
H 1969 s 4 4 Incuido mesioangular
H 1970 52 0 0 Ausente
H 2002 20 4 | 0
M 1956 66 0 0 Ausente
M 1976 “ 0 0 Ausente
M 1993 2 [ 0 Ausente
H 1967 5 0 [ Ausente
H 1954 68 0 0 Ausente
H 1988 ") 4 1 Endavado Distoangular
M 1990 2 4 | 2 uido
M 1983 Ed [ 1 Erupcionado
M 1972 50 3 0 Erupcionado
H 1991 31 1 0 Ausente
M 1999 | 3 2 Endavado Distoangular
T H 1985 % [} [ N N ado I
M 1992 ) 3 0 Ausente
M 1984 W 2 0 Ausente
H 1977 s 3 0 Erupcionado
H 1998 u 4 3 Incuido
" 1990 2 0 ] 0 Ausente I
M 1973 o 2 0 Ausente
M 1999 5] 2 0 Erupcionado
M 1935 [4 0 0 Ausente
M 1993 2 4 0 Erupcionado
H 1972 50 2 0 Erupcionado
H 1984 EY [ 0 Erupcionado
H 1979 a 4 | 0 Erupcionado
M 1983 ow 0 0 Ausente
H 1995 7 3 1 Ausente
M 1995 7 4 0 Erupdonado
H 1996 % 2 [ Erupdonado
M 1967 s 0 o Ausente
H 1977 s 3 [ Erupdonado
H 1988 Com 0 0 Ausente
H 1993 2 4 2 Erupcionado
H 1980 2 0 0 Ausente
M 1993 2 2 | 0 Erupcionado
H 1981 4 4 0 Erupcionado
H 1971 51 2 1 Ausente
M 1994 ) 2 [ Erupcionado
H 2000 2 3 3 Induido
H 1977 [ 0 0 Ausente
H 1983 £ 0 0 Ausente
11222 H 1975 7 1 | 1 Incuido mesioangular
2122 M 1962 3 1 0 Ausente
51222 H 1988 M 2 2 Erupcionado
122 M 1999 | ) 4 0 Erupdonado
91222 H 2002 20 2 1 Ausente
22 H 1987 = 0 [ Ausente
[PXT2’) M 1977 [ 3 1 Erupcionado
2122 H 1970 2 1 0 Erupcionado
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121222 H 1985 37 4 0 Erupdonado | Erupdonado Erupcionado Erupoonado
13122 | M 1995 k4 2 2 Incluido chuid Ausente Ausente
wnz | M 1958 ) 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
win | M 199 % 4 0 Erupdonado Erupdonado ‘Erupconado Erupcionado
15-12-2 H 1954 68 2 o Erupdonado Erupdonado Ausente Ausente
w22 | H 1974 4 4 0 Erupdonado Erupdonado Erupcionado Erupconado
19122 H 199 43 0 o Ausente Ausente Ausente Ausente
wna | M 1973 4 o 0 Ausente Ausente “Ausente  Ausente
w022 | M 1968 54 1 [ Ausente Ausente Ausente
21-12-2 : H 1996 26 4 3 Incluido Vertical Erupdonado Enclavado Distoangular Endavado Distoangular
21122 | H 1971 51 1 0 Ausente Erupdonado Ausente
21-2-2 H 1994 28 4 3 Erupdonado Enclavado Vertical Endlavado Vertical Enclavado Mesioangular
2 | H 1985 7 4 0 Erupdonado Erupaonado Erupcionado Erupconado
Buz | H 1990 £ 3 0 Erupdonado Ausente Erupconado Erupconado
2311-2 M 1980 2 3 3 Enclavado Distoangular Ausente Endavado > dingual
22| H 1981 a 0 0 Erupdonado Erupdonado Erupcionado Erupcionado
7z | M 1984 £ o o Ausente Ausente Ausente Ausente
712 | M 1993 2 2 1 Enclavado Distoangular Ausente Ausente Erupconado
a2 | H 1990 n 4 0 Erupconado Erupcionado Erupconado
7122 H 1973 4@ 2 o i Ausente Ausente Erupconado
wn H 1997 2 ) 2 Enclavado Mesioangular Enclavado Mesioangular Erupcionado Erupconado
#1222 M 1974 s 4 0 Erupdonado Erupconado Erupconado
w2 | M 1978 “ 0 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
312-2 H 199 23 1 0 Ausente Ausente Erupcionado Ausente
w22 | M 1993 2 4 0 Erupdonado Erupdonado Erupconado Erupcionado
291222 | M 19% n 2 o Erupdonado. Erupdonado Ausente Ausente
29122 | H 1976 4“6 o 0 Ausente Ausente Ausente Ausente
»2 | H 1995 z 4 0 Erupdonado Erupdonado Erupconado Erupdonado
o2 | H 1970 2 4 0 Erupdonado Erupdonado Erupcionado Erupdonado
8.2 Anexo 2
Tablas realizadas para obtener las frecuencias de las variables
Rango de edad
Enclavado  Incluidos
26 a8
428%  7.91%
Ne 3 15 1 1 6 Enclavado  Incluidos
% Sobre el total 0,49% 231% 247% 231% 1,98% 2,80% 0,99% 32 49
% Sobre £/1 9,38% 43,75% 46,88% 28,57% 24,49% 34,69% 12,24% 527%  8,07%
NS THNNNNN enclavado Mesioangular  Enclavado Vetical  Enclavado Distoangular | Incluido Mesioangular | incluido Vertical | Incluido Distoangular | Incluido vestibulodingual |
N¢ 23 20 2 19 2 5 2 Enclavado  Incluidos
% Sobre el total 3,79% 3,29% 0,33% 3,13% 0,33% 0,82% 0,33% a5 28
% Sobre €/1 51,11% 48.48% 4,48% 67,86% 7.14% 17,86% 7,18% 741%  461%
[T Enclavado Mesioangular  Enclavado Vertical  Enclavado Distoangular | Incluido Mesioangular | Incluido Vertieal | Incluido Distoangular | Incluido vestibulo-ingual |
Ne 27 15 5 18 1 [ ] Enclavado  Incluidos
% Sobre el total 4,45% 247% 0,82% 2,97% 0,16% 0,00% 0,16% 47
% Sobre €/1 57,45% 31,91% 10,64% 90,00% 5.00% 0,00% 5,00% 774%  3,29%

% 50,247% 12,191% -

37,562%

309 217 81
35,750% 13,344% -

[T Ausente  Erupdonado  Retenidos  Total
N 305 228 74 60

[T Ausente  Erupdonado  Retenidos  Total

7

12,026% -

51,57% 37,40% 11,04% -
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M M M
MUJERES 346 57%
HOMBRES 261 43%

% Ne Cordales M| Cantidad ______KdINe _____________NIx K
0

181 29,82%
1k 84 13,84%
2 104 17,13%
3 65 10,71%
4 173 28,50%

<

% Ne Cordales incluidos __ Ellincluidos ________Kdine ______________Ex K

0 464 76,44%
1 53 8,73%
2 44 7,25%
3 25 4,12%
4 20 3,29%

Etiquetas de fila |-! Sumade N2

Ausente 305

Erupcionado 228

Retenidos 74

Total general 607

8.3 Anexo 3

Imagenes propias :

Ausentes Erupcionados Retencion Retencion Retencion
Mesio-Angular Disto-Angular Vestibulo-Lingual

( TZ////://}/ 7///71 Z/{\' 7//( ’/’/Z(/’:
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RETENCION MESIO-ANGULAR

Superior Inferior

Clladir Wlosales Wlelendez

RETENCION DISTO-ANGULAR

Superior Inferior

Clladia Wlosates Welonde:

RETENCION VESTIBULO-LINGUAL

Superior Inferior

Cladic Wosales Welender
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