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Resumen 

Antecedentes: La identificación de los límites anatómicos en la mandíbula es crucial en el éxito 

de la distalización, con el fin de minimizar efectos secundarios indeseables.  Estudios previos 

sobre el espacio retromolar mandibular se basaban en radiografías panorámicas o cefálicas 

donde se asumía que el borde anterior de la rama mandibular era el límite anatómico posterior 

para la distalización de los molares mandibulares. Sin embargo, investigaciones recientes 

demuestran que el límite mencionado es la cortical interna de la mandíbula. Objetivo: Este 

estudio tuvo como propósito determinar las dimensiones del espacio retromolar mandibular y 

sus factores asociados en imágenes de CBCT (Tomografía Computarizada de Haz Cónico) 

obtenidas de pacientes atendidos en el centro radiológico "Scanner Cuenca", en Cuenca-

Ecuador, durante el período de noviembre de 2021- junio de 2023. Materiales y Métodos: Se 

analizaron imágenes CBCT de 51 pacientes con maloclusión esquelética, midiendo la distancia 

desde la raíz distal del segundo molar mandibular derecho hasta la cortical interna del cuerpo 

mandibular en cuatro planos diferentes. Se compararon estas mediciones con variables 

sociodemográficas. Resultados: No se encontraron diferencias significativas en cuanto a edad, 

sexo y patrón vertical; sin embargo, se observó una diferencia estadísticamente significativa 

(p=0,034) en la distancia medida en la línea cuspídea, en el plano a nivel de la furca, 

destacando la importancia de esta medición para cada paciente mediante CBCT.  

Conclusiones: La Clase II esquelética mostró dimensiones menores en el espacio retromolar, 

en contraste con las Clases I y III, indicando una disminución del espacio retromolar en 

pacientes Clase II. 

 

Palabras clave del autor: movimiento dental, CBCT, mandíbula, ortodoncia  
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Abstract 

 

Background: Identification of anatomical boundaries in the mandible is crucial for successful 

distalization to minimize undesirable side effects. Previous studies on the mandibular retromolar 

space relied on panoramic or cephalometric radiographs assuming that the anterior border of 

the mandibular ramus was the posterior anatomical limit for molar distalization. However, recent 

research demonstrates that the mentioned limit is the internal cortical of the mandible. 

Objective: This study aimed to determine the dimensions of the mandibular retromolar space 

and its associated factors using Cone Beam Computed Tomography (CBCT) images obtained 

from patients treated at the "Scanner Cuenca" radiological center in Cuenca, Ecuador, from 

November 2021 to June 2023. Materials and Methods: CBCT images of 51 patients with 

skeletal malocclusion were analyzed, measuring the distance from the distal root of the right 

mandibular second molar to the internal cortical in four different planes. These measurements 

were compared with sociodemographic variables. Results: No significant differences were 

found in terms of age, sex, and vertical pattern; however, a statistically significant difference 

(p=0.034) was observed in the measured distance in the cusp-line, specifically in the furcation 

level plane, highlighting the importance of this measurement for each patient using CBCT. 

Conclusions: Skeletal Class II showed smaller dimensions in the retromolar space compared 

to Classes I and III, indicating a reduction in the retromolar space in Class II patients. 

 

Author Keywords: tooth movement, CBCT, jaw, orthodontics 
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Capítulo I 

1.1 Introducción  

 

La distalización de los molares es un método eficaz que se ha vuelto muy común entre los 

0ortodoncistas para lograr diferentes objetivos de tratamiento, como la corrección de 

apiñamientos dentales, la mejora de las relaciones oclusales o incluso el camuflaje en casos 

de Clase III, evitando la necesidad de exodoncias (1)(2). 

Con la introducción de los microimplantes y las miniplacas como anclaje temporal, la 

distalización se ha convertido en un procedimiento de primera elección para corregir 

maloclusiones de Clase II y III, así como biprotrusiones de Clase I, realizando tratamientos más 

conservadores, evitando la pérdida de tejido dental sano por exodoncias, obteniendo resultados 

más predecibles sin necesidad de colaboración del paciente y consiguiendo el movimiento 

planificado sin efectos indeseables en otros dientes como la pérdida del anclaje y la reabsorción 

radicular apical (3) (4)(5). 

Para el éxito de la distalización molar es necesario identificar las limitaciones anatómicas y 

conocer el espacio disponible posterior en las estructuras óseas circundantes ya que es hacia 

donde se llevarán a estos dientes (6). Para el efecto, las radiografias panorámicas y cefálicas 

laterales han sido tradicionalmente empleadas para medir el espacio óseo posterior a los 

primeros molares mandibulares, no obstante, éste tipo de imágenes bidimensionales presentan 

inherentes limitaciones por la superposición y distorsión de estructuras anatómicas, donde no 

se representa la morfología tridimensional mandibular; por lo que la tomografía computarizada 

de haz cónico (CBCT) es más confiable para obtener mediciones lineales y angulares precisas 

(5)(1)(7). 

El propósito de este estudio es establecer, utilizando CBCT obtenidas del centro radiológico 

“Scanner Cuenca”, el espacio retromolar mandibular para la distalización de molares 

mandibulares y sus factores asociados. 
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1.2 Planteamiento del Problema de Investigación  

 

Los límites de la región alveolar posterior mandibular son un factor importante a considerar 

durante la planificación del tratamiento de distalización de los molares inferiores, siendo que, 

este espacio puede ser medido desde la corona del segundo molar hasta el borde anterior de 

la rama mandibular o desde la raíz distal del segundo molar hasta la corteza lingual del cuerpo 

de la mandíbula (2)(8). Interesantemente, Kim et al., indican que, entre los parámetros arriba 

indicados, el límite anatómico posterior para la distalización es la corteza lingual mandibular 

debido a que este movimiento dirige al molar hacia esta superficie ósea siguiendo así el plano 

oclusal y porque, al analizar imágenes de CBCT, determinaron que el espacio posterior en 

relación al segundo molar mandibular es menor a nivel radicular que a nivel coronal (5). Es 

importante destacar que si las raíces de los dientes tocan el hueso alveolar, puede producirse 

una ralentización del movimiento y efectos indeseables como la reabsorción radicular o la 

pérdida de tejido periodontal (9). 

En este contexto, la tomografía computarizada de haz cónico ofrece una ventaja significativa 

sobre las radiografias panorámicas y cefálica lateral, permite la medición más precisa de la 

distancia entre raíces y hueso alveolar. Resulta notable mencionar que, al investigar sobre este 

tema, se ha observado que la mayoría de los estudios se han llevado a cabo en poblaciones 

asiáticas, sin que se hayan encontrado investigaciones realizadas en poblaciones latinas 

(10)(7)(6)(1). 

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuánto es el espacio retromolar 

posterior mandibular en sus factores asociados en pacientes atendidos en un centro radiológico 

de la Ciudad de Cuenca-Ecuador, en el período noviembre 2021- junio 2023? 
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1.3 Justificación 

 

La distalización es un procedimiento ampliamente utilizado en la práctica clínica ortodóntica. 

Sin embargo, en la búsqueda de literatura científica relacionada con este tema, no se 

encontraron datos específicos sobre el espacio retromolar en una población latinoamericana. 

Por ende, esta investigación tiene como objetivo contribuir al conocimiento sobre el espacio 

disponible para la distalización de molares mandibulares, teniendo en cuenta la anatomía 

mandibular y sus posibles factores asociados. 

Además, los resultados obtenidos en este estudio tendrán diversas aplicaciones. Primero, 

permitirá contrastar los hallazgos con aquellos obtenidos en otras poblaciones en lo que 

respecta a las dimensiones del espacio retromolar. También se busca verificar posibles 

diferencias dentro de la misma población en función de los patrones esqueléticos y/o las 

características sociodemográficas. De esta forma, los datos recopilados serán fundamentales 

para calcular el tamaño muestral en futuras investigaciones que incluyan una población de 

estudio más amplia. 

Desde el punto de vista de la viabilidad, este estudio cuenta con los recursos y el equipamiento 

necesarios para su realización y ejecución. Utilizando tomografías anonimizadas almacenadas 

en la base de datos del Centro Radiológico Scanner Cuenca. Además, se dispone de las 

herramientas digitales adecuadas para realizar las mediciones requeridas. 

La difusión del presente estudio será por medio del repositorio digital de la biblioteca de la 

Universidad de Cuenca y la redacción de sus resultados en el formato de artículo será sometido 

a análisis en revistas científicas del área de Ortodoncia y/u Odontología general, además que 

la información obtenida servirá de referencia de datos de nuestra región cuando se dicten 

cátedras afines con el tema estudiado.  

Este estudio tiene relevancia social para cualquier grupo humano que necesite un tratamiento 

de Ortodoncia, así como, para los profesionales que necesiten literatura actualizada sobre el 

espacio retromolar.  

Finalmente, el presente estudio observacional descriptivo se enmarca dentro de la línea de 

investigación de Cefalometría y Antropometría del Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Cuenca. 
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Capítulo II 

Marco Teórico  

2.1 Distalización Como Alternativa Al Tratamiento Ortodóntico. 

 

La distalización consiste en mover a los molares a la región posterior del hueso alveolar con el 

fin de corregir maloclusiones dentales o para crear espacio en el arco mediante protocolos de 

no extracción; sin embargo, este movimiento solo puede darse en la medida que haya una 

envoltura ósea afectiva para movilizar y albergar las raíces (10). Este procedimiento es una 

opción para, ganar espacio y conseguir relaciones molares Clase I; una vez conseguida la 

distalización del sector posterior, el sector anterior se retrae consiguiendo mejoras en el perfil 

del paciente (11). Se han desarrollado diversos métodos para llevar a cabo este movimiento de 

los molares hacia distal, como el uso de elásticos, imanes y aparatos de anclaje extraoral 

(12)(11). 

En los últimos años, se ha investigado el uso de microimplantes como unidades de anclaje que 

permiten realizar movimientos de distalización más controlados prescindiendo en gran medida 

de la colaboración del paciente (5). En el contexto del tratamiento de camuflaje de Clase III, 

esta técnica ha permitido a los ortodoncistas llevar a cabo la distalización de toda la dentición 

inferior sin desencadenar efectos adversos irreversibles o no deseados, como la proinclinación 

de los incisivos superiores, la extrusión de los molares superiores, así como un  riesgo 

aumentado de pérdida de volumen y longitud del tercio apical de las raíces de los incisivos 

inferiores en pacientes tratados con extracciones de premolares (1)(13). 

 

Sin embargo, la cantidad de distalización molar está limitada por la anatomía de la superficie 

lingual del cuerpo mandibular posterior, ya que al excederse o sobrepasar estos límites, se 

producirán complicaciones periodontales como dehiscencia, reabsorción radicular y movilidad 

dental (1)(5)(10). Por tanto, la medición precisa del espacio retromolar se convierte en un 

aspecto fundamental en la planificación del tratamiento, ya que este espacio debe ser suficiente 

para albergar las piezas dentales que se están moviendo (6). 

 

2.2 Anatomía de la Mandíbula  

 

La mandíbula se origina a partir de un esbozo de tejido conectivo y se encuentra unido al cráneo 

por medio de articulaciones sinoviales; se puede distinguir las siguientes estructuras: un 

cuerpo, una rama ascendente a cada lado. En el cuerpo mandibular adulto hay la presencia de 

los procesos alveolares y las raíces dentales que dan lugar a las eminencias alveolares (14). 
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El crecimiento del cuerpo mandibular ocurre principalmente por remodelación de la rama con 

reabsorción del borde anterior de la rama y aposición en el borde posterior; llevándose a cabo 

una traslación hacia atrás de la rama con un alargamiento del cuerpo de la mandíbula. 

2.2.1 Espacio Retromolar Mandibular. 

 

Es el espacio posterior al segundo molar inferior hasta la cortical interna del cuerpo mandibular 

es crucial para compensar las deficiencias de espacio en la región media y anterior del arco 

dental (15). Un estudio examinó este espacio entre hombres y mujeres de 13 a 18 años, 

concluyendo que, al finalizar su desarrollo, el espacio disponible era de 5,79 mm en hombres 

y de 5,12 mm en mujeres (16). 

 

2.2.2 Formas de medición del espacio retromolar mandibular. 

 

Estudios previos sobre el espacio retromolar utilizaron radiografías panorámicas y 

cefalogramas laterales con el propósito de anticipar la erupción del tercer molar, asumiendo 

que el borde anterior de la rama servía como límite anatómico posterior (17)(5). No obstante, 

estas imágenes bidimensionales presentan limitaciones inherentes debido a la superposición y 

distorsión de las estructuras anatómicas, lo que impide una representación precisa de la 

morfología tridimensional de la rama mandibular (6)(5). 

El uso de tomografía computarizada 3D, ha permitido obtener imágenes sin superposiciones ni 

distorsiones, facilitando mediciones más precisas de ángulos y distancias en los tres planos del 

espacio, adicionalmente con la introducción de dispositivos de anclaje temporal ha resaltado la 

importancia del espacio retromolar para la distalización de molares inferiores, proporcionando 

un enfoque confiable en estos procedimientos (5)(6)(18). 

En un estudio realizado en 2014 por Sung Jin Kim et al., se evidenció que los límites anatómicos 

para el movimiento ortodóncico pueden clasificarse en dos categorías según el nivel: corona y 

raíz. A nivel de la corona, la rama mandibular representa la estructura anatómica relevante, 

mientras que, a nivel de la raíz, la capa cortical de la corteza lingual del cuerpo mandibular 

juega un papel crucial. Los resultados indicaron que el espacio disponible en la raíz era menor 

que en la corona, lo que sugiere que el límite anatómico posterior no corresponde al borde 

anterior de la rama, sino a la corteza lingual del cuerpo mandibular (5).  

2.2.3 Factores asociados al tamaño del espacio retromolar:  

2.2.3.1 Edad  
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El análisis del espacio de la arcada dentaria posterior es de suma importancia para alcanzar 

un resultado de alta calidad en el tratamiento ortodóncico. Este espacio experimenta cambios 

a lo largo del proceso de crecimiento, según lo señalan Ganss et al., no se observa un aumento 

significativo en el tamaño del espacio retromolar después de los 16 años. Sin embargo, Chen 

et al., reportan una expansión moderada desde los 16 hasta los 18 años (17)(15).  

2.2.3.2 Sexo 

 

En relación al sexo, los hallazgos del estudio realizado por Kim Sung Ho et al., en 2021 mostró 

diferencias en el espacio retromolar mandibular entre hombres y mujeres, indicando que la 

distancia MPAL (límite anatómico posterior mandibular) fue significativamente mayor en 

hombres (3,8 ± 2,6 mm) que en mujeres (1,8 ± 1,2 mm) a nivel de la raíz (4). 

2.2.3.3 Clase Esqueletal horizontal  

 

La mal oclusión puede presentarse de manera esquelética acompañado o no de un problema 

de tipo dentario. Por lo cual se destaca la importancia de uso de cefalometrías para el análisis 

de estas mal oclusiones. Las mal oclusiones esqueletales pueden presentarse de la siguiente 

manera: 

2.2.3.2.1 Clase I  

 

a) Posición normal de los maxilares respecto a su base craneal.  

b) Posición de avance de ambos maxilares con respecto a su base craneal (biprotrusión).  

c) Posición de retrusión de ambos maxilares con respecto a su base craneal (doble retrusión).  

 

2.2.3.2.2 Clase II  

 

a) Maxilar en buena posición, mandíbula retruida. 

b) Maxilar protruido, mandíbula en buena posición  

c) Maxilar protruido, mandíbula retruida.  

 

2.2.3.2.3Clase III 
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a) Maxilar en buena posición, mandíbula protruida.  

b) Maxilar retruido, mandíbula en buena posición. 

c) Maxilar retruido, mandíbula retruida (19). 

 

2.2.3.3 Clase esqueletal vertical  

 

El biotipo o patrón facial se define como un conjunto de características morfológicas distintas 

de los individuos, las cuales se basan en el análisis de la estructura ósea tanto en sentido 

vertical como horizontal (20).  

Se describen en la literatura tres patrones faciales: normodivergente, hiperdivergente e 

hipodivergente. 

2.2.3.3.1 Normodivergente: Este patrón se caracteriza por un crecimiento equilibrado hacia 

abajo y adelante, con diámetros vertical y horizontal de la cara proporcionados (20). 

2.2.3.3.2 Hipodivergente: Se evidencia por un crecimiento horizontal, lo que deriva en una cara 

corta y ancha. La mandíbula es fuerte y cuadrada, con un vector de crecimiento más 

pronunciado hacia delante que hacía abajo, lo que genera un mentón prominente. El perfil es 

recto o levemente cóncavo y suele presentarse en anomalías de Clase II división 2 (20). 

2.2.3.3.3 Hiperdivergente: Este patrón se caracteriza por un crecimiento vertical, lo que resulta 

en una cara larga y estrecha, con la mitad inferior del rostro aumentada. Se observa una 

angulación más abierta de la base craneal, lo que conlleva a una rotación descendente y hacia 

atrás de la mandíbula. El perfil tiende a ser convexo, con un mentón retruido, y es comúnmente 

asociado a maloclusiones de Clase II división 1 (20). 

2.3 Estado del arte  

 

Una investigación ha revelado que los terceros molares mandibulares en pacientes Clase III 

tienen menor probabilidad de quedar impactados que en pacientes Clase I y II debido a un 

espacio retromolar más grande. Por lo tanto, es razonable suponer que los patrones 

esqueléticos influyen en el espacio retromolar, lo que motiva una clasificación según la Clase 

Esquelética sagital en el presente estudio (1). 

La búsqueda de investigaciones sobre la influencia del patrón esquelético en el espacio 

retromolar arrojó los siguientes hallazgos.  
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En un estudio llevado a cabo por Young Tak Choi et al., en 2018, exploró la disponibilidad ósea 

para la distalización de molares mandibulares en adultos con prognatismo mandibular (Clase 

Esquelética I y III), utilizando tomografías. Se realizaron mediciones lineales desde la raíz distal 

del segundo molar mandibular derecho hasta el borde interno de la corteza mandibular, y 

mediciones a niveles de la furca a 2, 4 y 6 mm apical a la bifurcación. Los resultados indicaron 

que los pacientes con Maloclusión de Clase III presentaron un mayor espacio retromolar a lo 

largo de la línea posterior de oclusión, específicamente a nivel de la furca del segundo molar 

(1). 

Por otro lado, en un estudio llevado a cabo por Zuodong Zhao et al., en 2020, se realizó una 

evaluación cuantitativa del espacio retromolar en adultos con diferentes tipos faciales verticales 

mediante tomografías computarizadas de haz cónico (CBCT). Se examinaron 124 pacientes 

con Clase I esquelética, clasificados en grupo hipodivergente, normodivergente e 

hiperdivergente utilizando los planos Sn/Go-Me y el Índice de la Altura Facial (FHI). Se midió el 

espacio retromolar mandibular en cuatro planos paralelos al plano oclusal a lo largo de la línea 

sagital y la línea cuspidea, respectivamente. Los resultados mostraron que el grupo 

hiperdivergente tenía un espacio retromolar mandibular significativamente más pequeño en 

comparación con los otros dos grupos, mientras que el grupo hipodivergente presentaba el 

espacio retromolar más grande (6). 

Finalmente, el estudio realizado por Abanico Zeng et al., en 2022 analizó el espacio retromolar 

mandibular entre pacientes adultos con diferentes patrones esqueléticos sagitales mediante 

CBCT. Utilizaron cuatro planos diferentes paralelos al plano oclusal mandibular para medir el 

espacio retromolar. Los resultados indicaron que el espacio retromolar de los pacientes de 

Clase III fue significativamente mayor que el de los pacientes de Clase I y los pacientes de 

Clase II. Además, se observó que los pacientes de Clase II tenían un espacio retromolar más 

pequeño y una mayor incidencia de contacto de los segundos molares con la corteza interna 

de la mandíbula en comparación con los pacientes de Clase III (2) . 
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Capítulo III 

Objetivos del Estudio  

3.1 Objetivo General 

 

Determinar las dimensiones del espacio retromolar posterior mandibular y sus factores 

asociados en Tomografías computarizadas de haz cónico, obtenidas de pacientes atendidos 

en el centro radiológico “Scanner Cuenca”, Cuenca- Ecuador en el periodo noviembre 2021- 

junio 2023  

 

3.2 Objetivos Específicos  

 

1. Caracterizar la población de estudio de acuerdo a las variables clínico demográficas 

incluyendo: sexo, edad, patrón esqueletal sagital y patrón de crecimiento vertical. 

2. Medir el espacio retromolar mandibular en la población de estudio. 

3. Analizar la asociación del espacio retromolar mandibular y variables clínico 

demográficas. 
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Capítulo IV 

Metodología de la Investigación 

4.1 Diseño Metodológico  

4.1.1 Diseño del estudio 

Estudio observacional 

 

4.1.2 Tipo de Investigación  

Estudio observacional, descriptivo, transversal y documental. 

 

4.1.3 Área de Estudio 

El presente estudio se realizó empleando la base de datos de tomografías computarizadas de 

haz cónico del Centro Radiológico Scanner Cuenca, de la ciudad de Cuenca, Azuay, Ecuador. 

 

4.1.4 Universo y Muestra: 

El universo de estudió se constituyó por 235 CBCT almacenadas en la base de datos del Centro 

Radiológico Scanner Cuenca que fueron obtenidas entre el periodo de noviembre de 2021 a 

junio de 2023. Considerando que, de acuerdo a Villavicencio et al., “cuando la totalidad de las 

unidades de estudio no supera las 499 unidades, se estudia a todas”, la muestra del presente 

estudio será conformada por todas aquellas imágenes resultantes de la aplicación de los 

siguientes criterios de inclusión y exclusión (20). 

 

4.1.5 Criterios de Inclusión y Exclusión  

 

4.1.5.1 Criterios de inclusión  

 Tomografías de ambos sexos. 

 Tomografías de pacientes mayores de 18 años. 

 Estado periodontal saludable, sin pérdida de hueso alveolar evidenciado en la imagen 

tomográfica. 

 

4.1.5.2 Criterios de exclusión 

 Pacientes con pérdida notable de hueso alveolar evidenciada imagenológicamente.  

 Pacientes con antecedentes de cirugía ortognática evidenciada imagenológicamente con 

la presencia de miniplacas de titanio. 

 Pacientes con asimetría facial notable evidenciada imagenológicamente. 

 Pacientes con pérdida de dientes en el maxilar inferior, excepto los terceros molares. 

 Pacientes con antecedentes de labio y paladar hendido evidenciada imagenológicamente. 
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 Pacientes con presencia de patologías óseas en la zona de estudio. 

 

4.2 Variables de estudio:  

 

1. Variable dependiente: Espacio retromolar mandibular. 

2. Variable independiente: Sexo, edad, patrón esqueletal sagital, patrón de crecimiento 

vertical. 

 

4.2.1 Operacionalización de las variables 

Ver anexo A. 

4.3 Procedimientos 

 

4.3.1 Supervisión: La presente investigación fue supervisada y guiada por el Dr. Diego Mauricio 

Bravo Calderón quien actuó como tutor de esta tesis de investigación. 

 

4.3.2 Autorización: Se solicitó al Ingeniero Henry Barrera, Gerente General del Centro 

Radiológico Scanner Cuenca, la autorización para acceder de manera anonimizada a la base 

de datos digitales, de conformidad con lo establecido en el numeral 9 del Artículo 42 del acuerdo 

Ministerial 000015-2021 del Ministerio de Salud Pública. Este artículo especifica que se 

requiere firmar una carta de interés para obtener acceso a la información, según se detalla en 

los Anexos B y C. 

 

4.3.3 Capacitación, calibración y control de calidad 

 

Como parte del proceso de control de calidad un experto en el área de la radiología capacitó a 

la investigadora para el uso del programa NNT Viewer, tanto para la orientación de la imagen 

tomográfica así, como para la adecuada medición del espacio retromolar mandibular siguiendo 

los parámetros establecidos según los artículos base. 

 

4.3.4.1Obtención y Procesamiento de las Imágenes tomográficas. 

 

Todas las imágenes de CBCT fueron obtenidas por el mismo operador del Centro Radiológico 

Scanner Cuenca utilizando el tomógrafo NEWTOM GIANO HR (CEFLA S.C, Verona, Italia) 

utilizando un protocolo de exploración estandarizado. Siendo el escaneo vertical en modo de 

"campo extendido" (campo de visión de 16cm de diámetro, 18cm de altura; tiempo de escaneo 

10.4s; tamaño de vóxel 0,3mm) a 90 kV (según el campo DICOM 0018,0060 kVp y 48 mA). 
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Después de obtener las imágenes anonimizadas del archivo del centro radiológico, se procedió 

a recolectar los datos utilizando un formulario diseñado específicamente para este propósito en 

Google Drive. Ver anexo D 

La investigadora (AGEC) llevó a cabo el análisis de la clase esquelética, el biotipo facial y el 

espacio retromolar siendo que se realizó diez mediciones diarias, entre las 10:00 y las 12:00 

horas, aprovechando la luz natural para garantizar condiciones óptimas de trabajo. 

 

4.3.4.2 Análisis de la Clase Esqueletal 

 

A partir de las CBCT, se generaron imágenes cefálicas laterales en formato de archivo JPG. 

Posteriormente, se realizó un análisis cefalométrico utilizando el software NemoCeph Dental 

Studio (NemoTec, Madrid- España, 2021), el cual permitió determinar la relación 

anteroposterior y vertical entre el maxilar y la mandíbula. Se empleó el análisis de Steiner que 

utiliza el ángulo ANB, el cual se forma a partir de la unión de los puntos A, B y Nasión (N) 

(Figura 1) (21). 

 

En base a estos resultados, se clasificó a la clase esqueletal como: 

 

 Clase I: ángulo 2°+/-2° 

 Clase II: ángulo > 4° 

 Clase III: ángulo < 0 

 

 

Figura 1. Ángulo ANB: Es el ángulo formado por los planos Nasion-Punto A (N-A) y 

Nasion-Punto B (N-B).  

 

Los pacientes tambien fueron clasificados en tres grupos esqueleticos verticales utilizando el 

ángulo del plano mandibular y el índice de la altura facial (FHI) para la determinar el tipo facial. 

El ángulo del plano mandibular (SN/GO-GN) se formo mediante la línea Silla- Nasión y la línea 
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Gonion –Gnation. El FHI representa la relación entre la altura facial posterior (distancia entre 

Silla a Gonion) y la altura facial anterior (distancia de Nasion a Mentón).  

 

Con estas mediciones se clasificaron a las tomografias en uno de los siguientes grupos:  

 Grupo Hipodivergente: S-N/ Go-Gn <27°; FHI >69%. 

 Grupo Normodivergente: S-N/ Go-Gn 27°- 37°; FHI 61% - 69%. 

 Grupo Hiperdivergente: S-N/ Go-Gn >37°; FHI <61%. 

 

4.3.4.3Análisis del espacio retromolar. 

 

El análisis del espacio retromolar mandibular se efectuó conforme la metodología descrita por 

Zuo-dong Zhao et al., (6). Brevemente, todas las imágenes fueron orientadas sagitalmente 

usando como referencia las siguientes estructuras anatómicas: crista galli, espina nasal anterior 

y opisthion; y como referencia horizontal se usó el plano oclusal mandibular que conecta las 

puntas de las cúspides mesiovestibulares de los primeros molares mandibulares y la punta de 

incisivo central mandibular derecho (6) (Figura 2). 

 

             

Figura 2. Orientación de la imagen tomográfica: A. Punto de referencia anatómica sagital: 

crista galli, espina nasal anterior y opisthion B. Referencia horizontal: plano oclusal 

mandibular que conecta cúspides mesiovestibulares de primeros molares mandibulares con 

la punta del incisivo central mandibular derecho. 

 

En secuencia y paralelo al plano oclusal, se realizó mediciones del espacio retromolar en 4 

planos diferentes así descritos: 

 Plano 0 o furca: pasa a través de la bifurcación de las raíces del segundo molar mandibular. 



 
22 

 

Ángela Gabriela Espín Cazar  
 

 Plano 2: que se encuentra a 2mm del plano 0. 

 Plano 4: que se encuentra a 4mm del plano 0. 

 Plano 6: que se encuentra a 6mm del plano 0 (Figura 3). 

 

 

Figura 3. Planos retromolares a la cortical interna de la mandíbula posterior. (A) plano 0, 

que pasa por la bifurcación de la raíz del segundo molar mandibular. (B) plano 2, (C) plano 

4 y (D) plano 6, que son paralelos al plano 0 y están ubicados 2; 4 y 6mm, respectivamente, 

por debajo del plano 0 o furca. Fuente (1) 

 

Se realizaron mediciones utilizando dos líneas de referencias; la línea cuspidea que conecta 

las cúspides vestibulares mesiales del primer y segundo molar mandibular, construida en el 

plano de referencia oclusal (línea b en la Figura 4), y la línea sagital conformada a partir del 

punto de intercepción de la línea cuspidea con el contorno oclusal de los primeros molares 

mandibulares siendo paralela al plano medio sagital (línea a en la Figura 4). Estas dos líneas 

de referencia se proyectaron en los planos 0; 2; 4 y 6 para realizar mediciones lineales, 

calculando la distancia más corta entre el punto más lingual de la raíz distal del segundo molar 

mandibular y la corteza lingual interna del cuerpo mandibular tanto en la línea sagital como 

cuspidea en los puntos 0; 2; 4 y 6 (Figura 3). 

          

Figura 4. A) Líneas de referencia en el plano oclusal: a) línea sagital paralela a la cúspide 

vestibular y b) línea cuspidea en plano oclusal las mismas que serán proyectadas en los 
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subsiguientes planos. B) Líneas de referencia en el plano furca: c) línea sagital en plano 

furca en donde se observa a la raíz en contacto con la cortical interna y d) línea cuspidea 

en plano furca en donde se observan 10,8mm de longitud. 

 

4.4. Plan de tabulación y análisis 

 

La tabulación de datos se realizó por medio de la elaboración de tablas en Excel mientras que 

el análisis estadístico se llevó a cabo en el programa SPSS Inc versión 27.0 (IBM. 2, IL USA).  

Las variables cualitativas fueron expresadas como número y porcentaje, mientras que la media, 

mediana y desviación estándar se calcularon para las variables cuantitativas. Los niveles de 

asociación entre el espacio retromolar y las variables clínico demográficas fueron analizados 

con el empleo de la prueba de Chi cuadrado. Se consideraron estadísticamente significativos 

los resultados iguales o menores al 0.05%. 
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Capítulo V 

5.Resultados 

5.1. Calibración 

 

En primera instancia se realizó la calibración interobservador en 10 imágenes tomográficas que 

no hicieron parte de la muestra, obteniendo un Coeficiente de Correlación Interclase (CCI) de 

0,99. En una segunda instancia se realizó la medición interobservador e intraobservador con 

una diferencia de 10 días con un CCI de 0,99 en consecuencia, el experto emitió el certificado 

de calibración (Anexo F). 

 

 5.2 Caracterización demográfica y clínica de la población de estudio  

 

Tras completar la meticulosa calibración del estudio y aplicar cuidadosamente los criterios de 

inclusión y exclusión previamente establecidos, se logró conformar una muestra de 51 

tomografías, con una distribución homogénea en cuanto al género con pacientes masculinos 

(51%) y femeninos (49%) como se presenta en la Tabla 1. La edad comprendida fue entre los 

18 años y 58 años con una edad media de 27 años dividiéndose en dos grupos menor a la 

media (58.8%) e igual y mayor a la media (41.2%). En cuanto a la Clase Esqueletal la 

distribución fue de la siguiente manera: Clase I (54.9%), Clase II (33.3%) y Clase III (13.7%). 

Respecto al patrón Vertical se distribuyó en normodivergente (54.9%), hipodivergente (19.6%) 

e hiperdivergente (25.5%). 
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Tabla 1. Distribución de frecuencias de las características clínico demográficas de la muestra. 

VARIABLES No. % 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

25 

26 

 

49% 

51% 

Edad 

<27 

≥27 

 

30 

21 

 

58.8% 

41.2% 

Clase esqueletal 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

 

27 

17 

7 

 

52.9% 

33.3% 

13.7% 

Patrón vertical 

Hipodivergente 

Normodivergente 

Hiperdivergente 

 

28 

10 

13 

 

54.9% 

19.6% 

25.5% 

Total 51 100% 

 

5.1.3 Caracterización de las medidas obtenidas en el plano sagital y cuspidea. 

 

En la Tabla 2 se presenta la relación de las dimensiones encontradas en los 4 planos de 

referencia medidos en la línea sagital y cuspidea. Los resultados muestran que, en el plano de 

la Furca, la media fue de 0,36 mm (mín. 0 mm - máx. 4,8 mm, DE: 0,87 mm), mientras que, a 

2 mm, la media fue de 0,04 mm (mín. 0 mm - máx. 2,1 mm, DE: 0,29 mm) tanto en el plano 4 

como en el plano 6, la medida encontrada fue 0 en todos los pacientes. 

En la línea cuspidea en el Plano Furca la media fue de 8,78mm (min. 0,3mm-max: 17,1mm- 

DE: 3,83mm) a 2mm una media de 6,69mm (min. 0mm-max: 15,8mm- DE: 3,69mm) a 4mm 



 
26 

 

Ángela Gabriela Espín Cazar  
 

una media de 4,35mm (min. 0mm-max: 13,2mm- DE: 3,26mm) a 6mm una media de 2,24mm 

(min. 0mm-max: 8,7mm- DE: 2,51mm). 

Tabla 2: Estadísticas descriptivas de las dimensiones medidas en vista axial 

Dimensiones Mínimo Máximo Media DE 

Longitud vista axial en 

línea sagital 

S-FUR 

S-2 

S-4 

S-6 

 

 

0 

0 

0 

0 

 

 

4,8 

2,1 

0 

0 

 

 

0,36 

0,04 

0 

0 

 

 

0,87 

0,29 

0 

0 

Longitud vista axial en 

línea cuspidea  

C-FUR 

C-2 

C-4 

C-6 

 

 

0,3 

0 

0 

0 

 

 

17,1 

15,8 

13,2 

8,7 

 

 

8,78 

6,69 

4,35 

2,24 

 

 

3,83 

3,69 

3,26 

2,51 

 

5.1.4 Asociación entre dimensiones con variables clínico demográficas  

5.1.4.1Longitud línea sagital 

 

Como se visualiza en las Tablas 3 y 4, no se encontraron asociaciones estadísticamente 

significantes entre la longitud en los diferentes planos y las variables clínico-demográficas. 

En el plano 4 y 6 no se registraron valores positivos al medir el espacio retromolar por lo que 

no fue aplicable fórmulas de asociación. 
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Tabla 3. Asociación del espacio retromolar el plano furca con las variables clínico demográficas 

 

Variable 

LONGITUD VISTA  AXIAL PLANO FURCA 

< Media ≥ Media 

p 
No. % No. % 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

17 

23 

 

68% 

88.5% 

 

8 

3 

 

32% 

11.5% 

 

0,07 

 

Edad 

<27 

≥27 

 

21 

19 

 

80.8% 

52.5% 

 

5 

6 

 

19.2% 

45.50% 

 

0,67 

 

Clase 

esqueletal 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

 

21 

12 

7 

 

77.8% 

70.6% 

100% 

 

6 

5 

0 

 

22.2% 

29.4% 

0% 

 

 

0,27 

 

Patrón vertical 

Normodivergente 

Hipodivergente 

Hiperdivergente 

 

23 

8 

9 

 

82.1% 

80% 

62.9% 

 

5 

2 

4 

 

17.9% 

20% 

30.8% 

 

0,64 
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Tabla 4: Asociación del espacio retromolar el plano 2 con las variables clínico demográficas 

 

Variable 

LONGITUD VISTA  AXIAL PLANO 2 

< Media ≥ Media  

p No. % No. % 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

24 

25 

 

96% 

96.2% 

 

1 

1 

 

4% 

3.8% 

 

0,97 

 

Edad 

<27 

≥27 

 

25 

24 

 

96.2% 

96% 

 

1 

1 

 

3.8% 

4% 

 

0,97 

 

Clase 

esqueletal 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

 

25 

17 

7 

 

92.6% 

100% 

100% 

 

2 

0 

0 

 

7.4% 

0% 

0% 

 

 

0,39 

 

Patrón vertical 

Normodivergente 

Hipodivergente 

Hiperdivergente 

 

26 

10 

13 

 

92.9% 

100% 

100% 

 

2 

0 

0 

 

7.1% 

0% 

0% 

 

0,42 
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 5.1.4.1Longitud línea cuspidea 

Como descrito en la Tabla 5, en el plano furca, solamente se verificó asociación 

estadísticamente significativa entre la longitud retromandibular y la clase esqueletal. Siendo 

que, a diferencia de los pacientes con clases esqueletales I y III, la mayoría de pacientes de 

Clase II presentan valores menores a la media de la longitud retromandibular (p=0.034) (Tabla 

5).  

Tabla 5: Asociación del espacio retromolar el plano furca con las variables clínico demográficas. 

Variable 

LONGITUD VISTA  AXIAL PLANO FURCA 

<Media ≥Media  

p No. % No. % 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

12 

11 

 

48% 

42.3% 

 

13 

15 

 

52% 

57.7% 

 

0,68 

 

Edad 

<27 

≥27 

 

12 

11 

 

46.2% 

44% 

 

14 

14 

 

53.8% 

56% 

 

0,87 

 

Clase 

esqueletal 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

 

9 

12 

2 

 

33.3% 

70.6% 

28.6% 

 

18 

5 

5 

 

66.7% 

29.4% 

71.1% 

 

 

0,034 

 

Patrón vertical 

Normodivergente 

Hipodivergente 

Hiperdivergente 

 

14 

2 

7 

 

50% 

20% 

53.8% 

 

14 

8 

6 

 

50% 

80% 

46.2% 

 

0,20 
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Figura 5. Variación de las medidas de longitud en vista axial entre diferentes pacientes. A 
medida retromandibular en plano furca en paciente Clase III mayor a la media. B Medida 
retromandibula en plano furca en paciente Clase II menor a la media. 
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Tabla 6: Asociación del espacio retromolar el plano 2 con las variables clínico demográficas 

 

Variable 

LONGITUD VISTA  AXIAL PLANO 2 

< Media ≥ Media  

p No. % No. % 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

11 

12 

 

44% 

46.2% 

 

14 

14 

 

56% 

53.8% 

 

0,87 

 

Edad 

<27 

≥27 

 

12 

11 

 

46.2% 

44% 

 

14 

14 

 

53.8% 

56% 

 

0,87 

 

Clase 

esqueletal 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

 

9 

11 

3 

 

33.3% 

64.7% 

42.9% 

 

18 

6 

4 

 

66.7% 

35.3% 

57.1% 

 

 

0,12 

 

Patrón vertical 

Normodivergente 

Hipodivergente 

Hiperdivergente 

 

13 

4 

6 

 

46.4% 

40% 

46.2% 

 

15 

6 

7 

 

53.6% 

60% 

53.8% 

 

 

0,93 
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Tabla 7: Asociación del espacio retromolar en el plano 4 con las variables clínico demográficas. 

 

Variable 

LONGITUD VISTA  AXIAL PLANO 4 

< Media ≥ Media  

p No. % No. % 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

13 

13 

 

52% 

50% 

 

12 

13 

 

48% 

50% 

0,88 

Edad 

<27 

≥27 

 

12 

14 

 

46.2% 

56% 

 

14 

11 

 

53.8% 

44% 

 

0,48 

Clase 

esqueletal 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

 

11 

11 

4 

 

40.7% 

64.7% 

57.4% 

 

16 

6 

3 

 

59.3% 

35.3% 

42.9% 

 

 

0,28 

 

Patrón vertical 

Normodivergente 

Hipodivergente 

Hiperdivergente 

 

15 

4 

7 

 

53.6% 

40% 

53.8% 

 

13 

6 

6 

 

46.4% 

60% 

46.2% 

 

0,74 
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Tabla 8: Asociación del espacio retromolar en el plano 6 con las variables clínico demográficas. 

 

Variable 

LONGITUD VISTA  AXIAL PLANO 6 

< Media ≥ Media  

p No. % No. % 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

 

14 

16 

 

56% 

61.5% 

 

11 

10 

 

44% 

38.5% 

 

0,68 

 

Edad 

<27 

≥27 

 

13 

17 

 

50% 

68% 

 

13 

8 

 

50% 

32% 

 

0,19 

 

Clase 

esqueletal 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

 

13 

12 

5 

 

48.1% 

70.6% 

71.4% 

 

14 

5 

2 

 

51.9% 

29.4% 

28.6% 

 

0,25 

 

Patrón vertical 

Normodivergente 

Hipodivergente 

Hiperdivergente 

 

16 

6 

8 

 

57.1% 

60% 

61.5% 

 

12 

4 

5 

 

42.9% 

40% 

38.5% 

 

0,96 
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Capítulo VI 

Discusión  

 

El desplazamiento dental en ortodoncia se clasifica en dos tipos, dependiendo del nivel que se 

considere: a nivel de la corona y a nivel de la raíz. Cuando se trata del movimiento a nivel de 

la corona, la estructura anatómica relevante es la rama mandibular, si la pieza dentaria es 

sometida a presión contra el hueso cortical, el esmalte puede experimentar necrosis al entrar 

en contacto con el hueso. En contraste a nivel de la raíz, es la capa cortical del hueso alveolar 

la que limita el desplazamiento dentario, cuando la raíz entra en contacto con la corteza interna, 

se observa una desaceleración en el movimiento y se incrementa considerablemente el riesgo 

de reabsorción de la raíz. Por lo tanto, es fundamental conocer e identificar el espacio 

retromolar antes de iniciar mecánicas de distalización para evitar efector deletéreos en el tejido 

periodontal, así como en las piezas dentales lo que podría resultar en un pronóstico 

desfavorable a largo plazo (4)(1). 

 

En el presente estudio, para evaluar el espacio retromolar se emplearon dos líneas de 

referencia, la línea sagital y cuspidea. Los resultados revelaron una disminución gradual de 

dicho espacio desde el plano furca hasta el plano 6 a lo largo de ambas líneas sagital y 

cuspidea. En el plano cuspideo, se registró un promedio de 8,78mm a nivel de la corona, en 

marcado contraste con los 2,24mm a nivel de la raíz (6). Estos hallazgos son coherentes con 

investigaciones previas, como la llevada a cabo por Sung Jin Kim et al., quienes concluyeron 

que el espacio disponible en la región posterior es menor a nivel de la raíz en comparación con 

el nivel de la corona (5). Esta disminución del espacio retromolar a nivel de la raíz se atribuye 

a la morfología anatómica mandibular, donde la estructura anatómica entre el hueso cortical 

bucal y lingual en el espacio retromolar tiene forma de "V" (4). 

 

Las investigaciones sobre el espacio retromolar mandibular son limitadas, y aún menos común 

es la atención a los patrones esqueléticos sagitales. Un estudio anterior mostró que los terceros 

molares mandibulares tienen menos probabilidades de quedar impactados en pacientes Clase 

III que en Clase I y II, debido a un mayor espacio retromolar. Se infiere, por ende, que los 

patrones esqueléticos sagitales podrían incidir en dicha dimensión (23). 

 

Los resultados de este estudio coinciden con las conclusiones de Zeng Fan et al., quienes 

encontraron que los pacientes Clase II tienen un espacio retromolar menor, mientras que 

aquellos Clase III exhiben una longitud retromolar significativamente mayor, especialmente en 
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la región de la furca. La significancia estadística encontrada en la presenta investigación 

refuerza la importancia de esta dimensión en la evaluación de la clase esquelética. En el grupo 

de Clase III, la distancia media a lo largo de la línea posterior de oclusión fue de 10,54 mm, en 

contraste con los promedios de 8,78 mm en Clase I y 7,52 mm en Clase II. Esta diferencia 

puede atribuirse a una mandíbula de mayor tamaño en pacientes Clase III, que resulta en una 

longitud mandibular aumentada y un espacio retromolar más extenso. Además, se observó una 

inclinación más pronunciada hacia lingual en los molares de pacientes Clase III, lo que sugiere 

que las raíces de los segundos molares mandibulares están más alejadas de la corteza interna 

mandibular(2). 

 

En relación con los patrones esqueléticos verticales el estudio realizado por Zuo Dong Zhao et 

al., evaluó el espacio retromolar en diferentes patrones faciales verticales, pero se centró 

exclusivamente en pacientes Clase I. Concluyendo que el grupo hiperdivergente presentaba 

una tendencia a un espacio posterior mandibular ligeramente menor y que el patrón 

hipodivergente presentaba una tendencia a un mayor espacio retromolar. Estos resultados son 

consistentes con los hallazgos de nuestro estudio, donde no se encontraron diferencias 

significativas entre los pacientes normodivergentes, hipodivergentes e hiperdivergentes, pero 

sí se observaron tendencias, pero es importante destacar que la mayoría de los sujetos 

pertenecían al grupo de normodivergentes. Esta composición desigual de la muestra podría 

haber influido en los resultados y, por lo tanto, se recomienda llevar a cabo investigaciones 

adicionales con una muestra más homogénea en términos de patrones esqueléticos para 

validar estos hallazgos (6).  

 

En relación con el género, un estudio analizó los cambios longitudinales del espacio retromolar 

en el arco mandibular de adolescentes y proporciono resultados de interés. Según dicha 

investigación, durante el periodo de crecimiento comprendido entre los 13 y 18 años, se 

observó un incremento en el espacio disponible de 5,79mm en hombres y de 5,12mm en 

mujeres al concluir su desarrollo. En sintonía con estas observaciones, nuestro estudio no 

identificó diferencias estadísticamente significativas en el espacio retromolar entre los géneros 

ni en los grupos de edad (16). 

 

Estos hallazgos respaldan la noción de que, a pesar de las variaciones longitudinales en el 

espacio retromolar durante el crecimiento, estas no serán determinantes una vez que se 

termina el periodo de desarrollo. 
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En resumen, estos hallazgos subrayan la importancia de comprender las limitaciones 

anatómicas y los factores asociados al espacio retromolar para planificar y ejecutar 

tratamientos de distalización dental de manera efectiva y segura. La identificación precisa del 

espacio disponible y el conocimiento de las variaciones anatómicas ayudarán a evitar 

complicaciones y a lograr resultados óptimos en el tratamiento ortodóncico. 
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Capítulo VII 

Conclusiones  

 

El presente trabajo permite concluir que, en la población de estudio:  

> El espacio retromolar, cuando medido en la línea sagital, presenta dimensiones medias 

de 0,36mm y de 0,04mm en los planos furca y 2, respectivamente. Mientras que, este 

espacio es inexistente en los planos 4 y 6 debido al contacto de las raíces de los 

segundos molares con la cortical interna de la rama mandibular. 

 

> El espacio retromolar, cuando medido en la línea oclusal, presenta dimensiones medias 

de 8,78mm; 6,69mm; 4,32mm y 2,24mm en los planos furca; 2; 4 y 6, respectivamente. 

 

> Colectivamente, estos hallazgos indican que el espacio retromolar disminuye desde la 

corona hacia el ápice. 

 

> No existe asociación significativa entre el espacio retromolar mandibular, en ambas 

líneas sagital y cuspidea, con las variables: edad, sexo y el patrón de crecimiento 

vertical. 

 

> La clase esqueletal presenta asociación estadísticamente significativa con la longitud 

retromandibular, cuando medida en la línea cuspidea, a nivel del plano furca, 

Específicamente, en la mayoría de pacientes de Clase II este espacio anatómico 

presenta dimensiones inferiores a la media de 1,49mm (p=0,034). 
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 Anexos 

Anexo A. Operacionalización de las variables. 

 

VARIABLE 
DEF. 

TEORICA 
INDICADOR TIPO/ESCALA DIMENSIÓN 

SEXO 

Características 
biológicas y fisiológicas 

que 

distingue a los hombres 

de mujeres 

Información 
presente en el 

archivo 
tomográfico 

Nominal 
dicotómica 

Cualitativa 

 

1.- Femenino 

2.- Masculino 

 

EDAD 
Tiempo trascurrido 
desde el nacimiento 

hasta la fecha actual. 

Años cumplidos 
desde el 

nacimiento. 

Cualitativa 
Nominal 

 

Mínimo 

Máximo 

Media 

Mediana 

Desviación estándar 

CLASE 
ESQUELETAL 

SAGITAL 

Crecimiento óseo sagital 
de los maxilares que 

presenta cada individuo  

Grados 
obtenidos en la 
reconstrucción 
cefálica lateral 
al realizar la 
cefalometría 

Nominal 
politómica 

Cualitativa 

1.- Clase I: ángulo 2+/-2° 

2.- Clase II: ángulo > 4° 

3.- Clase III: < 0 

PATRÓN DE 
CRECIMIENT
O VERTICAL 

Particularidad de 
crecimiento del 

complejo craneofacial 
que presenta cada 

individuo en el plano 
vertical 

Grados 
obtenidos en la 
reconstrucción 
cefálica lateral 
al realizar la 
cefalometría 

Nominal 
politómica 

Cualitativa 

Hipodivergente: ángulos 
<27° 

Normodivergente: ángulos 
entre 27° y 37° 

Hiperdivergente: ángulos 
>37° 

ESPACIO 
RETROMANDI

BULAR 

Longitud sagital del 
espacio retromolar 

mandibular desde el 
segundo molar inferior 
hasta la cortical interna 
del cuerpo mandibular.  

Medición realizada 
desde la parte más 
lingual de la raíz del 

segundo molar inferior a 
nivel amelocementario 

Distancia en 
milímetros 
medidos en 

CBCT 

Nominal 
politómica 

Cuantitativa 

Longitud en plano 0 o furca 

Longitud en plano 2 

Longitud en plano  

Longitud en plano 6 

 

Mínimo 

Máximo 

Media 

Desviación estándar 

 

 



 
41 

 

Ángela Gabriela Espín Cazar  
 

  

 Anexo B. Autorización Centro Radiológico. 
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Anexo C. Carta de Interés. 
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Anexo D. Formulario de Recolección de datos. 
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Anexo E. Cronograma de Trabajo.  

 

ACTIVIDADES Mes 

Septiembre Octubre Noviembre  Diciembre Enero Febrero 

1. Revisión final del protocolo y 
aprobación 

x      

2. Diseño y prueba de 
instrumentos 

 x     

3. Recolección de datos  X x    

4. Procesamiento y análisis de 
datos. 

   X   

5. Informe final     x x 
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Anexo F. Constancia de Calibración.  
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Anexo 7. Carta de Exención 

 

 

 


