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RESUMEN: El trigono retromolar es un area triangular ubicado en la mandibula, posterior al ultimo molar. Esta
region, debido al grosor y densidad ésea que presenta, es utilizada para la instalacion de dispositivos que ofrezcan un
sistema de anclaje para el movimiento de los molares inferiores. El objetivo de esta investigacion es ofrecer datos
morfomeétricos del grosor de la mucosa de regiodn del trigono retromolar. Se utilizaron 25 pacientes de nacionalidad portu-
guesa, con indicacion de exodoncia del tercer molar inferior retenido (derecho y/o izquierdo). En la region del trigono
retromolar fueron demarcados 3 puntos correspondientes a los vértices de un triangulo cuya base se quedaba dirigida
hacia la cara distal del tercer molar inferior y el largo de las vertientes correspondian a la dimension vestibulolingual del
mismo diente; luego fue demarcado un cuarto punto correspondiente al centro geométrico del triangulo. Con un espaciador
digital puntiagudo con tope de silicona incorporado se hizo la medicién del grosor de la mucosa en cada punto. Los datos
obtenidos fueron tabulados y analizados. El menor valor promedio encontrado fue 5,5mm en el lado derecho y el mayor fue
7,13mm en el lado izquierdo. Considerando los valores promedios obtenidos en los puntos de la mucosa, concluimos que
la region del trigono retromolar presenta una mucosa gruesa, por lo tanto, los mini implantes indicados para esta regiéon
deben tener cuello transmucoso largo.
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INTRODUCCION

El trigono retromolar es un area triangular ubi-
cada en la mandibula, posterior al ultimo molar. Los
tejidos blandos de esta regién se constituyen por una
mucosa adherida que contiene fibras del musculo tem-
poral (Alves & Candido, 2008, 2009). Esta regién, de-
bido al grosor y densidad 6sea que presenta, es muy
utilizada para la instalacién de dispositivos que ofrez-
can un sistema de anclaje para el movimiento de los
molares inferiores (Park et al., 2003; Matzenbacher et
al., 2008; Ono et al., 2008; Baumgaertel & Hans,
2009).

Los mini implantes son dispositivos que pue-
den ser utilizados para este tipo de anclaje, ya que
proveen anclaje fija y eficaz, tienen bajo costo y son
bien tolerados por los pacientes gracias a sus peque-

fAas dimensiones (Kanomi, 1997; Liou et al., 2004;
Philippart & Philippart-Rochaix, 2004; Consolaro et al.,
2008; Garfinkle et al., 2008; Matzenbacher et al.; Yao
et al., 2008; Reynders et al., 2009).

Los mini implantes tienen tres partes: cabeza,
parte activa y cuello transmucoso (Bezerra et al., 2004;
Nascimento et al., 2006). La cabeza del mini implante
es la parte que se queda expuesta clinicamente y sera
el area de acoplamiento de los dispositivos
ortoddncicos (Celenza & Hochman, 2000; Bezerra et
al.). La parte activa es la porcion intradsea correspon-
diente a la rosca del implante. El cuello transmucoso
es el area entre la porcidn intradsea y la cabeza del
mini implante, donde ocurre la acomodacion del tejido
blando peri implantar (Mah & Bergstrand, 2005). Esta

" Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, UNESP, Araraquara, Brasil.

“ Médico dentista, Portugal.

175



ALVES, N. & NASCIMENTO, C. M. O. Estudio del espesor de la mucosa del trigono retromolar con el objetivo de facilitar la planificacion de la instalacién de mini implantes en la
region. Int. J. Odontostomat., 6(2):175-179, 2012.

porcion debe quedarse en contacto directo con la
mucosa, presenta superficie lisa para evitar infeccion
de tejidos adyacentes y longitudes variadas para
adecuarse al grosor de la mucosa de la regién de in-
sercion del mini implante (Nascimento et al.; Squeff et
al., 2006).

El objetivo de esta investigacion es ofrecer datos
morfométricos del grosor de la mucosa de region del
trigono retromolar, proveyendo asi, informaciones que
faciliten la planificacion de los procedimientos realiza-
dos en esta region, tales como, la insercion de mini im-
plantes, donde la correcta eleccion de las dimensiones
es fundamental para asegurar el éxito del tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Participaron en esta investigacion 25 pacientes
de nacionalidad portuguesa, de ambos sexos, con ran-
go de edad entre 15 y 31 afos, que tenian indicacién
de exodoncia del tercer molar inferior retenido (dere-
cho y/o izquierdo).

Fig. 1. Region del trigono retromolar mostrando la ubicacion de los puntos

marcados.

Después de la realizacién de una anestesia por
bloqueo de los nervios alveolar inferior, lingual y bucal
fueron demarcados en la regién del trigono retromolar
tres puntos (puntos a, b y c), correspondientes a los
vértices de un triangulo cuya base se quedaba dirigi-
da hacia la cara distal del tercer molar inferior y el lar-
go de las vertientes correspondia a la dimensién
vestibulolingual del mismo diente. Luego fue demar-
cado un cuarto punto (punto d), correspondiente al
centro geométrico del triangulo (Fig. 1).

Con la utilizaciéon de un espaciador digital pun-
tiagudo con tope de silicona incorporado (Fig. 2), ins-
trumento utilizado en endodoncia, se realiz6 las medi-
ciones del espesor de la mucosa en regién del trigono
retromolar en los puntos previamente marcados.

Los puntos a, b, c y d fueron denominados res-
pectivamente: vértice vestibular (VV), vértice lingual
(VL), vértice posterior (VP) y centro geométrico del
triangulo (CGT).

Los valores obtenidos fueron tabulados y anali-
zados estadisticamente a través de la prueba t-student.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en las
mediciones realizadas en los puntos VP,
VL, VVy CGT para la regioén del trigono
retromolar en los lados izquierdo (region
del 3.8) y derecho (region del 4.8) estan
expresados en las Tablas | y Il, respecti-
vamente.

El valor mas bajo obtenido fue
4mm encontrado en los puntos VV (re-
gién del 4.8), VLy CGT (region del 3.8).
El mayor valor encontrado fue 12mm en
los puntos VP, VLy CGT (regién del 4.8).
En el lado derecho el valor promedio
mas bajo que ha sido encontrado fue
para el punto VV, con 6,07mm y el ma-
yor valor promedio encontrado ha sido
7,13mm en los puntos VP y VL. En el
lado izquierdo el valor promedio mas
bajo que ha sido encontrado fue 5,5mm
en el punto VP y el mayor valor prome-
dio encontrado ha sido 7,4mm en el pun-
to VL.

Fig. 2. Espaciador digital puntiagudo con tope de silicona incorporado.
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Se constato a través de la prueba t-student que
en el lado derecho los valores obtenidos en los puntos
VP, VL, VV y CGT no presentaron diferencia estadisti-
ca significativa entre si (p>0,05). Se constatd que en
el lado izquierdo hubo diferencia estadistica significa-
tiva entre los puntos VP-VL (p<0,05) y también entre
los puntos VL-VV (p<0,05). Considerando los valores
obtenidos para los puntos VP, VL, VV y CGT, en am-
bos los lados, verificamos que solamente en el punto
VP hubo diferencia estadistica significativa entre los
lados derecho e izquierdo (p<0,05).

Tabla I. Valores obtenidos para los puntos VP, VL,
VV'y CGT en el lado izquierdo (en milimetros). VP-
Vértice posterior; VL- Vértice lingual; VV- Vértice
vestibular; CGT- Centro geométrico del triangulo.

VP VL vV CGT
1 5 6 5 5
2 8 4 7 5
3 6 11 7 10
4 5 5 7 6
5 6 9 7 4
6 5 9 7 7
7 5 7 10 5
8 5 9 7 7
9 5 5 6 6
10 5 9 9 9
Promedio 55 7.4 7,2 6,4

Tabla Il. Valores obtenidos para los puntos VP, VL,
VV 'y CGT en el lado derecho (en milimetros). VP-
Vértice posterior; VL- Vértice lingual; VV- Vértice
vestibular; CGT- Centro geométrico del triangulo.

VP VL vV CGT
1 7 8 4 5
2 5 7 8 9
3 1" 10 4 11
4 5 7 9 7
5 5 5 6 5
6 5 6 6 5
7 7 5 5 6
8 12 12 9 12
9 7 5 4 6
10 7 7 6 6
1 8 6 7 8
12 6 7 5 6
13 6 6 6 6
14 8 8 5 6
15 8 8 7 8
Promedio 7,13 7,13 6,07 7,07

DISCUSION

Concordamos con autores que afirman que es
relevante el hecho de que la utilizacién de mini implan-
tes en pacientes ortoddncicos con denticidon completa
excluya la necesidad de colaboracién del paciente en el
uso de aparatos extrabucales (Ong et al., 1998). Debe-
mos considerar, que en determinados casos se trata de
la mejor eleccién de anclaje para asegurar el éxito del
tratamiento, ademas del bajo costo, de la técnica senci-
lla de insercion y remocién y su reducido tamafio.

En la region del trigono retromolar la indicacion
de mini implantes y no de implantes convencionales,
se justifica también por el hecho de tratarse de una
regién con estructuras nobles adyacentes. Debido a
su proximidad con el canal mandibular, que contiene
el paquete neurovascular alveolar inferior (Alves &
Candido, 2008; 2009) los implantes en esta region
necesitan de dimensiones menores, principalmente en
altura.

Es necesario tener buen critério para la selec-
cion de la longitud del cuello transmucoso, ya que la
utilizacion de un cuello transmucoso de longitud mas
larga que lo necesario, determinaria la excesiva ex-
posicion de la cabeza del mini implante y consecuen-
te lesion de tejidos blandos de la region. Se debe con-
siderar también que la insercién del cuello transmucoso
en la cortical externa con el propdsito de disminuir la
exposicion de la cabeza podria determinar la pérdida
de estabilidad primaria del dispositivo. Por otra parte,
la utilizacidon del dispositivo con cuello transmucoso
mas corto de lo indicado podria determinar la
sumercién parcial de la cabeza del dispositivo en la
mucosa, lo que dificultaria el acceso al mismo.

Acreditamos que la planificacion cuidadosa,
asociada a un abordaje quirurgico correcto para la ins-
talacion de los dispositivos de anclaje esquelético,
hacen la mecanica ortodéncica mas eficaz, proporcio-
nando asi un tratamiento exitoso. En nuestro estudio
constatamos que en el lado izquierdo hubo diferencia
estadistica significativa entre los puntos VP-VL y VL-
VV, y ademas que en el punto VP también hubo dife-
rencia estadistica significativa entre los lados derecho
e izquierdo. Por lo tanto la planificaciéon debe incluir
buen criterio en la eleccion de la longitud del cuello
transmucoso del mini implante, considerando el gro-
sor de la mucosa de la region. De acuerdo con Forna
et al. (1998) y Kravitz & Kusnoto (2007), una de las
posibles complicaciones en la instalacién de mini im-
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plantes es la irritacion peri implantaria, que produce
pérdida de hueso, alterando su estabilidad. Eso pue-
de ocurrir cuando no se hace una planificaciéon con-
templando la eleccion de un dispositivo con cuello
transmucoso de longitud adecuada.

No concordamos con Kravitz & Kusnoto cuan-
do afirman que la colocacién de mini implantes en la
region del trigono retromolar ofrece riesgos de lesio-
nes en los nervios bucal y lingual, tampoco concorda-
mos con ellos cuando recomendan no utilizar mini im-
plantes mayores que 8,0mm en esta region para que
se pueda evitar lesiones en estos nervios. Tomandose
en cuenta que en nuestro estudio los valores mas ba-
jos obtenidos para el espesor de la mucosa del trigono
retromolar fueran de 4,0mm para ambos los lados,
considerando aun que el mini implante en la region
retromolar debe insertarse al menos 4,0mm dentro del
hueso (Sung et al., 2007), se puede afirmar que dispo-
sitivos con menos de 8,0mm no presentan cuello
transmucoso adecuado para esta region. Ademas, de
acuerdo con Alves (2009), normalmente el nervio bucal
cruza el margen anterior de la rama mandibular en una

zona que esta por encima de la mitad superior de la
rama mandibular, asi que las intervenciones en la re-
gion del trigono retromolar no ofrecen riesgos de lesio-
nes en el nervio bucal. En cuanto al nervio lingual este
se origina mas inferiormente que el nervio bucal y des-
pués de pasar entre los musculos pterigoideos medial
y lateral sigue un trayecto descendente mucho mas
cercano de la cara medial de la rama mandibular que el
nervio bucal y préximo al trigono retromolar sigue en
direccion a la lengua (Alves & Candido, 2009), sola-
mente en un 0,15% de los casos puede ser encontrado
en la region de almohadilla retromolar (Behnia et al.,
2000). Por lo tanto, la colocacién de mini implantes en
la region del trigono retromolar no ofrece grandes ries-
gos de lesiones en los nervios bucal y lingual.

Considerando los valores promedios obteni-
dos en los puntos de la mucosa de la region del trigono
retromolar que han sido medidos en nuestro estudio,
podemos concluir que la regién del trigono retromolar
presenta mucosa gruesa, por lo tanto los mini implan-
tes indicados para esta regiéon deben tener cuello
transmucoso largo.
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ABSTRACT: The retromolar triangle is a triangular area located in the mandible, posteriorly to the last molar. This region,
due its thickness and bone density, is widely used for the installation of devices that provide an anchorage system for the
movement of the lower molars. The aim of this research is to provide morphometric data of the mucosa thickness of the
retromolar triangle. Twenty-five patients of portuguese nationality, with indication for extraction of the impacted lower third
molar (right and/or left), were studied. In the region of the retromolar triangle were demarcated 3 points corresponding to the
vertices of a triangle whose the base was torned for the distal face of the lower third molar and the lenght of the sides
corresponded to vestibulolingual dimension of the same tooth, then was demarcated a fourth point corresponding to the
geometric center of the triangle. Then, using a finger spreader with silicone stop were measured the mucosal tickness at
each point. The data obtained were tabulated and analyzed. The lowest average value found was 5.5mm on the right side
and the highest average value found was 7.13mm on the left side. Considering the mean values obtained at the points of the
retromolar triangle mucosa measured in this study, we conclude that the retromolar triangle shows thick mucosa, so the
mini-implants indicated for this region should have a long transmucosal neck.

KEY WORDS: retromolar triangle, mini-implants, morphometry.
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