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RESUMEN 

El objetivo de esta investigación fue determinar la relación entre la posición y 

angulación del tercer molar inferior y el apiñamiento anterior en pacientes de dos 

centros odontológicos de Piura, 2015-2022. Fue una investigación básica, 

explicativa y retrospectiva. Se consideraron 121 radiografías panorámicas y 

modelos de estudios pertenecientes a los pacientes de dos centros odontológicos 

privados. El apiñamiento fue evaluado mediante el índice de irregularidad de Little 

y la ubicación del tercer molar inferior mediante la clasificación de Pell y Gregory, y 

Winter. Se identificó que la angulación más frecuente fue la mesial (65.79%) 

relacionándose con el apiñamiento leve en un 19.83%, y la Clase II y III tuvieron la 

misma frecuencia (34.71%) vinculándose con el apiñamiento moderado (11.57%) y 

leve (12.81%), respectivamente. La posición C destacó con 42.56% y una 

irregularidad leve de 15.29%. Se observó una relación positiva entre la posición y 

angulación del tercer molar, y el grupo etario (p<0.05) y una inexistente relación con 

el sexo (p>0.05). Por otro lado, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas al relacionar al apiñamiento anterior con el sexo (p=0.314) y grupo 

etario (p=0.097). En conclusión, existe relación entre la posición y angulación del 

tercer molar inferior, y apiñamiento anterior (p=0.000). 

Palabras clave: Tercer Molar, Dientes Apiñados, Estudio Retrospectivo. 
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ABSTRACT 

The aim of this research was to determine the relationship between the position and 

angulation of the lower third molar and anterior crowding in patients in two dental 

centers in Piura, 2015-2022. It was a basic, explanatory and retrospective 

investigation. One hundred and twenty-one panoramic radiographs and study 

models belonging to patients from two private dental centers were considered. 

Crowding was evaluated using Little's irregularity index and the location of the lower 

third molar using the classification of Pell and Gregory, and Winter. It was identified 

that the most frequent angulation was mesial (65.79%) related to mild crowding in 

19.83%, and Class II and III had the same frequency (34.71%) related to moderate 

(11.57%) and mild (12.81%) crowding, respectively. Position C stood out with 

42.56% and a slight irregularity of 15.29%. A positive relationship was observed 

between the position and angulation of the third molar and the age group (p<0.05) 

and a non-existent relationship with sex (p>0.05). On the other hand, no statistically 

significant differences were found when relating anterior crowding with sex 

(p=0.314) and age group (p=0.097). In conclusion, there is a relationship between 

the position and angulation of the lower third molar and anterior crowding (p=0.000). 

Keywords: Third Molar, Crowded Teeth, Retrospective Study. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

El apiñamiento de las piezas dentarias es una de las maloclusiones más 

frecuentes,1 dicha alteración puede definirse como una divergencia negativa entre 

el tamaño de las piezas dentarias y el tamaño del arco dental. La zona más afectada 

por este tipo de alteración es la del área incisiva, específicamente de la arcada 

inferior, misma que repercute de manera significativa en la funcionalidad y estética 

del paciente, afectando su salud bucal en general.2,3
 

Los factores etiológicos que intervienen en el apiñamiento dental son múltiples, 

abarcando desde los factores genéticos hasta los locales. Entre las principales 

posibles causas destacan la disminución de la longitud del arco dentario vinculada 

al deterioro óseo mandibular, el desplazamiento mesializado de los dientes, la 

presión dada por el tejido blando, y la morfología y anatomía dental.4 Así mismo, se 

ha asociado este desorden oclusal con el proceso eruptivo de los terceros molares 

inferiores.5,6 Esta teoría está basada en el concepto de que las cordales inferiores 

al posicionarse inadecuadamente, y al tener un limitado espacio para desarrollarse 

puede causar un efecto perjudicial sobre los dientes adyacentes provocando una 

posible mesialización de los mismos y con ello, el llamado apiñamiento dental. 

Diversos estudios han dado confirmación de esta hipótesis7,8,9,10, constituyendo al 

tercer molar inferior como un factor predisponente del apiñamiento. En una de las 

investigaciones los autores demostraron que la correlación mencionada afectaba 

de manera bilateral siendo que, el apiñamiento anterior perjudicó el espacio del 

tercer molar. Por otra parte, autores como Shah11 y Pant12 manifestaron que el tercer 

molar inferior no cumple ningún papel influyente en el apiñamiento mandibular. 

La influencia del tercer molar con relación al desarrollo del apiñamiento antero- 

inferior ha significado uno de los temas más controversiales dentro del campo 

estomatológico, ocasionando una marcada división entre los odontólogos que 

defienden y proponen la extracción de este órgano dentario a manera de 

prevención, y aquellos que no se encuentran de acuerdo con estos conceptos. Así 

lo demostró una encuesta realizada en la India a 200 profesionales especializados 

en distintas áreas de odontología. Se le pidió a cada uno de ellos su opinión 

respecto al rol que cumple la erupción del tercer molar en el apiñamiento incisivo 
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de ambos maxilares, así como su punto de vista respecto a la exodoncia profiláctica 

del tercer molar. Los resultados arrojaron que cerca del 96% de los especialistas 

estaban de acuerdo en que la erupción de los terceros molares inferiores podría 

ocasionar apiñamiento dentario anterior. Por otro lado, el 76% de los odontólogos 

no consideran que la extracción del tercer molar superior prevenga el apiñamiento 

anterior superior. Sin embargo, la opinión de los expertos fue completamente 

contraria con el maxilar inferior, atribuyendo que la extracción del tercer molar 

inferior es útil para la prevención del apiñamiento antero-inferior.13
 

Ante la evidencia anteriormente expuesta, podemos deducir que este tema sigue 

significando un reto para los dentistas lo que apunta a una verdadera necesidad de 

más investigaciones clínicas en este campo y al cuestionamiento a cerca de ¿Cuál 

es la relación entre la posición y angulación del tercer molar inferior, y apiñamiento 

anterior en pacientes de dos centros odontológicos de Piura, 2015-2022? 

En nuestro país encontramos escasa información sobre el tema tratado, por 

consiguiente, el presente proyecto de investigación se justifica teóricamente puesto 

que, pretende recolectar y proveer datos de interés para ampliar los conocimientos 

y ayudar a esclarecer las dudas sobre esta correlación, marcando un precedente 

para el futuro diagnóstico clínico y preventivo convirtiéndose además en un 

antecedente para las investigaciones que a futuro quieran realizarse. 

Considerando que el apiñamiento dental es una de las alteraciones más frecuentes, 

y evaluando su implicancia en la cavidad bucal causante de otras afecciones, este 

estudio también se justifica a nivel social y práctico beneficiando tanto a 

profesionales como a civiles, específicamente a la población peruana. En cuanto a 

nuestra disciplina profesional, la información actualizada y detallada permitirá al 

odontólogo diagnosticar efectiva y eficientemente. 

En relación a ello, el presente proyecto de investigación tiene como objetivo general 

determinar la relación entre la posición y angulación del tercer molar inferior, y 

apiñamiento anterior en pacientes de dos centros odontológicos de Piura, 2015- 

2022. Fundamentándose mediante los siguientes objetivos específicos; identificar 

la relación entre la posición y angulación del tercer molar inferior, y el sexo; 

identificar la relación entre la posición y angulación del tercer molar inferior, y el 
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grupo etario; identificar la relación entre el apiñamiento antero-inferior y el sexo; 

identificar la relación entre el apiñamiento antero-inferior y el grupo etario. 
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II. MARCO TEÓRICO 
 

Zigante et al.14 (2021) en Noruega desarrollaron el estudio “Presencia y Dinámica 

de Maduración de los Terceros Molares Mandibulares y su Influencia en el 

Apiñamiento Incisivo Mandibular Tardío”. Se analizaron los modelos de yeso y las 

radiografías panorámicas de 72 sujetos entre las edades de 12 a 21 años, seguidos 

longitudinalmente cada 3 años. El apiñamiento de los incisivos inferiores se evaluó 

mediante el índice de irregularidad de Little y la maduración dental de los terceros 

molares mediante el índice de Cameriere. Los análisis estadísticos incluyeron una 

prueba T, Pearson y regresión lineal y logística. La mayoría de los sujetos (64 %) 

tuvieron un aumento de ≥1 mm en la irregularidad, el 22% experimentó un aumento 

de 0.1 a 0.9 mm y el 14 % tuvo una irregularidad sin cambios o disminuida, siendo 

las edades con mayor aumento entre 12 a 15 años. Entre los sujetos con terceros 

molares inferiores presentes a la edad de 21 años, el 45 % de estos había 

erupcionado, el 22% no había erupcionado y el 33% estaba impactado. Los 

resultados mostraron que ni la incidencia ni el aumento de la irregularidad de los 

incisivos difirieron significativamente entre los sujetos con terceros molares 

mandibulares erupcionados, no erupcionados e impactados. Respecto a la 

influencia del sexo, tampoco se encontró correlación entre el apiñamiento de los 

incisivos inferiores y la maduración de los terceros molares. En conclusión, la 

presencia de terceros molares mandibulares, su tasa de desarrollo y el sexo no 

fueron predictores significativos de la aparición de irregularidad incisiva mandibular. 

Azzaldeen et al.15 (2021) en Palestina llevaron a cabo el estudio “Relación de los 

terceros molares mandibulares en los dientes anteriores inferiores”, con el objetivo 

de evaluar el efecto de la angulación del tercer molar mandibular impactado en el 

apiñamiento del arco dental mandibular. Se incorporaron 113 muestras del año 

2018 al 2019 con edades comprendidas entre 15 y 25 años. A través de la 

clasificación de Winter se determinó la posición del tercer molar y para evaluar la 

irregularidad de los dientes anteriores se empleó el índice de irregularidad de Little. 

Se aplicaron pruebas de Pearson para encontrar la relación estadística entre 

variables. Los resultados mostraron que la impactación mesioangulada es mayor 

que las demás, siendo esta de 68.58%, vertical de 19.04%, distoangular de 5.56%, 

horizontal de 4.7% y 2.22% en buco lingual. Mientras que, el apiñamiento estuvo 
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presente en el 85.71% de los pacientes, el 5.88% tenía mordida cruzada anterior y 

el 0.84% espacio entre los dientes. Con relación a esto, se observó que los 

pacientes con apiñamiento antero-inferior y el tercer molar en posición 

mesioangulada correspondían al 88.28%. Así mismo, la relación entre apiñamiento 

y la posición vertical fue mayor, siendo 90.48% y, llegando al 100% de la relación 

anteriormente mencionada se encuentran las siguientes posiciones; distoangulada, 

horizontal y bucolingual. Los investigadores concluyen que sus resultados no 

lograron respaldar una relación causal entre las variables estudiadas pues, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas y puede haber o no 

apiñamiento anterior, independientemente de la presencia o ausencia de los 

terceros molares y de su posición. 

Gökçe et al.16 (2021) en Turquía llevaron a cabo la investigación “El papel de la 

angulación del tercer molar impactado en el apiñamiento anterior”. Para este estudio 

se seleccionaron 45 pacientes, de los cuales se obtuvo sus moldes dentalesy con un 

ortopantomógrafo se tomaron las radiografías panorámicas, en estas se estudió la 

angulación del tercer molar y su inclinación respecto al segundo. Para laestadística, 

utilizaron pruebas paramétricas, la de Levene y Shapiro-Wilk, además de realizar 

un análisis de varianza. Los resultados arrojaron que la inclinación del tercer molar 

respecto al plano oclusal era de 49.11 ± 11.87 en el grupo de apiñamiento mínimo, 

45.95 ± 10.07 en el grupo de apiñamiento moderado y 42.08 

± 12.57 en el grupo de apiñamiento severo. Finalmente, la inclinación de los 

terceros molares respecto a la ubicación de los segundos molares fue de 19.74 ± 

8.22 en el grupo apiñamiento mínimo, 24.75 ± 9.37 en el grupo apiñamiento 

moderado y 28.77 ± 14.27 en el grupo apiñamiento severo. De acuerdo a esto, no 

se encontraron cambios estadísticamente significativos en ninguno de los 

parámetros evaluados concluyendo que la angulación de los terceros molares no 

tuvo efecto sobre el apiñamiento anterior inferior. 

Cotrin et al.17 (2020) en Brasil efectuaron la investigación “Evaluación de la 

influencia de los terceros molares mandibulares en la recidiva del apiñamiento 

anterior mandibular”. Se incluyeron 108 sujetos tratados con ortodoncia divididos 

en dos grandes grupos, el primero se conformó por 72 casos subdivididos en 

terceros molares erupcionados o impactados. De igual forma, el segundo grupo 
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constituido por 36 pacientes se subdividió en extracción o agenesia de los dientes 

analizados. Se utilizaron ortopantomografías para la evaluación del tercer molar, y 

moldes dentales para medir el apiñamiento anterior a través del índice de 

irregularidad de Little. La distribución normal de las variables se evaluó con las 

pruebas de Kolmogorov-Smirnov. La comparabilidad entre grupos con respecto a 

las distribuciones de sexo y apiñamiento anteroinferior, y las tasas de tratamientos 

con o sin extracción se evaluaron con pruebas de Pearson. La comparabilidad de 

las edades de pretratamiento, postratamiento y postretención se evaluó con 

pruebas T. Los resultados de todos los subgrupos fueron los siguientes; 6.90 (2.95) 

para terceros molares erupcionados, 6.48 (3.49) para impactados, 6.89 (4.26) para 

la agenesia y 7.25 (3.21) para extraídos. No hubo diferencia estadísticamente 

significativa en la comparación del índice de irregularidad intergrupal en las etapas 

y períodos evaluados. Lo que quiere decir que, la cantidad de recurrencia posterior 

al período de retención fue parecida entre los grupos con y sin terceros molares. 

Tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas para la recidiva del índice 

de irregularidad en los subgrupos, es decir, los terceros molares erupcionados o 

impactados no influyeron en la recidiva por apiñamiento. Esto demostró que no 

hubo diferencia estadísticamente significativa en ninguno de los grupos lo que llevó 

a los autores a concluir que la presencia o ausencia de los terceros molares 

inferiores no influía en la recidiva del apiñamiento antero-inferior. 

Chun et al.18 (2019) en Indonesia hicieron el estudio “Prevalencia de impactación 

de tercer molar en pacientes con maloclusión de los dientes anteriores 

mandibulares”. Se incluyeron 54 casos reportados desde del año 2011 hasta el 

2014 en pacientes con dentición permanente completa con un rango de edad entre 

los 15 y 25 años. Se utilizaron radiografías panorámicas para evaluar la angulación 

del tercer molar, y el índice de Irregularidad de Little evaluó el estado de los dientes 

anteriores mandibulares. Los resultados señalaron el estado de la impactación del 

tercer molar siendo la más frecuente la mesioangulada con un valor total de 68.52%, 

la segunda más frecuente fue la posición vertical representado el 19.44%. Con 

respecto al apiñamiento anterior se encontró una frecuencia de 87.03% de la 

muestra total, de los cuales en relación con la posición del tercer molar dieron los 

siguientes resultados; 100% para la posición distoangulada, horizontal y 

bucolingual, siendo los menores resultados el de la posición vertical y 
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mesioangulada con valores de 90.48% y 83.78%, respectivamente. Respecto al 

sexo, los hombres demostraron tener una mordida cruzada anterior más alta que 

las mujeres con un 11.76 % sobre un 2.70%. Los autores concluyen que el 

apiñamiento de los dientes anteriores tiene gran influencia en todo tipo de 

impactación. 

Sood et al.19 (2018) en India realizaron el estudio “Relación del tercer molar 

mandibular con el apiñamiento anterior mandibular”, con el objetivo de evaluar la 

relación entre la angulación, el espacio y el nivel de erupción del tercer molar 

respecto al apiñamiento mandibular anterior. Se incluyeron 40 pacientes con un 

rango de edad entre 12 y 20 años divididos la siguiente manera; grupo de control 

(sin apiñamiento) y de estudio (con apiñamiento). Los registros evaluados fueron 

los modelos de yeso y las ortopantomografías. El espacio disponible para el tercer 

molar inferior fue evaluado mediante la relación de Ganss obteniendo una diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos, en el lado derecho respecto al 

izquierdo. Por otro lado, la angulación del tercer molar se evaluó bajo tres criterios; 

con respecto al segundo molar, al plano oclusal y de referencia horizontal arrojando 

valores estadísticamente significativos solo en el último criterio. Del total de 

pacientes, el 80% en el grupo de control tenían erupción clase B en el lado derecho 

y el 65% tenían erupción nivel B en el lado izquierdo, el 20% y el 35%de los pacientes 

tenían erupción nivel C, en el lados derecho e izquierdo, respectivamente. En el 

grupo de estudio, el 95 % y el 85 % de los pacientes teníanun nivel de erupción B 

en el lado derecho e izquierdo, respectivamente. El 5 y el 15 

% de los pacientes tenían un nivel de erupción C en los lados derecho e izquierdo, 

respectivamente. En los resultados obtenidos se observó que, a menor espacio 

para el desarrollo del tercer molar, mayor es el apiñamiento antero-inferior en el 

lado derecho. De la misma forma, se encontró una relación entre el nivel de erupción 

del tercer molar, específicamente cuando el diente se encuentra parcialmente 

erupcionado, y una mayor severidad en el apiñamiento. Por lo contrario, la 

angulación del tercer molar no tuvo resultados influyentes en dicha alteración. 

Finalmente, los autores concluyeron que no existe una relación fuerte entre las 

variables mencionadas. 
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González et al.20 (2018) en México realizaron el estudio “Prevalencia, tipos y 

factores etiológicos de apiñamiento mandibular tardío en pacientes de ortodoncia 

en Tabasco, México”. Conformaron la investigación 74 pacientes que acudían a la 

Universidad Juárez Autónoma entre el 2015 y 2016. El grupo de estudio constó de 

62 pacientes con presencia de apiñamiento mandibular tardío, y el grupo control por 

12 pacientes, los cuales presentaron una perfecta alineación. Se recolectaron sus 

historias clínicas, modelos de yeso y radiografías. Los resultados mostraron que el 

apiñamiento mandibular tardío estuvo presente en los pacientes siendo los tipos 

más frecuentes, el severo (26%) y muy severo (27%). Mientras que, la posición más 

prevalente de los terceros molares fue la C tanto en lado derecho como izquierdo. 

Además, el 26 % de la población presentó impactación de los terceros molares. Al 

realizar la prueba de Pearson se determinó que no había diferencia 

estadísticamente significativa entre la presencia de apiñamiento mandibular tardío 

en relación con el sexo, y tampoco se encontró diferencia significativa entre el 

apiñamiento antero-inferior, y la posición del tercer molar inferior, concluyendo que 

este no tenía influencia en el desarrollo del apiñamiento tardío mandibular. 

Temitope et al.21 (2017) en Nigeria ejecutaron la investigación, en la cual se hace 

un estudio de correlación, además de regresión “Impactación y agenesia del tercer 

molar: influencia en el apiñamiento anterior” Se seleccionaron 535 maxilares y 

mandíbulas, las cuales fueron utilizadas para evaluar ambas variables de estudio, 

adicionalmente en los casos más dudosos se hizo uso de radiografías las que a su 

vez sirvieron para examinar el tercer molar a través de la clasificación dada por 

Winter mientras que, el apiñamiento anterior se determinó mediante el índice de 

irregularidad de Little. La prevalencia de apiñamiento anterior en la mandíbula fue 

del 15.4% La agenesia del tercer molar se presentó con mayor frecuencia en el 

maxilar, aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa. La posición 

mesioangulada y vertical fueron las formas de impactación más predominantes de 

observadas en el maxilar y la mandíbula, respectivamente. Así mismo, la 

impactación se presentó con mayor frecuencia en la mandíbula. Por otro lado, se 

demostró que bilateralmente la presencia de terceros molares se relacionó con 

apiñamiento ideal a mínimo tanto en el maxilar como en la mandíbula, además de 

ser esta última la que mostró niveles extremos de apiñamiento anterior en 
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comparación al maxilar. Finalmente se concluyó que la presencia de los terceros 

molares no era el único determinante del apiñamiento anterior sino también el 

estado de impactación. 

Vergara et al.22 (2017) en Colombia efectuaron el estudio “Incidencia de los terceros 

molares anteriores inferiores en el apiñamiento dental” con el principal objetivo de 

cuantificar el nivel de asociación entre el apiñamiento antero-inferior y la presencia 

del tercer molar inferior. La muestra estuvo conformada por 366 pacientes 

atendidos en la Clínicas de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Cartagena y de otros centros de servicios radiológicos y 

odontológicos de la misma ciudad durante el período de tiempo comprendido entre 

2011 y 2014. Para el análisis se usaron modelos de estudio y radiografías 

panorámicas, estas últimas sirvieron para clasificar la posición del tercer molar 

empleando la clasificación de Winter, así como su estado de erupción según los 

estadios de Nolla. Por su parte, el apiñamiento dental fue estudiado según su 

severidad, y los resultados arrojaron que en el estadio 6 y 7 la magnitud era mayo, 

destacando una severidad de leve a moderado con un 53.3%, seguido de la 

ausencia de esta alteración con un 31.3%. Mientras que, las posiciones más 

prevalentes del tercer molar en relación con el apiñamiento fueron la posición 

mesioangulada (91.8%) y la horizontal (8.2%). La investigación concluyó que el 

tercer molar inferior puede ser considerado un factor etiológico del apiñamiento 

antero-inferior, así mismo los autores recomendaron la extracción de este diente 

como medida preventiva a la alteración oclusal. 

La erupción dentaria es el proceso de maduración de un diente, el cual se desarrolla 

en el interior del hueso alveolar y se desplaza posteriormente hacia el plano oclusal, 

posicionándose funcionalmente en la cavidad oral. 

Los dientes son estructuras óseas calcificadas de consistencia dura, formados por 

distintos grupos de tejidos que tienen su origen en diferentes capas embrionarias. 

Internamente está compuesto por venas, nervios y arterias, además de minerales.23
 

La erupción dentaria consta de dos fases, una activa y una pasiva, en este caso 

nos vamos a centrar en la primera fase. Dura la fase activa, el diente en crecimiento 

va a sufrir un movimiento corporal en dirección axial. Los movimientos del proceso 

eruptivo inician en esta etapa, cuando la longitud de la raíz ha alcanzado unos 
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pocos milímetros de formación, específicamente cuando la pieza dentaria se 

encuentra en el estadio 6 y 7 de la clasificación dada por Carmen Nolla, y continúa 

al completarse la segunda mitad de la longitud de la raíz.24
 

En una reciente publicación, los autores exponen teorías de la erupción dental, 

entre ellas la teoría de la formación de raíces, en la cual explican que el crecimiento 

de la raíz por sí solo no es el responsable de la erupción, sin embargo, puede 

acelerar este proceso. Así mismo, describen una relación existente entre la fuerza 

guiada apicalmente por la raíz en proliferación y la fuerza oclusal reactiva dando 

como resultado los movimientos eruptivos.25
 

El desarrollo del tercer molar y su interrelación con el resto de la dentición ha 

representado un asunto bastante inquietante para la comunidad odontológica 

durante un largo tiempo, y un tema a estudiar hasta la actualidad. 

El tercer molar, coloquialmente conocido como “muela del juicio”, es el último diente 

en erupcionar y está principalmente caracterizado por lo variable que es su tiempo 

de formación y calcificación, su morfología dental tanto en corona como en raíz, el 

curso de su erupción y su posición final. Además, de la variabilidad en cuanto a su 

presencia o ausencia en la cavidad bucal. Radiográficamente estos dientes 

comienzan a manifestarse alrededor de los 5 hasta los 16 años de edad. Respecto 

a su erupción, en condiciones normales hacen su aparición en la cavidad oral entre 

los 18 y 24 años, y representan la mayor tasa de la impactación de todos los 

dientes.26
 

En la literatura podemos encontrar diversas clasificaciones del tercer molar, pero 

las más usadas en la actualidad son; la clasificación propuesta por Pell y Gregory, 

y la de Winter. La primera clasifica a este diente según la distancia existente entre 

la cara distal del segundo molar inferior y la zona anterior de la rama ascendente, 

al mismo tiempo que evalúa su posición y profundidad referente al hueso 

mandibular. Por otro lado, Winter propuso clasificar al tercer molar en base a la 

angulación de su eje axial respecto al eje del segundo molar inferior. 

El tercer molar inferior se desarrolla en un área limitada, desde la superficie distal 

del segundo molar hasta la rama ascendente, y rodeando al diente se encuentran 

las corticales óseas, siendo la cortical externa la más densa y compacta, por lo cual 

se cree que el diente se desvía de su posición llegando a impactarse.27,28,29
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Husain y Rengalakshmi30 en su estudio afirmaron que el tercer molar inferior 

desempeñaba un papel etiológico en el apiñamiento de los incisivos mandibulares. 

Citando a Richardson los autores trataron de explicar esta asociación, mencionaban 

que la fuerza mesial ejercida por los terceros molares en desarrollo puede causar 

el movimiento hacia delante de los dientes, con acortamiento del arcoy aumento del 

apiñamiento. 

El apiñamiento dental representa una de las alteraciones más frecuentes, sino la 

principal, por la cual las personas acuden al ortodoncista. Esta alteración se define 

como la discrepancia entre la longitud de la base ósea y la longitud de los dientes, 

lo que se traduce fácilmente al área disponible, y área requerida.2 El sector por 

excelencia más afectado por esta desarmonía dental, es el sector anterior del 

maxilar inferior. 

El llamado “apiñamiento antero-inferior” o también conocido como apiñamiento 

mandibular anterior se ha identificado como uno de los problemas más prevalentes 

en el desarrollo de la oclusión. Para medirlo se ha utilizado el Índice de irregularidad 

propuesta en 1975 por Robert. M. Little, quien lo definió como un método de 

puntuación, el cual consiste en tomar la medida del desplazamiento de los puntos 

de contacto anatómico de cada uno de los cuatros incisivos mandibulares con 

respeto al diente adyacente. Little explica que la sumatoria de estos cinco 

desplazamientos nos llevará a conocer el grado de severidad o irregularidad en el 

sector antero-inferior, categorizándolos en cinco niveles; el valor cero fue atribuido 

a una perfecta alineación, del 1 al 3 sería considerado como irregularidad leve, 4 al 

6 como irregularidad moderada. Mientras que los valores del 7 al 9, y el 10 o más 

entrarían en la categorización de irregularidad severa, y muy severa 

respectivamente.2 
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III. METODOLOGÍA 
 

3.1 Tipo y diseño de investigación: 
 

3.1.1. Tipo de investigación 
 

La investigación de este estudio fue básica puesto que permite ampliar e 

incrementar el conocimiento teórico y científico sobre la relación entre la 

posición y angulación del tercer molar inferior, y el apiñamiento antero- 

inferior sin desarrollar aspectos prácticos. Además, fue un estudio 

explicativo que busca entender y aclarar la asociación entre las variables 

mencionadas, así como, la dinámica entre ellas. De la misma manera, 

dicha investigación tuvo un enfoque cuantitativo utilizando un método 

sistematizado para la recopilación y el análisis de los datos.31 

3.1.2. Diseño de investigación 
 

El diseño de esta investigación fue no experimental a causa de que las 

variables no fueron modificadas ni manipuladas. Por su alcance, fue 

transversal puesto que, se recopilaron datos en un tiempo específico y 

retrospectivo porque los datos fueron extraídos de los exámenes 

auxiliares de los pacientes atendidos anteriormente en dos centros 

odontológicos privados de la ciudad de Piura.32
 

3.2 Variables y operacionalización 

Las variables empleadas en la presente investigación son de tipo cualitativo 

siendo estas; la posición y angulación del tercer molar inferior17, el 

apiñamiento antero-inferior19, grupo etario33 y sexo34, ordenadas e 

identificadas en una tabla de operacionalización (Anexo 1). 

3.3 Población, muestra, muestreo, unidad de análisis 

 
3.3.1 Población: 

La población estuvo conformada por 296 radiografías panorámicas y 

modelos de estudios pertenecientes a los pacientes atendidos entre el 

año 2015 al 2022 en dos centros odontológicos de Piura. 

Criterios de inclusión: Radiografías y modelos de estudios de 

pacientes entre las edades de 12 a 29 años, sin tratamiento ortodóntico 
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previo, con dentición permanente completa, y cuyos registros clínicos 

contengan radiografías panorámicas nítidas y modelos de estudio en 

óptimas condiciones. 

Criterios de Exclusión: Se excluyeron las radiografías y los modelos de 

estudios de pacientes con piezas dentarias perdidas, con presencia de 

anomalías dentarias de forma, tamaño y número. Así mismo, aquelloscon 

síndromes craneofaciales o hendiduras de labio y paladar, y las 

radiografías panorámicas con imágenes múltiples o sobrepuestas, 

radiografías panorámicas con imágenes “fantasmas”, o agenesia de los 

terceros molares. 

3.3.2 Muestra: 

Se evaluó a la población mencionada evaluando según los criterios de 

inclusión y exclusión quedando finalmente 121 radiografías panorámicas 

y modelos de estudios pertenecientes a los pacientes atendidos entre el 

año 2015 al 2022 en dos centros odontológicos de Piura. 

3.3.3 Muestreo: 

No probabilístico por conveniencia. 
 

3.3.4 Unidad de análisis: 

Las radiografías panorámicas y los modelos de estudio de los pacientes 

incluidos. 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica empleada fue la observación, a través de los exámenes 

complementarios, siendo que la radiografía panorámica se utilizó para 

determinar la posición y angulación del tercer molar inferior mediante la 

clasificación de Pell y Gregory, y la de Winter, respectivamente. Mientras 

que, el modelo de estudio se usó para establecer la presencia y severidad 

del apiñamiento antero-inferior a través del índice de irregularidad de Little. 

De la misma forma, la historia clínica del paciente sirvió como instrumento 

para recolectar su información personal tal como el sexo y grupo etario al 

que pertenecía. Todos los datos mencionados se recopilaron y registraron 

en la ficha correspondiente (Anexo 2). 
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3.5 Procedimientos 

Para la ejecución del presente proyecto de investigación fue requerida la 

realización de dos calibraciones para cada una de las investigadoras, 

correspondiendo que la primera estuvo a cargo de un especialista en 

Radiología Bucal y Maxilofacial con el cual se evaluaron 25 radiografías 

panorámicas, determinando mediante el índice de Kappa de Cohen un nivel 

de concordancia del 72.50% y 100% para la investigadora 1 y 93.1% y 100% 

para la investigadora 2, lo que se traduce en “bueno” y “muy bueno” 

respectivamente para cada investigador. La segunda calibración fue llevada 

a cabo por un especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar haciendo uso 

de 10 modelos de estudio. El nivel de concordancia se determinó mediante 

el coeficiente de interclase con un valor de 100% y 97.2% para investigadora 

1 e investigadora 2, respectivamente. 

Una vez calibradas, las investigadoras solicitaron las cartas de presentación 

al director de la escuela profesional de Estomatología perteneciente a la 

facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad César Vallejo filial Piura, 

dirigida a los directores encargados de los dos centros odontológicos de 

Piura siendo estos; el “Centro Estomatológico Rondán” y el “Centro 

Odontológico Sonrisas”. Al obtener los permisos solicitados, se coordinó con 

ambos centros y se estableció un horario para la recolección de la 

información, facilitándoles a las investigadoras el acceso a los registros 

clínicos con radiografías panorámicas y modelos de estudio, considerando 

cuatro fechas para una evaluación aproximada de 30 registros por día. Se 

procedió a realizar la selección de la muestra teniendo en cuenta los criterios 

de exclusión e inclusión. Una vez seleccionada la muestra a estudiar, los 

modelos de estudio fueron utilizados para calcular la severidad del 

apiñamiento dental según el índice de irregularidad de Little, para la 

manipulación de estos se requirió el uso de guantes de látex y un campo de 

trabajo para su correcta posición en mesa. En total se examinaron 5 

desplazamientos desde la cara mesial del canino derecho a la cara mesial 

del canino izquierdo. La puntuación de los desplazamientos representó el 

grado de irregularidad de los incisivos mandibulares de cada paciente; 0 para 
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alineación perfecta, 1 a 3 milímetros para irregularidad leve, 4 a 6 milímetros 

fue irregularidad moderada, 7 a 9 milímetros irregularidad severa, y mayor e 

igual a 10 milímetros se considera una irregularidad muy severa. Todas las 

mediciones fueron realizadas con un calibrador digital milimétrico (Truper) de 

precisión de 0.01 mm, el cual fue colocado de manera paralela al plano 

oclusal. 

Con respecto a las radiografías panorámicas, estas fueron utilizadas con la 

finalidad de estudiar a los terceros molares inferiores, para ello fue necesaria 

la obtención de un negatoscopio portátil, el cual nos permitió y otorgo una 

mejor visión de la radiografía beneficiando el análisis. La interpretación 

radiográfica se inició con la observación de la presencia o no de los dientes 

en cuestión. Una vez identificados los terceros molares se procedió aanalizar 

su posición respecto al segundo molar y su profundidad referente alhueso 

mandibular, tal y como lo indica la clasificación de Pell y Gregory. Mientras 

que, para la angulación del tercer molar inferior, se empleó la clasificación 

de Winter. 

3.6 Método de análisis de datos 

Todos los datos fueron recolectados y registrados en la base del programa 

computacional Microsoft Excel (2021), posteriormente se diseñó una matriz 

de procesamiento en la plataforma estadística Stata 17, organizando la 

información mediante tablas de frecuencia para el análisis descriptivo. 

Finalmente, se aplicó la prueba de Chi Cuadrado de Pearson para el análisis 

inferencial, con un nivel de significancia de 5%. 

3.7 Aspectos éticos 

El proceso de la recolección de datos y de la investigación en sí, se delimitó 

fundamentándose en los principios éticos de la declaración de Helsinki 

promulgada por la Asociación Médica Mundial (AMM)35, la cual vela por la 

seguridad, el bienestar y la salud de los pacientes protegiendo sus derechos 

básicos como el respeto a la dignidad e integridad humana, así como el 

derecho a la autodeterminación garantizándoles la confidencialidad de la 

información anexada en cada historia y registro clínico examinado. 

Adicionalmente, se resguardó los datos personales sensibles de cada uno 
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de los pacientes incluidos en este estudio a través de la Ley N° 29733 

incluida en la Constitución Política del Perú con el objetivo de proteger los 

datos personales de cada ciudadano peruano.36
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IV. RESULTADOS 
 

La muestra estudiada estuvo conformada por 121 pacientes residentes de la ciudad 

de Piura, quienes indistintamente habían sido atendidos en los consultorios 

odontológicos anteriormente mencionados. Entre los pacientes destacó el sexo 

femenino con un porcentaje de 59.50% del total, mientras que el sexo masculino 

cubría el 40.50% restante. A su vez, los participantes fueron clasificados en dos 

grupos etarios, incluyendo 67 (55.37%) adolescentes y 54 jóvenes (44.63%). 

El rango de edad de los sujetos incluidos en nuestro estudio fue de 12 a 29 años, 

teniendo como edad promedio los 18 años, mientras que la diferenciaestandarizada 

entre las edades es de 4 años. 
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Tabla 1. Relación entre la posición y angulación del tercer molar inferior, y 

apiñamiento anterior en pacientes de dos centros odontológicos de Piura, 2015- 

2022. 

 

CLASIFICACIÓN  APIÑAMIENTO n(%)    

PELL-GREGORY: Ningún Leve Moderada Severa Muy 
Severa 

Total p* 

Posición A 13(72.33) 12(16.67) 21(28.38) 10(19.23) 10(38.46) 66(27.27)  

B 4(22.22) 23(31.94) 23(31.08) 13(25.00) 10(38.46) 73(30.17) 0.00 

C 1(5.56) 37(51.39) 30(40.54) 29(55.77) 6(23.08) 103(42.56)  

Total 18(100) 72(100) 74(100) 52(100) 26(100) 242(100)  

Clase I 10(55.56) 20(27.78) 27(36.49) 9(17.31) 8(30.77) 74(30.58)  

 II 6(33.33) 21(29.17) 28(37.84) 16(30.77) 13(50.00) 84(34.71) 0.00 

III 2(11.11) 31(43.06) 19(25.68) 27(51.92) 5(19.23) 84(34.71)  

Total 18(100) 72(100) 74(100) 52(100) 26(100) 242(100)  

WINTER         

Vertical  9(50.00) 20(27.78) 22(29.73) 4(7.69) 6(23.08) 61(25.21)  

Mesioangular 9(50.00) 48(66.67) 45(60.81) 41(78.85) 16(61.54) 159(65.79)  

Invertido  0(0.00) 4(5.56) 0(0.00) 1(1.92) 1(3.85) 6(2.48)  

Horizontal  0(0.00) 0(0.00) 7(9.46) 6(11.54) 3(11.54) 16(6.61) 0.00 

Distoangular  0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)  

Total 18(100) 72(100) 74(100) 52(100) 26(100) 242(100)  

Fuente: Base del autor. * Chi Cuadrado. Nivel de significancia 5% 

 
 

En la tabla 1, se observa que según Pell y Gregory, en aquellos pacientes sin 

apiñamiento destacaban los terceros molares en posición A con 72.33%. Mientras 

que, en el apiñamiento leve, moderado y severo el mayor porcentaje lo obtuvo la 

posición C con 51.39%, 40.54% y 55.77%, respectivamente. Por otro lado, los 

pacientes con apiñamiento muy severo presentaban mayor prevalencia en las 

posiciones A y B con 38.46% en ambos casos. Además de la posición, Pell y 

Gregory también los clasifica en tres clases siendo que, los pacientes sin 

apiñamiento presentaron mayores casos de clase I con 55.56%, en aquellos con 

apiñamiento leve predominó la clase III con 43.06%, para el moderado fue la clase 

II con 37.84%, y para el apiñamiento severo y muy severo destacaron la clase III 

con 51.92% y clase II con 50%, respectivamente. 
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Al asociar la clasificación de Pell y Gregory según posición (χ²=31.9214) y clase 

(χ²=22.8427) con el apiñamiento anterior se obtiene en ambos casos p-valor= 0.00, 

por lo tanto, sí existe asociación estadística. 

Respecto a la clasificación de Winter, se observa la angulación mesial es la más 

prevalente en todas las severidades de irregularidad, destacando con un 78.85% 

en la irregularidad severa, seguida de la leve con 66.67%. Mientras que, los valores 

más bajos lo obtuvieron la angulación horizontal, vertical e invertida con un 9.46% 

para irregularidad moderada, y 7.69% y 1.92% para severa, respectivamente. 

Al asociar las siguientes variables; angulación según Winter (χ²=28.9569) y 

apiñamiento anteroinferior se obtiene p=0.00, lo cual demuestra que sí existe 

asociación estadística. 
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Tabla 2. Relación entre la posición y angulación del tercer molar inferior, y el sexo. 
 

CLASIFICACIÓN SEXO n(%)    

PELL Y GREGORY Masculino Femenino Total X2 p* 

Posición A 19(19.39) 47(32.64) 66(27.27)   

 B 35(35.71) 38(26.39) 73(30.17) 5.6468 0.059 

 C 44(44.90) 59(40.97) 103(42.56)   

 Total 18(100) 144(100) 242(100)   

Clase I 24(24.49) 50(34.72) 74(30.58)   

 II 38(38.78) 46(31.94) 84(34.71) 2.9750 0.226 

 III 36(36.73) 48(33.33) 84(34.71)   

 Total 98(100) 144(100) 242(100)   

WINTER       

Vertical 23(23.47) 38(26.39) 61(25.21)   

Mesioangular 65(66.33) 94(65.28) 159(65.70)   

Invertido 2(2.04) 4(2.78) 6(2.48) 0.9345 0.817 

Horizontal 8(8.16) 8(5.56) 16(6.61)   

Distoangular 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)   

 Total 98(100) 144(100) 242(100)   

Fuente: Base del autor. * Chi Cuadrado. Nivel de significancia 5% 

 
 

En la tabla 2 se aprecia que, tanto en el sexo masculino como femenino, predominó 

los terceros molares en posición C con una tasa de 44.90% y 40.97%%, 

respectivamente. Por otro lado, según la clase, en el sexo masculino destacó el tipo 

II con 38.78%, y en el sexo femenino el tipo I con 34.72%. 

Según la clasificación de Winter, para ambos sexos se encontraron mayores casos 

de terceros molares mesioanguladas con un valor de 66.33% para los varones y 

65.28% para las mujeres. 

Al asociar la posición y angulación del tercer molar inferior con la variable sexo se 

obtuvo un p-valor mayor a 0.05, por lo tanto, no existe asociación significativamente 

estadística. 
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Tabla 3. Relación entre la posición y angulación del tercer molar inferior, y el grupo 

etario. 
 

CLASIFICACIÓN GRUPO ETARIO n(%)   

PELL Y GREGORY Adolescente Adulto Total X2 p* 
Posición A 23(17.16) 41(39.81) 66(27.27)   

 B 26(19.40) 47(43.52) 73(30.17) 53.508 0.059 

 C 85(63.43) 18(16.67) 103(42.56)   

 Total 134(100) 108(100) 242(100)   

Clase I 13(9.70) 61(56.48) 74(30.58)   

 II 47(35.07) 37(34.26) 84(34.71) 79.208 0.000 

 III 74(55.22) 10(9.26) 84(34.71)   

 Total 134(100) 108(100) 242(100)   

WINTER       

Vertical 12(8.96) 49(45.37) 61(25.21)   

Mesioangular 113(84.33) 46(42.59) 159(65.70)   

Invertido 5(3.73) 1(0.93) 6(2.48) 55.185 0.000 

Horizontal 4(2.99) 12(11.11) 16(6.61)   

Distoangular 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)   

 Total 134(100) 108(100) 242(100)   

Fuente: Base del autor. * Chi Cuadrado. Nivel de significancia 5% 

 

 

En la tabla 3 se aprecia que en los adolescentes predominó la posición C con 

63.43%; clase III con 55.22% y mesioangulada con 84.33% y en los adultos la 

posición B con 43.52%, clase I con 56.48 y vertical con 45.37%. 

Al asociar la posición según Pell y Gregory con el grupo etario no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas obteniendo un p-valor=0.059, lo que nos 

lleva a interpretar una inexistente asociación entre ambas variables. Por el 

contrario, y siguiendo con la misma clasificación, la clase de los terceros molares y 

el grupo etario sí presentan relación según el valor obtenido (p=0.00). 

En cuanto a la asociación entre la angulación de los terceros molares y el grupo 

etario se obtuvo un p-valor menor a 0.05, lo que refleja que sí existe relación 

estadísticamente significativa entre estas variables. 



22  

Tabla 4. Relación entre el apiñamiento antero-inferior y el sexo. 
 

APIÑAMIENTO SEXO n (%) 
  

 Masculino Femenino Total p* 

Ningún 4(1.65) 14(5.79) 18(7.44) 
 

Leve 30(12.40) 42(17.36) 72(29.75) 
 

Moderado 28(11.57) 46(19.91) 74(30.58) 0.314 

Severo 26(10.74) 26(10.74) 52(21.49) 
 

Muy severo 10(3.13) 16(6.61) 26(10.74) 
 

Total 98(40.50) 144(59.50) 242(100) 
 

Fuente: Base del autor. * Chi Cuadrado. Nivel de significancia 5% 

 
 

En la tabla 4 observamos que el apiñamiento anteroinferior moderado fue el que el 

que destacó entre ambos sexos, siendo mayor en el sexo femenino con un 19.91%. 

Mientras que, el sexo masculino obtuvo un valor de 11.57%. Al aplicar la prueba 

estadística Chi cuadrado de Pearson resultó un valor de p= 0.314, lo que nos indica 

que no existen diferencias significativas y, por consiguiente, el sexo no mantiene 

ningún tipo de relación causal con el apiñamiento anterior. 
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Tabla 5. Relación entre el apiñamiento antero-inferior y el grupo etario. 
 

APIÑAMIENTO GRUPO ETARIO n (%) 
  

 Adolescente Adulto Total p* 

Ningún 8(3.31) 10(4.13) 18(7.44) 
 

Leve 42(17.36) 30(12.40) 72(29.75) 
 

Moderado 34(14.05) 40(16.53) 74(30.58) 0.097 

Severo 36(14.88) 16(6.61) 52(21.49) 
 

Muy severo 14(5.79) 12(4.96) 26(10.74) 
 

Total 134(55.37) 108(44.63) 242(100) 
 

Fuente: Base del autor. * Chi Cuadrado. Nivel de significancia 5% 

 
 

En la tabla 5 encontramos que en entre los adolescentes predominó el apiñamiento 

anteroinferior severo con 14.88%, y en los adultos predominó el apiñamiento 

moderado con 16.43%. 

Finalmente, el valor obtenido (p= 0.097) compruebe que el grupo etario no tiene 

asociación con la irregularidad en los incisivos inferiores. 
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V. DISCUSIÓN 
 

El tercer molar es el último diente en llevar a cabo el proceso de erupción y hacer 

su aparición en la cavidad oral, ya sea de manera parcial o total, y en algunos casos, 

no se presenta en boca y se queda retenido en el maxilar, todo esto debido a 

obstrucciones mecánicas o físicas y posiciones ectópicas del diente en mención.26 

La impactación del tercer molar representa el 95% de todas las impactaciones 

dentales, con una incidencia que varía del 17 al 65% en diferentes poblaciones 37,38. 

Además, se ha demostrado que la impactación del tercer molar inferior tiene una 

mayor probabilidad (58%) a la impactación del superior28. Su etiología es 

multifactorial teniendo como posibles causas; un retraso en el crecimiento facial, 

dirección vertical del crecimiento condilar, dirección distal de la erupción del resto 

de dientes, un reducido crecimiento mandibular, madurez física temprana, 

mineralización tardía del tercer molar, entre otras. Sin embargo, la principal razón 

se ha asociado al insuficiente espacio en la región de erupción del tercer molar.39
 

Al estudiar el papel del tercer molar inferior con respecto a la maloclusión dental, se 

sugirió la existencia de una correlación entre la cordal inferior y el apiñamiento 

anterior, fundamentándose en la teoría de que el tercer molar al estar posicionado 

inadecuadamente y al tener un espacio limitado para desarrollarse empieza a 

generar presión sobre la zona dentaria anterior obligando a los dientes anteriores 

a adoptar una posición mesial dando como consecuencia perjudicial, el apiñamiento 

anterior.5,6.
 

Nuestra investigación se centró en el estudio de la posición y angulación del tercer 

molar inferior y apiñamiento anterior, constituido por 121 pacientes procedentes de 

dos centros odontológicos privados de la región de Piura, de quienes se evaluó sus 

modelos de estudio y radiografías panorámicas, determinándose mediante ellos 

que sí existe relación entre las variables (p=0.00), los datos obtenidos evidenciaron 

y apoyaron la teoría anteriormente mencionada. Husain et al.10 en su estudio 

también demostraron una fuerza de correlación (p= 0.03) entre el tercer molar y el 

apiñamiento anterior considerando que ello se debía a las fuerzas ejercidas por los 

segundos y terceros molares en erupción. 

Similar a nuestros resultados, estudios como el de Chun et al.18 y Vergara et al.22 

también respaldaron esta teoría confirmando una asociación significativa con 
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relación al espacio en el que se desarrolla el tercer molar inferior y la magnitud del 

apiñamiento anterior. 

Contrario a esto, Gökce et al.16 mencionaron que es complicado comprobar la teoría 

de que estos dientes ejercen fuerza en la zona anterior. De esto, difiere la 

investigación realizada por Sood et al.19 la cual afirmó que, a menor espacio para 

la erupción y desarrollo del tercer molar inferior, mayor es la severidad del 

apiñamiento anterior, respaldándose en sus resultados, demostrando una mayor 

afectación en el lado derecho con un 95%, a la vez que afirmaban que el tercer 

molar al encontrarse parcialmente erupcionado también aumenta la magnitud de 

apiñamiento. De la misma forma, Vergara et al.22 en su estudio mostraron que, en 

el lado derecho, encontrándose el tercer molar inferior en erupción, específicamente 

en el estadio 6 de Nolla, presentaba una mayor probabilidad de desarrollar 

apiñamiento de leve a moderado, incluso frente a aquellas cordales que se 

encontraban completamente desarrolladas, es decir en el estadio 10. 

Esta investigación buscó examinar la posición del tercer molar inferior, su nivel de 

profundidad o erupción, y su proximidad respecto al segundo molar inferior, 

utilizando la clasificación de Pell y Gregory. Sood et al.19 y González et al.20 en su 

estudio encontraron que el nivel de erupción más prevalente fue la posición B con 

más de un 80% para ambas investigaciones, lo que se traduce en un diente 

parcialmente erupcionado, lo que defiere con nuestro estudio el cual encontró que 

la posición más prevalente fue la C, lo que significa que el 42% de la muestra total 

tiene la tercera molar inferior retenida. 

En este estudio se utilizó la clasificación de Winter para medir el grado de 

angulación, relacionado con la impactación del tercer molar y apiñamiento anterior. 

Según el análisis, tanto en el sexo masculino como en femenino, la mayor tasa de 

impactación la tuvo la angulación mesial con un porcentaje de 66.33% y 65.28%, 

respectivamente, seguido de la angulación vertical con 23.47% para el sexo 

masculino y 26.39% para el femenino. Mientras que, las menores tasas de 

impactación la obtuvieron las angulaciones horizontales e invertidas, con un 8.16% 

y 2.04 para el sexo masculino y 5.56% y 2.78 para el femenino, respectivamente. 

Cabe recalcar que en este estudio también se consideró la angulación distal pero 

ningún participante presentó este tipo de impactación. 
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Resultados similares se encontraron en el estudio de Chun et al.14 el cual utilizó la 

misma clasificación y obtuvo que la angulación mesial tenía la mayor frecuencia con 

68.52%, seguida de la angulación vertical con 19.44%, 5.56% para distoangular, 

4.63% para horizontal y 1.85% para invertida. Coincidiendo con estosresultados, 

Azzaldeen et al.15 presentó una frecuencia de 68.58% para mesioangulada, 19.03% 

para vertical, 5.3% para distoangulada, 4.7% para horizontal y 2.2% para invertida. 

La razón de esto puede deberse a un desarrollo ymaduración tardía del tercer 

molar, así como a una existente falta de espacio en lamandíbula al llegar a una 

mayor edad. Así como también, se le asocia la angulaciónde la yema dental puesto 

que, típicamente esta tiene una angulación mesial.16
 

El apiñamiento dental se vuelve más común durante el desarrollo de la dentición y 

el envejecimiento ya sea por factores madurativos, regresivos o degenerativos. El 

llamado apiñamiento tardío se presenta en los incisivos inferiores durante la 

adolescencia tardía y es considerado una expresión tardía del apiñamiento 

primario. Se ha informado que se produce un aumento del apiñamiento de estos 

dientes entre los 13 y 26 años, edades que se encuentran entre la adolescencia 

tardía y la edad adulta temprana. Este proceso a menudo coincide con el proceso 

eruptivo de los terceros molares inferiores, lo que podría explicar su relación causa- 

efecto.40,41,42. 

Zigante et al.14 estudiaron a 72 sujetos entre las edades de 12 a 21 años, seguidos 

longitudinalmente cada 3 años. Al igual que en nuestro estudio se hizo uso de 

modelos de estudio y del índice de irregularidad de Little para medir la severidad 

del apiñamiento, obteniendo que el 64% de su muestra tenía ≥1 mm de aumento 

en la irregularidad, el 22% experimentó un aumento de 0.1 a 0.9 mm y el 14% 

restante no tuvo cambios. El aumento más frecuente encontrado fue entre las 

edades de 12 a 15 años con un 86.2%. Estos datos llevaron a los autores a afirmar 

que la irregularidad de los incisivos sí aumenta con la edad. Cotrin et al.15 y Sood et 

al.17 también afirmaron que el apiñamiento dental es fenómeno fisiológico que se 

agrava con la edad, y lo atribuyeron a una disminución de la longitud y el perímetro 

del arco dental. Por otro lado, a pesar de que nuestra investigación tuvo un rango 

de edad similar al de los estudios mencionados, siendo de 12 a 29 años, los 
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resultados discrepan al no encontrar una relación estadísticamente significativa 

(p=0.097) entre las variables. 

En esta investigación, la mayor prevalencia de apiñamiento anteroinferior la tuvo el 

sexo femenino con 19.91% en la severidad moderada, dejando atrás al sexo 

masculino que obtuvo un 12.40% en la severidad leve. Mientras que, los hallazgos 

encontrados por González et al.18 mostraron que la mayor tasa de apiñamiento la 

tenía el sexo femenino con un 27% para irregularidad muy severa, seguido del sexo 

masculino con 26% para irregularidad severa. Sin embargo, al comparar ambas 

variables tanto en nuestro estudio como en el de Zigante et al.14 y González et al.20 

no hubo correlación entre las mismas. 

Una limitación de este estudio ha sido el pequeño tamaño de muestra, esto debido 

a la dependencia de los datos sujetos a restricciones de inclusión y exclusión. Otra 

limitación metodológica relacionada a la anterior fue el diseño de la investigación el 

cual fue retrospectivo, no solo por riesgo de introducir un sesgo de selección, sino 

sobre todo porque la investigación dependía del registro llevado a cabo por 

terceros, lo cual indiscutiblemente dificultó alcanzar un tamaño de muestra mayor 

al estudiado por la falta de exámenes complementarios dentro de la población. 

Una de las fortalezas de este estudio fue la realización de una calibración para 

ambas investigadoras al inicio del proyecto, la cual fue llevada a cabo por dos 

especialistas, en ortodoncia y radiología. Esto nos permitió la aplicación confiable 

y correcta del instrumento de recolección de datos. Otra fortaleza por mencionar en 

este estudio son las medidas empleadas en el mismo puesto que, se utilizaron dos 

clasificaciones para analizar y evaluar al tercer molar inferior, examinando no solo 

su angulación y nivel de erupción como en el resto de los estudios sino, además, 

su posición respecto a la rama ascendente y el segundo molar. Y relacionada a 

esto, se encuentra otro punto fuerte, el análisis multivariable que controló más de 

un factor de confusión a la vez y permitió la interpretación de cada factor 

individualmente. Finalmente, como última fortaleza cabe recalcar que, al ser dos 

investigadoras, uno se encargó de la medición del índice de irregularidad de Little 

y la otra investigadora evaluó la posición y angulación del tercer molar inferior, 

controlando así el sesgo del observador. 
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VI. CONCLUSIONES 
 

1. Existe relación entre la posición y angulación del tercer molar inferior, y 

apiñamiento anterior (p=0.00) en pacientes de dos centros odontológicos de 

Piura, 2015-2022. 

2. No existe relación entre la posición y angulación del tercer molar inferior, y el 

sexo (p>0.05). 

3. Según la clasificación de Pell y Gregory, se concluyó la existencia de una 

relación estadísticamente significativa entre la clase del tercer molar inferior y 

el grupo etario (p<0.05), pero se negó la relación entre la posición del mismo 

diente y el grupo etario. (p=0.059). Así mismo, se confirmó la relación entre la 

angulación del tercer molar inferior, y el grupo etario (p<0.05). 

4. No existe relación entre el apiñamiento antero-inferior, y el sexo (p= 0.314). 

5. No existe relación entre el apiñamiento antero-inferior, y el grupo etario (p= 

0.097). 
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VII. RECOMENDACIONES 
 

1. Se recomienda una difusión mayor en el campo clínico en cuanto a la 

clasificación de Pell y Gregory y Winter complementado con el Índice de 

Irregularidad de Little y los datos alcanzados en este estudio, para discrepar 

de otros, logrando un mejor manejo de conocimientos. 

2. Se recomienda la realización de futuras investigaciones con abordaje del tema, 

con el fin de esclarecer la correlación existente, así como identificar los factores 

etiológicos que intervienen en ella. Para esto, sugerimos una investigación de 

diseño prospectivo considerando que esto permitiría el control de los 

exámenes complementarios reduciría el riesgo de error. De la misma manera, 

se sugiere trabajar con una población y muestra de tamaño mayor, 

considerando las clasificaciones utilizadas en este estudio. Así mismo, 

recomendamos tener en cuenta los siguientes factores; considerar el inicio de 

los movimientos eruptivos en el tercer molar inferior, iniciar el análisis al 

encontrarse la corona completa de este diente (estadio 6), y en consecuencia 

de ello, el rango de la edad podría darse a partir de los 16 hasta los 29 años. 

3. Se recomienda a los profesionales en formación y colegas en general no 

olvidar la toma de los exámenes complementarios de sus pacientes y 

almacenarlos de ser necesarios, en especial la toma de la radiografía 

panorámica e impresión de modelos de estudio, puesto que, según los 

resultados obtenidos en este estudio y basándonos en los antecedentes del 

mismo, la relación de causa y efecto entre el tercer molar inferior y el 

apiñamiento anterior podría prevenirse mediante la extracción del diente en 

mención. Así como, deben considerar la realización de interconsultas en las 

áreas de ortodoncia, cirugía bucal y maxilofacial, y radiología en pacientes que 

presenten apiñamiento e impactaciones de los terceros molares, para 

garantizar la preservación de su salud bucal. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1. Tabla de Operacionalización de variables. 
 
 

 

VARIABLES 
DE ESTUDIO 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIÓN 
 

INDICADORES 
ESCALA 

DE 
MEDICIÓN 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Posición y 
angulación del 
tercer molar 

inferior. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ubicación 

anatómica y 
espacial del 
tercer molar 
inferior en 

relación con las 
estructuras 

circundantes.17 

 
 
 
 
 
 

 
Reconocimiento 
de las estructuras 

anatómicas, 
orientación, 
ubicación y 

profundidad del 
tercer molar 

inferior mediante 
el análisis 

radiográfico. 

 Clasificación de  
 
 
 
 

 
Ordinal 

 Pell y Gregory. 
 En relación con la 
 rama ascendente y 
 el segundo molar 
 inferior: 

Posición del  1: Clase I 

tercer molar 
inferior. 

 2: Clase II 

 3: Clase III 
En relación con la 
profundidad 
referente al hueso 
mandibular: 
 1: Posición A 

 2: Posición B 

 3: Posición C 

 
 
 

Angulación del 
tercer molar 

inferior. 

Clasificación de 
Winter: 

 
 
 

Ordinal 

 1: Mesioangular 

 2: Horizontal 

 3: Vertical 

 4: Distoangular 

 5: Invertido 

    
 
 
 
 

 
- 

Índice de  
 
 
 

Ordinal 

  Sumatoria total irregularidad de 
 Discrepancia entre los Little: 
 entre la longitud desplazamientos 0: Alineación 
 de los seis lineales perfecta. 

Apiñamiento dientes horizontales de 1-3: Apiñamiento 
anterior anteriores los puntos de leve 

 mandibulares, y contactos 4-6: Apiñamiento 
 la longitud del anatómico de moderado 
 arco.19 cada diente 7-9: Irregularidad 
  anterior severa 
  mandibular en los 10 a más: 
  modelos de Irregularidad muy 
  estudio (Índice de severa 
  irregularidad de  

  Little).  

      



 

 

Sexo 
Condiciones 
biológicas y 

fisiológicas que 
diferencian al 
ser humano.33 

Cualidad que 
diferencia entre 

masculino y 
femenino 

especificados en 
el registro clínico 
de cada paciente. 

 
 

- 

 

1: Masculino 
2: Femenino 

 
 

Nominal 

 
 

Grupo Etario 

Conjunto de 
individuos que 

comparten 
edades 

análogas.34 

Cantidad de años 
cumplidos a la 

fecha 
especificados en 
el registro clínico 
de cada paciente. 

-  
Adolescente (12 - 

17 años) 

Joven (18 - 29 
años) 

 
 

Ordinal 



 

 
 
 
 

Anexo 2. Instrumento de recolección de datos 
 

POSICIÓN Y ANGULACIÓN DEL TERCER MOLAR INFERIOR Y 

APIÑAMIENTO ANTERIOR EN PACIENTES DE DOS CENTROS 

ODONTOLÓGICOS DE PIURA, 2015-2022 

 
Fecha:    

 
 

I. DATOS PERSONALES 
 

1.1. Sexo: Masculino                                 Femenino  

1.2. Grupo Etario:    

Adolescente (12 – 17 años): 

Joven (18 – 29 años) 
 

II. POSICIÓN DEL TERCER MOLAR INFERIOR (PELL Y GREGORY) 
 

Pza. 3.8:  Clase l 

Posición A 

Clase II 

Posición B 

Clase III 

Posición C 

   
 

Pza. 4.8:  Clase l 

Posición A 

Clase II 

Posición B 

Clase III 

Posición C 
 

   
 

III. ANGULACIÓN DEL TERCER MOLAR INFERIOR (WINTER) 
 

Pza. 3.8:  Vertical 

Horizontal 

Mesioangular 

Distoangular 

Invertido 
 

 

   
 

Pza. 4.8:  Vertical 

Horizontal 

Mesioangular 

Distoangular 

Invertido 
 

 

 

IV. APIÑAMIENTO ANTERO-INFERIOR (LITTLE) 
 

       Alineación perfecta (0 mm):     

      Irregularidad leve (1-3 mm):     

      Irregularidad moderada (4-6 mm):    

      Irregularidad severa (7-9 mm):     

       Irregularidad muy severa (10 a + mm):    

 
CÓDIGO DE FICHA: 



 

Anexo 4. Validez y confiabilidad de los instrumentos de recolección de datos. 
 
 
 



 

 
 
 
 

 

 



 

 
 
 
 

 

 



 

 
 
 
 

 

 



 

 

 



 

 
 

 



 

Anexo 5. Carta de presentación (Consultorio 01). 
 
 

 



 

Anexo 6. Carta de presentación (Consultorio 02) 
 
 

 



 

Anexo 7. Autorizaciones de la aplicación del instrumento (con firma y sello). 

 



 

 

 



 

Anexo 8. Tablas. 
 

Tabla 1. Correlación interclase del Índice de Irregularidad de Little entre 

experto e investigadora 1. 

 
Correlaciones 

    

 
Puntaje del 

experto 

 

Puntaje de 

Investigadora 

1 

 

Rho de 

Spearman 

 

Puntaje del experto 
 

Coeficiente de 

correlación 

 

1,000 
 

1,000** 

  
Sig. (bilateral) . . 

  
N 10 10 

  
Puntaje de 

Investigadora 1 

 
Coeficiente de 

correlación 

 
1,000** 

 
1,000 

  
Sig. (bilateral) . . 

  
N 10 10 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
  



 

Tabla 2. Correlación interclase del Índice de Irregularidad de Little entre 

experto e investigadora 2. 

 
Correlaciones 

    

 
Puntaje del 

experto 

 

Puntaje de 

Investigadora 

2 

 

Rho de 

Spearman 

 

Puntaje del experto 
 

Coeficiente de 

correlación 

 

1,000 
 

,972** 

  
Sig. (bilateral) . ,000 

  
N 10 10 

  
Puntaje de 

Investigadora 2 

 
Coeficiente de 

correlación 

 
,972** 

 
1,000 

  
Sig. (bilateral) ,000 . 

  
N 10 10 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
  



 

Tabla 3. Clasificación de Winter mediante el índice de Kappa para 

investigadora 1. 

 
Medidas simétricas 

  Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada Sig. exacta 

Winter Kappa ,725 ,128 4,755 ,000 ,000 

N de casos válidos  23     

 

 
Tabla 4. Clasificación de Winter mediante el índice de Kappa para 

investigadora 2. 

 
 

Medidas simétricas 

  Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada Sig. exacta 

Winter Kappa ,931 ,068 6,768 ,000 ,000 

N de casos válidos  24     

 
 

Tabla 5. Clasificación de Pell y Gregory mediante el índice de Kappa para 

investigadora 1. 

 

 
Medidas simétricas 

  Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada Sig. exacta 

Pell y Gregory Kappa 1,000 ,000 4,796 ,000 ,000 

N de casos válidos  23     

 
 

Tabla 6. Clasificación de Pell y Gregory mediante el índice de Kappa para 

investigadora 2. 

 
  Medidas simétricas  

  Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada Sig. exacta 

Pell y Gregory Kappa 1,000 ,000 4,899 ,000 ,000 

N de casos válidos  24     



 

Anexo 9. Galería Fotográfica. 
 
 
 

 

Calibración con Radiólogo (Experto 1) referente a la posición y angulación del 

tercer molar inferior. 
 
 
 
 

 

Calibración con Ortodoncista (Experto 2) referente al índice de irregularidad de 

Little. 



 

 
 
 

Investigadoras realizando el análisis radiográfico y tomando medidas de los 

modelos de estudio en el Consultorio 01. 

 
 
 
 
 
 

 

 

Investigadoras realizando el análisis radiográfico y tomando medidas de los 

modelos de estudio en el Consultorio 02. 



 

 

 

 
 
 

A. Radiografía panorámica que cumple criterios de inclusión. B. Radiografía 

panorámica que cumple criterios de exclusión. 
 
 
 
 
 
 

 
Calibrador digital paralelo al plano oclusal, midiendo el desplazamiento lineal 

horizontal de los puntos de contacto anatómicos. 

A B 


