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Resumen
Objetivo: Evaluar la prevalencia y el patrón de reten-

ción ósea de los terceros molares en pacientes que concurrie-
ron a un servicio de urgencias y orientación de pacientes en el 
Área Metropolitana de Buenos Aires.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio obser-
vacional retrospectivo en el que se evaluaron radiografías pa-
norámicas de pacientes mayores de 18 años que concurrieron 
a un servicio de urgencias en el Área Metropolitana de Bue-
nos Aires.

Resultados: Fueron evaluadas 949 radiografías pano-
rámicas. En 347 casos, se presentó al menos un tercer molar 
retenido. Entre los 1878 terceros molares registrados, hubo 
768 retenidos (41%). Según la clasificación de Gregory y Pell, 

la ubicación más frecuente de los terceros molares retenidos 
inferiores fue la IIA (28%), y de los superiores, la C (54%). La 
angulación más frecuente fue la vertical (62%). En el 9% de 
los casos estudiados, se encontró una radiolucidez asociada al 
tercer molar mayor a 3 mm. No se encontró diferencia signifi-
cativa en la prevalencia de retención según el sexo.

Conclusiones: La prevalencia de retención fue mayor 
en el maxilar inferior que en el superior. La posición más fre-
cuente fue la vertical. No se encontraron diferencias significa-
tivas en cuanto a la distribución según el sexo. 

Palabras clave: Prevalencia, radiografía panorámica, 
tercer molar.
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Abstract
Aim: To evaluate the prevalence and pattern of bone re-

tention of third molars in patients attending a patient orienta-
tion and urgency service in the metropolitan area of Buenos 
Aires City. 

Materials and methods: This retrospective observa-
tional study was conducted in a department of dental urgency 
in the city of Buenos Aires where we evaluate radiografic or­
topantomograms. 

Results: 949 panoramic radiographs were evaluated. In 
347 there was at least one third molar retained. Within the 
1878 third molars registered, there were 768 retained (41%). 
In the lower retained third molars the most frequent location 

corresponded to the IIA location (28%) and in the upper ones 
it corresponded to the C location (54%) according to Gregory 
& Pell. The vertical position was the most frecquent (62%). 
A radiolucency associated with the third molar greater than 
3 mm was found in 9% of the cases studied. No significant 
difference was found in the prevalence of retention according 
to sex.

Conclusions: The prevalence of retention was higher in 
the lower than in the upper jaw, the vertical position being 
the most frequent. No significant difference was found in the 
distribution by sex. 
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Materiales y métodos
Se realizó un estudio observacional retrospecti-

vo en el que se evaluaron radiografías panorámicas 
efectuadas según el protocolo de atención a pacientes 
mayores de 18 años que concurrieron de forma es-
pontánea al Servicio de Urgencias y Orientación de 
Pacientes de la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad de Buenos Aires entre el 15 y 23 de junio 
de 2018. Se incluyó la totalidad de las radiografías 
realizadas, tanto a pacientes que concurrieron por al-
guna urgencia odontológica como a los que, tras ser 
atendidos, fueron derivados a diferentes servicios. 
Las imágenes fueron obtenidas con un equipo Ca-
restream CS8100 (Carestream Dental, Atlanta, GA, 
Estados Unidos) mediante estandarización de ubi-
cación, tipo y tiempo de exposición, para luego ser 
evaluadas en formato digital por un único cirujano 
maxilofacial entrenado en su lectura. 

Se registraron los siguientes parámetros: sexo; 
edad; cantidad de terceros molares presentes; canti-
dad de terceros molares retenidos; localización de los 
terceros molares retenidos; posición de los terceros 
molares retenidos de acuerdo a la clasificación de Pell 
y Gregory14 (fig. 1) según la relación del límite ame-
locementario del tercer molar con el nivel óseo (nivel 
A: no enterrado en el hueso, nivel B: parcialmente 
enterrado en el hueso, nivel C: completamente ente-
rrado en el hueso) y según la posición de la superficie 
distal de la corona del tercer molar en relación con 
el borde anterior de la rama ascendente (clase I: la 
totalidad de la corona por delante del borde anterior, 
clase II: media corona cubierta por el borde anterior, 
clase III: corona completamente cubierta por el borde 
anterior); angulación de los terceros molares reteni-
dos de acuerdo a Winter15 (fig. 1) en función del án-
gulo formado entre el eje longitudinal de los molares 
segundo y tercero (vertical (V): 10 a -10 grados, me-
sioangular (MA): 11 a 79 grados, distoangular (DA): 
-11 a -79 grados, horizontal (H): 80 a 100 grados, y 
otros: 101 a -80 grados, y cuando existe superposi-
ción entre la corona y las raíces); y radiolucidez (RL) 
asociada al tercer molar retenido mayor a 3 mm, que 
se registró como presente/ausente. 

La descripción de las variables numéricas incluyó 
las siguientes mediciones: media, desviación están-
dar (DE), mediana, mínimo (mín.) y máximo (máx.), 
primer cuartil (Q1) y tercer cuartil (Q3). Los datos 
categóricos se describieron mediante frecuencias 
absolutas (FA) y porcentajes, con intervalos de con-
fianza al 95% (IC95). Para la comparación de fre-
cuencias, se utilizó la prueba de chi-cuadrado, con 

Introducción
Según lo informado en la literatura, el tercer mo-

lar es la pieza dentaria más frecuentemente retenida, 
con una gran variación entre poblaciones y grupos 
étnicos (16,7-68,6%).1,2 Del total de los dientes rete-
nidos, el 98% corresponde al tercer molar. 

El tercer molar es considerado retenido cuando 
no erupcionó totalmente a su posición normal en el 
plano oclusal. Gay-Escoda y Berini-Aytés3 diferen-
cian la retención de la impactación. Consideran que 
un diente está retenido cuando permanece dentro del 
hueso y no se puede identificar una barrera física o 
un desarrollo anormal como explicación para la in-
terrupción de la erupción de un germen dentario que 
aún no ha aparecido en la cavidad bucal. A su vez, 
denominan impactación a la detención de la erupción 
de un diente producida, o bien por una barrera física 
(otro diente, hueso o tejidos blandos) en el trayecto 
de erupción detectable clínica o radiográficamente, 
o bien por una posición anormal del diente. Facto-
res genéticos y del medio ambiente juegan un papel 
fundamental en los trastornos del desarrollo que de-
terminan las retenciones.4 Según Richardson,5,6 tam-
bién son determinantes de la retención el cambio en 
la orientación o la posición del tercer molar en erup-
ción y el crecimiento diferencial de las raíces mesial 
y distal, el tamaño de la mandíbula o el maxilar con 
la resultante falta de espacio y la maduración retar-
dada de los terceros molares en comparación con el 
crecimiento esquelético de los maxilares.

La extracción de los terceros molares es una de 
las prácticas más realizadas en la especialidad de 
cirugía bucomaxilofacial debido a que estos pueden 
asociarse con complicaciones como pericoronaritis, 
infecciones, reabsorción radicular de dientes ad-
yacentes, quistes y tumores.7,8 Algunos trabajos de 
investigación demostraron que los terceros molares 
inferiores pueden generar zonas de debilidad en la 
mandíbula, susceptibilidad a fracturas,9,10 y también 
estarían implicados en el apiñamiento dentario, los 
desórdenes de la articulación temporomandibular, el 
dolor orofacial y las neuralgias.11,12 Las radiografías 
panorámicas son la técnica de elección para evaluar 
los terceros molares, ya sea en cuanto a la angula-
ción, la posición o el nivel de retención ósea.13 

El objetivo de este estudio fue evaluar la preva-
lencia y el patrón de retención ósea de los terceros 
molares en pacientes que concurrieron a un servicio 
de urgencias y orientación en el ámbito del Área Me-
tropolitana de Buenos Aires.



Gatti PC, Gualtieri A, Prada S, Montes de Oca H, Puia SA.

8      RAOA 2020 / Vol. 108:1 / 6-13                                         ISSN 0004-48810004-4881                               ENERO-ABRIL 2020

un nivel de significación del 5%. Se utilizaron los 
programas Calc, de Apache OpenOfficeTM v.4.1.3, e 
InfoStat v.2018.16,17 Los IC95 fueron estimados me-
diante el método Score.18

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Buenos Aires (Res. CD No 330/19-01).

Resultados
Se evaluaron 949 radiografías panorámicas, de las 

cuales 571 correspondían a mujeres (60%; IC95=57-
63%) y 378 a varones (40%; IC95=37-43%). La edad 
de los pacientes estaba comprendida en el rango 18-
89, con una mediana de 37 y una media de 40 (+/-17). 

En 347 de los casos, se presentó al menos un 
tercer molar retenido (37%; IC95=34-40%). Entre 
1878 terceros molares, hubo 768 retenidos (41%; 
IC95=39-43%) y 1110 no retenidos (59%; IC95=57-
61%) (fig. 2).

Los mayores porcentajes de casos retenidos se 
encontraron en las piezas 38 (50%; IC95=45-54%) y 
48 (46%; IC95=42-51%); y los porcentajes de reteni-
dos fueron menores en las piezas 18 (33%; IC95=29-
37%) y 28 (33%; IC95=29­38%) (fig. 3). 

La frecuencia de retención en el sexo femenino 
fue levemente mayor (42%; IC95=39-45%) al mas-
culino (39%; IC95=36-42%), aunque esta diferen-
cia no fue significativa (chi­cuadrado=1,91; gl=1; 
p=0,17). Los resultados obtenidos dentro de cada 

sexo fueron similares a los que se encontraron en el 
análisis global (tabla 1).

Se encontró una asociación significativa en-
tre el grupo de edad y la retención (chi-cuadra-
do=259,89; gl=3; p<0,05): el mayor porcentaje de 
retenidos correspondió a la franja de hasta 25 años 
(63%; IC95=59-66%), seguido por el intervalo 26-35 
(30%; IC95=27-34%) y por los grupos 36-45 (22%; 
IC95=17-27%) y mayores de 45 (22%; IC95=18-
27%) (fig. 4).

La distribución de terceros molares retenidos se-
gún ubicación en molares inferiores no fue unifor-
me (chi-cuadrado=240,66; gl=8; p<0,05): el mayor 
porcentaje correspondió a la ubicación IIA (28%; 
IC95=24-33%) (tabla 2).

Tampoco fue uniforme en molares superiores 
(chi-cuadrado=106,76; gl=2; p<0,05), en los que el 
mayor porcentaje correspondió a la ubicación C (54%; 
IC95=48-60%), seguida por las ubicaciones B (40%; 
IC95=34-45%) y A (6%; IC95=4-10%) (tabla 3).

La distribución de terceros molares retenidos 
según angulación no fue uniforme (chi-cuadra-
do=886,56; gl=4; p<0,05); el mayor porcentaje co-
rresponde a la angulación V (62%; IC95=58-65%) 
(tabla 4).

El porcentaje de casos de terceros molares con 
RL mayor a 3 mm (9%; IC95=7-11%) fue menor 
que el de los casos sin RL asociada (91%; IC95=89-
93%); esta diferencia fue significativa (chi­cuadra-
do=519,11; gl=1) (fig. 5). El porcentaje fue menor en 
las piezas 18 (1%; IC95=0-4%) y 28 (0%; IC95=0-3%) 
respecto de las piezas 38 (15%; IC95=11-21%) y 48 
(13%; IC95=9-18%).

Se encontró una asociación significativa entre la 
presencia de RL asociada y la angulación (chi-cua-
drado=13,09; gl=4; p<0,05) (tabla 5). Los mayores 
porcentajes de piezas se encontraron en las posicio-

Figura 1. Clasificaciones de Pell y Gregory14 y Winter.15

Figura 2. Frecuencia de terceros molares retenidos.
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Figura 3. Relación entre retención del tercer molar y pieza dentaria.

Tabla 1. Distribución según sexo.

Sexo Pieza

Retenido

Sí No Total

FA % FA % FA %

Femenino

18 87 34 169 66 256 100

28 87 35 162 65 249 100

38 143 51 138 49 281 100

48 138 47 153 53 291 100

Total 455 42 622 58 1077 100

Masculino

18 63 32 136 68 199 100

28 61 31 137 69 198 100

38 97 49 103 52 200 100

48 92 45 112 55 204 100

Total 313 39 488 61 801 100
FA: frecuencia absoluta.

Tabla 2. Distribución de molares inferiores según posición 
(Pell y Gregory).14

Chi-cuadrado=240,66; gl=8; p<0,05.
FA: frecuencia absoluta.

Posición FA % IC95

IA 86 18 15-22

IB 39 8 6-11

IC 45 10 7-13

IIA 133 28 24-33

IIB 66 14 11-17

IIC 59 13 10-16

IIIA 12 3 1-4

IIIB 10 2 1-4

IIIC 20 4 3-6

Total 470 100  

Figura 4. Relación entre retención del tercer molar y grupo de edad.
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nes DA (17%; IC95=10-29%) y V (10%; IC95=8-
13%) (tabla 5).

También se halló una asociación significativa 
con el grupo de edad (chi-cuadrado=21,29; gl=3; 
p<0,05): los mayores porcentajes se encontraron en 
los grupos etarios 26-35 (17%; IC95=12-23%) y ma-
yor de 45 (13%; IC95=7­22%) (fig. 6).

Discusión
La radiografía panorámica es el estudio por imá-

genes de primera elección para complementar el 

diagnóstico de los terceros molares. En los últimos 
años, varios autores4,9,22 han estudiado la prevalencia 
y el patrón de los terceros molares retenidos en dife-
rentes poblaciones, pero nunca en un servicio odon-
tológico del Área Metropolitana de Buenos Aires. 

En este trabajo, el 37% de los pacientes estudia-
dos presentaron al menos un tercer molar retenido, 
mientras que, del total de terceros molares, la preva-
lencia de retenidos fue del 41%. La prevalencia en 
diferentes poblaciones es variable (15,2-65,6%). Da-
dos las variaciones raciales, la naturaleza de la dieta 
y el grado de uso del sistema estomatognático, la pre-
valencia y la incidencia de los terceros molares rete-
nidos han sido estudiadas en diferentes poblaciones 
por diversos autores.4,19-23,25,30 Hattab et al.19 (33%), 
Rajasuo et al.20 (38%), El-Khateeb et al.4 (34,5%) y 
Hassan21 (40,8%) concuerdan con los resultados de 
este estudio. Sin embargo, Kumar et al.22 hallaron 
una prevalencia más baja (15,2%), y Morris y Jer-
man,23 más alta (65,6%). 

Encontramos una mayor prevalencia de reten-
ción en los terceros molares del maxilar inferior 
respecto del maxilar superior, en concordancia con 
lo informado por Hatem13 y Hashemipour et al.1 No 
hallamos diferencias significativas en cuanto a la 
distribución del sexo en la prevalencia de retención. 
Esto concuerda con lo informado por Padhye et al.,2 
Hattab et al. 19 y Kramer y Williams.24 A su vez, otros 
trabajos hablan de una mayor prevalencia en el sexo 
femenino y se lo atribuyen a que la erupción de los 
terceros molares en dicho sexo ocurre una vez fi-
nalizado el crecimiento del maxilar inferior, en 
contraposición a lo que sucede en sexo masculino, 
donde el crecimiento continúa luego de la erupción 
del tercer molar.5,19,26,27 No obstante, hemos hallado 
que, en algunos diseños observacionales, la mues-

Tabla 3. Distribución de molares superiores según posición 
(Pell y Gregory).14

Chi-cuadrado=106,76; gl=2; p<0,05.
FA: frecuencia absoluta.

Posición FA % IC95

A 19 6 4-10

B 118 40 34-45

C 161 54 48-60

Total 298 100  

Tabla 4. Distribución según angulación (Winter).15

Chi-cuadrado=886,56; gl=4; p<0,05.
DA: distoangular; FA: frecuencia absoluta; H: horizontal; MA: me-
sioangular; O: otros; V: vertical.

Angulación FA % IC95

V 476 62 58-65

H 101 13 11-16

MA 115 15 13-18

DA 63 8 6-10

O 13 2 1-3

Total 768 100  

Figura 5. Distribución de terceros molares retenidos según presencia de pato-
logía asociada.
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tra estuvo conformada mayoritariamente por muje-
res, y no fue estudiada la prevalencia de retención 
dentro de cada sexo.19 El mayor porcentaje de re-
tenidos correspondió a la franja de hasta 25 años 
(63%), seguido por el intervalo de 26 a 35 años (30%), 
mientras que los mayores de 35 años presentaron 
los menores porcentajes de retención. Los estudios 
consultados concuerdan con estos resultados.13,28,29 
Quek et al.25 sugieren que el rango etario 20-25 es 
el ideal para estudiar la frecuencia y el patrón de los 
terceros molares retenidos. La mayor retención en 
pacientes jóvenes puede explicarse debido a que, a 
mayor edad, mayor probabilidad de que el paciente 
haya recibido tratamiento odontológico que inclu-
ya la extracción de los terceros molares retenidos. 
Venta et al.29 argumentan que algunos cambios en la 
angulación de los terceros molares pueden ocurrir 
hasta los 32 años de edad, lo cual también podría 

influir en su erupción y en la disminución del por-
centaje de retención.

Siguiendo la clasificación de Pell y Gregory,14 el 
mayor porcentaje de terceros molares retenidos co-
rrespondió a la ubicación IIA (28%) seguida de la IA 
(18%). Hashemipour et al.1 encontraron los mismos 
resultados, que a su vez concuerdan con otros auto-
res.13,31,32 Otros estudios, en los cuales se consideró 
la totalidad de los terceros molares (y no solo los re-
tenidos), informaron que la ubicación más frecuen-
te fue IA.22,33 El menor porcentaje correspondió a la 
ubicación IIIC (4%), en coincidencia con hallazgos 
previos,1,13,34 que informan esta ubicación como la 
menos frecuente. La clasificación de Pell y Gregory14 
también es utilizada para predecir la dificultad de las 
extracciones de los terceros molares retenidos; IA es 
la más fácil y IIIC la más difícil. 

Una variable importante para predecir la erupción 
de los terceros molares es el espacio mesiodistal entre 
la cara distal del segundo molar y el borde anterior de 
la rama mandibular. Los terceros molares en ubicación 
I tienen aproximadamente el 70% de probabilidades de 
erupcionar. Los que se encuentran en ubicación II y III 
tienen más probabilidades de mantenerse retenidos.2

En los terceros molares superiores, el mayor 
porcentaje correspondió a la ubicación C (54%), en 
coincidencia con un estudio realizado en Arabia Sau-
dita por El-Khateeb et al.4

Resulta difícil de comparar la prevalencia de las 
diferentes posiciones de los terceros molares reteni-
dos debido a los distintos sistemas de clasificación y, 
a la vez, a cómo son medidos. En nuestro estudio, la 
distribución no fue uniforme, y el mayor porcentaje 
correspondió a la posición V (62%), seguido de las 
posiciones MA (15%) y H (13%). El-Khateeb et al.,4 
Bataineh et al.34 y Almendros-Marqués et al.35 encon-

Tabla 5. Radiolucidez asociada a la angulación.

Chi-cuadrado=13,09; gl=4; p<0,05.
DA: distoangular; FA: frecuencia absoluta; H: horizontal; MA: me-
sioangular; O: otros; V: vertical.

Angulación

RL>3 mm

Sí No Total

FA % FA % FA %

V 47 10 428 90 475 100

H 3 3 98 97 101 100

MA 7 6 108 94 115 100

DA 11 17 52 83 63 100

O 0 0 13 100 13 100

Total 68 9 699 91 767 100

Figura 6. Relación entre radiolucidez y grupo de edad.
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traron los mismos resultados; sin embargo, otros auto-
res han hallado a la posición MA e incluso a la H como 
las más prevalentes.2,13,22,36 Más allá de las dificultades 
en las mediciones, resultados tan variados demuestran 
que la angulación en los terceros molares retenidos va-
ría considerablemente de una población a otra.

Existe controversia acerca del tamaño del saco 
pericoronario visto en las radiografías panorámicas 
como una RL asociada al tercer molar. Diferentes 
autores1,19,22,25 sugieren la probabilidad de un quiste 
cuando la RL es mayor 2,5 mm. Camargo et al.33 ha-
llaron que los molares inferiores que están posición V 
presentaron mayor asociación con el ensanchamiento 
del saco pericoronario. En nuestro estudio encontra-
mos que la posición DA en el rango etario 25-35 es la 
más relacionada, mientras que Kumar et al.22 hallaron 
dicha asociación con la posición MA. Glosser y Cam-
bell36 realizaron un estudio histológico de los sacos 
pericoronarios aumentados de tamaño y encontraron 
una incidencia de quistes dentígeros del 37%.

Conclusión
La prevalencia de retención fue mayor en el 

maxilar inferior que en el superior, y la posición más 
frecuente fue la V. No se encontraron diferencias sig-
nificativas en cuanto a la distribución según el sexo. 
El 9% de los terceros molares presentaba RL mayor 
a 3 mm, imagen con indicación de estudio anatomo-
patológico.
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