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Resumen

Introducción: el apiñamiento anteroinferior es una maloclusión de etio­
logía multifactorial en la cual los terceros molares (serotinos) pueden 
producir una fuerza anterior que causará apiñamiento.

Pacientes y métodos: en el posgrado de ortodoncia de la Facultad de 
Odontología de la UNAM, se incluyeron expedientes clínicos de pacientes 
ingresados de 1998 al 2006, con una edad de 20 a 25 años, modelos de 
estudio y ortopantomografía. Se recabó información sociodemográfica, se 
midió en milímetros el espacio necesario y el disponible, y se diagnosticó 
la presencia de los terceros molares. La información se analizó con el 
programa SPSS 12.0, con el cual se evaluó la asociación entre apiñamiento 
y terceros molares. Se utilizó la rho de Spearman.

Resultados: se incluyeron 93 expedientes clínicos, predominó el sexo 
femenino (64.5%), el estado civil soltero (98.9%) y la escolaridad pro­
fesional (82.8%); 90.3% presentó apiñamiento anteroinferior (media de 
4±3.7 mm), con intervalo de -7.2 a 17 milímetros; 74.2% presentó ambos 
terceros molares, 4.3% tuvo sólo un tercer molar. En la prueba de asocia­
ción se obtuvo una rho .05/2=0.017, con un valor de p=0.872, resultados 
que indican la independencia de las variables estudiadas.

Conclusiones: la presencia de terceros molares es independiente del 
apiñamiento anteroinferior.

Palabras clave: apiñamiento, terceros molares.
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Asociación del apiñamiento 
anteroinferior con la presencia 

de terceros molares
Association of the packing anteroinferior 

with the presence of third molars

It has been sustained that the 
mandibular third molars can 

generate an anterior force or 
mesial movement of the posterior 
teeth, with a remodeling of the jaw 
that will cause separation in the 
contact points, which will result 
in the inferior jam of the inferior 
incisive.
	 The anteroinferior congestion is a 
malocclusion of multiple origin in 
which the inheritance, habits, diet, 
facial growth, mandibular longitude 
and wide, dental size and functional 
changes intervene.

ESTUDIO CLÍNICO
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Introducción

El apiñamiento anteroinferior es 
una maloclusión de etiología multi­
factorial1,2,3 en la que intervienen la 
herencia, hábitos, dieta, crecimien­
to facial, longitud y ancho mandibu­
lar, tamaño dental, cambios funcio­
nales. Además, los terceros molares 
(serotinos)4 pueden producir una 
fuerza anterior que lo causará.3, 5, 6 De 
acuerdo a su etiología, se puede cla­
sificar en primario, secundario y ter­
ciario;6 es este último el que incluye 
la erupción del tercer molar, cuyo 
desarrollo, formación y posición en 
la arcada es muy variable. Clínica­
mente, la cantidad del apiñamiento 
se clasifica en leve (menor de 3 mm), 
moderado (de 3 a 5 mm) y grave 
(mayor de 5 mm).5

Se ha sostenido que los terceros mo­
lares mandibulares pueden generar 
una fuerza anterior o movimiento 
mesial de los dientes posteriores, con 
una remodelación de la mandíbula 
que provocará separación en los 
puntos de contacto, lo cual traerá 
como consecuencia el apiñamiento 
de los incisivos inferiores,2,3,7,8 sin 
embargo, esta fuerza mesial no pue­
de ser detectada fácilmente.9

Pacientes y métodos

El objetivo del estudio fue establecer 
la asociación entre el apiñamiento 
anteroinferior y la presencia de ter­
ceros molares. Se revisaron los 2 530 
expedientes del Departamento de 
Ortodoncia de la División de Estu­
dios de Posgrado de la Facultad de 
Odontología de la UNAM de pacien­
tes ingresados durante los años 1998 
a 2006 (muestra total disponible). 

Se incluyeron aquellos cuya edad iba 
de los 20 a los 25 años, sin extraccio­
nes ni cirugía de dientes permanen­
tes, sin tratamiento de ortodoncia 
ni ortopedia y que además contaran 
con ortopantomografía y modelos 
de estudio; fueron excluidos todos 
aquellos portadores de prótesis y con 
síndromes de cabeza. 

Calibración

Para la realización del estudio se cali­
bró una evaluadora con una mues­
tra de 10 expedientes que cumplie­
ron los criterios de selección. En la 
medición de los modelos de estudio 
se calibró con la colaboración del 
coordinador del Departamento de 
Ortodoncia de la División de Es­
tudios de Posgrado de la Facultad 
de Odontología de la UNAM; se 
obtuvo una concordancia interob­
servador de r=0.867, y en las orto­

pantomografías el diagnóstico de los 
terceros molares fue calibrado con 
ayuda del coordinador del Departa­
mento de Imagenología de la misma 
Facultad; hubo una concordancia 
interobservador de k=0.925.

Medición del apiñamiento10,11,12

Para medir el apiñamiento en los 
modelos de yeso se determinó el 
espacio disponible y el necesario tal 
como lo describe Moyers.

Espacio disponible: se midió de la 
cara distal del canino inferior dere­
cho a la cara distal del canino infe­
rior izquierdo, por encima del borde 
incisal, con la ayuda de un alambre 
de latón calibre 0.024, el cual fue 
amoldado al hueso basal. Posterior­
mente se estiró para obtener la lon­
gitud anterior mandibular en milí­
metros (Fotos 1a, 1b y 1c).

Foto 1a. Obtención de la longitud anterior mandibular medida en mm

Foto 1b. Medición del espacio disponible
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Espacio necesario: se midieron los 
anchos mesiodistales entre los dos 
puntos de contacto de cada uno de 
los seis incisivos mandibulares, para 
lo cual se utilizó un compás de pun­
tas finas y se sumaron cada una de las 
medidas obtenidas (Foto 2).

La diferencia en milímetros entre el 
espacio necesario y el espacio dispo­
nible fue la magnitud del apiña­
miento anteroinferior.

Diagnóstico de los 

terceros molares

Las radiografías panorámicas fue­
ron examinadas a través de un ne­
gatoscopio a fin de diagnosticar la 
presencia de los terceros molares. 
La información recabada se capturó 
en la base de datos correspondiente 
mediante el programa estadístico 
SPSS 12.0.

Resultados

Se realizó un estudio transversal de 
93 expedientes clínicos que cumplie­
ron con los criterios de selección. En 
ellos predominó el sexo femenino 
(64.5%), el estado civil soltero 
(98.9%), la ocupación estudiante 
(93.5%) y el grado de escolaridad pro­
fesional (82.8%). Las edades de la 
población fueron de 20 a 25 años y 
la media fue de 21 años; la mayoría de 
los pacientes tenía 20 años (33.3%).

Prevalencia de terceros 

molares inferiores

En la población estudiada se en­
contró que fue más frecuente la 
presencia de ambos terceros mo­
lares (74.2%) que de un solo molar 
(4.3%) (Cuadro 1).

Apiñamiento

Noventa por ciento de la muestra 
presentó apiñamiento anteroinfe­
rior; el apiñamiento mostró una me­
dia de 4±3.7 mm, con un intervalo 
de -7.2 a 17 mm.

Gradación del apiñamiento

Se retabularon las dimensiones del 
apiñamiento de acuerdo a la clasifi­
cación de Harfin.5 La proporción 
más frecuente fue la del apiñamiento 
grave (55%), como se muestra en la 
Gráfica 1.

Cuadro 1. Prevalencia de terceros molares 

Terceros molares	 n	 %
Sin terceros molares	 20	 21.5
Un tercer molar	 4	 4.3
Dos terceros molares	 69	 74.2
Total	 93	 100

Terceros molares inferiores divididos en tres 
grupos: ausente, con un tercer molar y con dos 
terceros molares mandibulares

Foto 1c. Localización de la cara distal del canino inferior 
derecho e izquierdo para la adaptación del alambre de latón y 

la medición del ancho basal anterior

Foto 1d. Obtención de la medida del espacio disponible mediante 
el estiramiento del alambre

Foto 2. Medición de los anchos mesiodistales de los seis dientes 
anteriores para determinar la cantidad de espacio necesario
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Evaluación de la asociación 

de la presencia de terceros 

molares con apiñamiento 

Se analizó la asociación entre la pre­
sencia de terceros molares y la dimen­
sión del apiñamiento anteroinfe­
rior, para lo que se empleó la prueba 
de correlación de Spearman (rho), 
cuyos resultados fueron: rho=0.017, 
con un valor de p=0.872. Esto indica 
que la presencia de terceros molares 
inferiores y el apiñamiento dental 
anteroinferior son independientes. 

Discusión

Proporción de pacientes 

con apiñamiento

En la muestra estudiada, 90% pre­
sentó apiñamiento anteroinferior, 
datos mayores a los reportados por 
Lundstrom13 (50%), Moorrees14 
(48.3%) y Buschang15 (30%) en di­
ferentes poblaciones. Sin embargo, 
Canut6  refiere que la proporción de 
apiñamiento puede ir desde 50% 
(en la población general) hasta 90% (en 
la población que acude a tratamien­
tos dentales), donde el límite superior 
concuerda con nuestros resultados. 
Destaca que los individuos estudia­
dos acudieron espontáneamente al 
servicio de ortodoncia debido a su 

necesidad de alinear sus dientes y 
mejorar su aspecto y función. En 
55% de los pacientes que presentaron 
apiñamiento éste fue grave (mayor de 
5 mm), porcentaje mayor al mencio­
nado por Buschang,15 quien reporta 
17% de apiñamiento severo ≥7 mm.

Apiñamiento con relación al

número de terceros molares

presentes

De la población estudiada, 21.5% 
mostraba apiñamiento sin la pre­
sencia de terceros molares, resulta­
do que apoya el planteamiento de 
Profit,10 quien menciona que el 
apiñamiento también se observa en 
individuos con ausencia de terceros 
molares, por lo que la presencia de 
éstos no es fundamental para que 
exista tal apiñamiento.

Asociación entre apiñamiento 

y presencia de terceros molares

Aproximadamente 3.2% de la po­
blación presentó apiñamiento ante­
roinferior con la presencia de un solo 
serotino, en tanto que 65.6% tuvo 
apiñamiento ante la presencia de am­
bos terceros molares. En 68.8% de 
los casos de población estudiada que 
tenían uno o ambos terceros molares 
existió apiñamiento anteroinferior. 

Nuestros resultados no muestran aso­
ciación entre la presencia de terceros 
molares y el apiñamiento, lo que es 
coincidente con lo mencionado por 
Buschang15 en una muestra de mexi­
canos, blancos y negros. Linquist y 
Thilander16 reportan la obtención de 
0.16 mm de espacio mandibular dis­
ponible si se realiza la extracción de 
terceros molares; por su parte, Vego17 
encontró una diferencia de 0.8 mm 
en pacientes con y sin terceros mo­
lares, y Harradine7 refiere 1 mm de 
diferencia. Cabe hacer notar que las 
diferencias encontradas por estos 
autores son menores a un milímetro 
y sus resultados no son estadística­
mente significativos.
 
Es así que en caso de agenesia de 
terceros molares puede existir api­
ñamiento por diferentes factores, ya 
sean de tipo congénito o ambiental18 
que ocasionan que los dientes no se 
puedan colocar normalmente en los 
maxilares o puede deberse –según 
Bjork–19 a un incremento mandibular 
más que a la presencia de los terceros 
molares. Aunque Canut6 no descarta 
la influencia, tampoco presenta da­
tos que evidencien el papel de los 
cordales en el apiñamiento terciario, 
cuya acción podría estar combinada 
con otros factores causales.

Conclusión

El tercer molar tiene un efecto sin sig­
nificancia estadística en la alineación 
de los incisivos, es decir, no existe una 
asociación entre estos factores, ya 
que la presencia de terceros molares 
no explica el apiñamiento anteroin­
ferior. Es necesario realizar más estu­
dios para encontrar los elementos que 
determinan que éste se presente.

Gráfica 1. Distribución del apiñamiento por su clasificación.
Proporciones de apiñamiento según la clasificación propuesta por Harfin
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E
ntre los signos y síntomas asociados 
con más frecuencia a trastornos de la 
articulación temporomandibular y do­
lor bucofacial se encuentran (con fines 

didácticos los clasificaremos por estructuras 
anatómicas): 

1.	 Dolor o molestias al comer
2.	 Dificultad para abrir o cerrar la boca
3.	 Ruidos al abrir la mandíbula

Boca y dientes 
	 •	Dolor en varios dientes o en las encías sin ser 

de origen dental o periodontal. 
	 •	Rechinar o apretar los dientes (bruxismo). 
	 •	Alteraciones en la mordida, dientes des­

gastados, empastes, fundas o puentes que 
se desajustan o rompen. 

	 •	Morderse los labios, los carillos o las uñas. 

Oídos
	 •	Zumbidos, ruidos de cualquier tipo, dismi­

nución de la audición o mareos. 
	 •	Dolores y sensación de oídos llenos o ta­

pados. 

Cabeza
	 •	Dolores de cabeza a repetición, especial­

mente en la zona temporal y que no calman 
con analgésicos. 

	 •	Migrañas.
  
Cara 
	 •	Dolor en los músculos masticatorios, espe­

cialmente por delante del oído y a los lados 
de la boca. 

	 •	 Inflamación o cansancio de los músculos 
faciales. 

  
Ojos
	 •	Dolor detrás de los ojos. 
	 •	Sensibilidad a la luz. 

Cuello, espalda y otras partes del cuerpo
	 •	Cambios en la dirección y postura del cuello, 

cabeza y cuerpo. 
	 •	Dolor, cansancio o fatiga muscular. 

	 •	Dolor referido a los hombros espalda, pecho 
o brazo. 

	 •	Mal sueño. 
  
Muchos estudios revelan la importancia de fac­
tores etiológicos odontológicos que pudieran 
estar asociados a trastornos de la ATM: 

	 •	La hiperactividad muscular o bruxismo. 
	 •	La pérdida de dientes y las migraciones 

dentarias que sobrepasan la capacidad de 
adaptación del individuo. 

	 •	Trauma mandibular. 
	 •	Restauraciones dentarias no funcionales 

por exceso y defecto. 
	 •	Traumatismos por maniobras quirúrgicas 

prolongadas en tratamientos estomatoló­
gicos. 

	 •	Tratamiento de ortodoncia incompleto. 
	 •	Rehabilitación protésica no funcional. 
	 •	Trastornos del crecimiento y desarrollo crá­

neo mandibular que provoca maloclusiones 
que sobrepasan la capacidad adaptativa del 
individuo. 

	 •	Pericoronitis de los terceros molares inferio­
res, no tratados, que modifican el patrón ha­
bitual de masticación. 

El tratamiento se realiza por fases y puede 
requerir varias sesiones, todas tendientes a es­
tabilizar la oclusión y lograr una mejor distribu­
ción de las fuerzas masticatorias.

	 •	 Primera fase 
		  ·	 Terapia farmacológica (control de ansie­

dad y estrés).
		  ·	 Rehabilitación (fisioterapia).
		  ·	 Ajuste y equilibrio oclusal.
		  ·	 Toxina botulínica tipo A. 
	 •	Segunda fase
		  ·	 Terapia neural.
		  ·	 Electromioterapia.
		  ·	 Terapia láser de baja potencia.
		  ·	 Ultrasonido.
		  · Dispositivos intrabucales. 
	 •	Tercera fase 
		  · Métodos quirúrgicos. 

Trastornos de la 
articulación temporomandibular 
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