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I. RESUMEN 
 
El siguiente trabajo es un estudio epidemiológico, retrospectivo 

que se realizó en el Postgrado de Cirugía Bucal de la Facultad 

de Odontología de la UCV, en donde se evaluaron 2042 

radiografías panorámicas y sus respectivas historias clínicas de 

pacientes con estructuras dentarias retenidas, que acudieron a 

dicho servicio en el período comprendido entre los años 1993 y 

2006; para determinar así la prevalencia de retenciones 

dentarias. Asimismo se registraron una serie de variables, tales 

como; edad y género, t ipo de estructura retenida  (cordales, 

caninos, premolares, supernumerarios y otras estructuras 

dentales), grado de retención, posición y ubicación exacta en los 

maxilares, presencia de ausencias congénitas y asociación a 

síndromes. Los resultados revelaron que las estructuras que 

mayormente se ret ienen son los terceros molares, princi palmente 

el inferior izquierdo, los dientes supernumerarios siguen en el 

orden de frecuencia, luego los caninos, premolares y por últ imo 

los incisivos, predominando siempre el género femenino y con un 

promedio de edad de 25 años. Tanto los dientes supernumerarios 

como los caninos retenidos se presentan con mayor frecuencia 

en el maxilar superior con ubicación palatina, mientras que los  

premolares retenidos se presentan principalmente en el maxilar 

inferior con ubicación lingual.  



II. INTRODUCCION 
 

 

Los dientes retenidos son anomalías frecuentes en la 

consulta del postgrado de  cirugía bucal. Sin embargo no 

contamos con investigaciones previas al respecto a nivel 

nacional en cuanto a la prevalencia de retenciones dentarias . 

 

Toda información epidemiológica es util izada para 

promover y proteger la salud de la población, así como para 

establecer conclusiones válidas y tomar decisiones razonables 

basadas en tal análisis.  

 

De esta manera se podrá orientar al cirujano bucal y al 

estudiante del postgrado en este aspecto, sobre todo en el 

momento del abordaje quirúrgico.  

 

 El tercer molar es el últ imo diente en erupcionar, por lo que 

fácilmente puede quedar retenido o sufrir desplazamientos, si no 

hay espacio suficiente en la arcada dentaria . 

 

 Una de las causas más aceptadas, respecto a la et iología 

es la involución de los maxilares, lo cual está relacionado con la 
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dieta moderna que es más blanda ref inada y no requiere gran 

masticación, haciendo innecesario un aparato masticatorio 

poderoso y como consecuencia dif icultad en la erupción de los 

terceros molares, los cuales t ienden a desaparecer de los arcos 

dentarios. Esta involución de los maxilares se ha observado con 

mayor frecuencia en la raza blanca. Las razas primit ivas que 

continúan con una alimentación rudimentaria, se hallan l ibres de 

estos procesos permitiendo así una cómoda erupción de los 

terceros molares y en algunos casos hasta un cuarto molar.  

 

 Asimismo se observa alta frecuencia de caninos premolares 

y supernumerarios retenidos.  

 

 El propósito de este estudio es determinar la prevalencia 

de las retenciones dentarias, estableciendo las diferencias en 

cuanto a ubicación y grado de retención de cada una de las 

estructuras. Así como también determinar la frecuencia de 

agenesias y su asociación a síndromes.  
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III. REVISION DE LA LITERATURA 
 
 
1. ERUPCION DENTARIA 

 

La erupción dentaria es el proceso de migración de la corona 

desde su lugar de desarrol lo dentro del hueso hasta su posición  

funcional en la cavidad bucal. 1,2  

 

La erupción dentaria sigue una secuencia determinada y en 

unos intervalos concretos de tiempo. Si existe un retraso mayor 

de seis meses, debe investigarse si existe una agenesia o si el 

diente está retenido.1 

 

1.1 DEFINICION DE DIENTE RETENIDO Y GENERALIDADES  

 

 En la l iteratura, los órganos dentarios que por alguna razón 

no erupcionan, reciben la denominación de  “diente  retenido o 

impactado”.3,4  

 

 Dícese impactado, término incorrecto, ya que proviene de 

la traducción del inglés de “impacted”: impactado (diente o 

fragmento óseo)5 ;  la traducción en castel lano de impacto es: 

choque de un proyecti l o de otro objeto contra algo 6 y la 
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traducción en castellano de impactación es: el desplazamiento de 

uno o varios “dientes” dentro de su alvéolo debido a traumatismo 

por golpes o caídas, quedando profundamente incrustados en los 

alvéolos, detectándose sólo la porción incisal. 7  

 

 Todo esto lleva al empleo correcto del término “diente 

retenido” cuya versión castellana es: dícese del “diente” que a la 

época normal en que debía hallarse presente en el arco dentario, 

permanece por alguna razón en el espesor del maxilar 

correspondiente.7,8  

 

 El diente “no erupcionado”  es aquel que aún no ha 

perforado la mucosa bucal y no ha adquirido su posición normal 

en la arcada dentaria en relación con la edad del paciente.2,4  

 

 El diente “retenido ” es aquel que ha perdido su fuerza de 

erupción y se encuentra retenido en el maxilar, rodeado aún de 

su saco pericoronario intacto y de un lecho óseo. 4  

 

 El término ectopia se ref iere al diente retenido en una 

posición anómala pero cercana a su lugar habitual. La 

heterotopia es una retención en una posición anómala pero más 
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alejada de la localización normal, como órbita, seno, apófisis 

coronoides, o cóndilo mandibular. 4  

 

 Otros hechos que deben considerarse respec to a las 

retenciones son los siguientes: 9  

 Todo diente pasa por una etapa de retención f isiológica.  

 Existe después un período de retraso de la erupción 

variable según cada individuo.  

 Si l legada la fecha máxima considerada en la erupción de 

cada diente, ésta  no se ha conseguido, se define ya como 

una auténtica retención.  

 Si esta retención produce alguna manifestación clínica, se 

clasif ica como una retención patológica.  

 

1.2 FRECUENCIA DE LAS RETENCIONES DENTARIAS  

 

 Todos los autores están de acuerdo en considerar la gran 

frecuencia de aparición de los dientes retenidos. En lo que no 

coinciden es en los datos estadís t icos en relación a cada diente. 9  

 

 El tercer molar retenido es una de las anomalías que más 

aquejan a los pacientes que acuden  a las consultas de Cirugía 

Bucal y Maxilofacial .10,11,12  
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 Los dientes retenidos con mayor frecuencia son los 

terceros molares inferiores, seguidos por los terceros molares 

superiores, caninos superiores y premolares inferiores 4,12,13,14 ,  

aunque en algunas publicaciones se ref ieren a que los dientes 

retenidos con mayor frecuencia son: los terceros molares 

inferiores, seguidos por los caninos superiores y los  terceros 

molares superiores.1  

 

 Sumeet y Kaur, concluyeron en su estudio de 1000 

estudiantes asiáticos que el 24% de los terceros molares estaban 

erupcionados, 76% se encontraban en diferentes etapas de 

erupción y un 11,5% de agenesias. 16  

 

 Sinkovits y Policer estimaron que el 1,65% de los pacientes 

entre 15 y 19 años presenta dientes retenidos, sin contar los 

terceros molares. La prevalencia de retención de los caninos 

osci la entre un 0.92% y un 2,2% de la población, según el 

estudio.1  

  

1.3 ETIOPATIOGENIA 

 

 La etiopatogenia de las anomalías de la erupción dentaria 

no se conoce completamente. E l hecho de esta peculiar 
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anormalidad en la erupción de los dientes debe buscarse en el 

mismo origen de la especie humana.1,17  

 

 La teoría f i logenética sostiene que la gradual disminución 

de la dimensión de los maxilares a lo largo de la evolución, en un 

proceso adaptat ivo en relación con la modif icación de los hábitos 

alimenticios de nuestra civil ización, conduce a unos huesos 

maxilares demasiado pequeños para acomodar los terceros 

molares mandibulares o maxila res 12.  La agenesia congénita de 

terceros molares en algunos individuos sopo rtaría esta teoría del 

tercer molar como órgano vestigial. 4  

 

 Los antropólogos af irman que la cerebración del ser 

humano, constantemente en aumento, excepto en casos 

signif icat ivos, agranda su caja craneana a expensas de los 

maxilares. La línea prehipofisiaria que se incl inaba hacia delante 

desde la frente en recesión hasta la mandíbula en protrusión en 

las formas prehumanas, se ha vuelto casi vert ical en el hombre 

moderno a medida que ha d isminuido el número de dientes. 1,17  

 

 Las diferentes partes que forman el aparato 

estomatognático han disminuido en proporción inversa a su 

dureza y plasticidad, es decir, lo que más se ha disminuido en 
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tamaño son los músculos, porque ha disminuido la función 

masticatoria, seguidamente los huesos y por últ imo los dientes. 

Una dieta más blanda y ref inada que requiere menos trabajo de 

masticación, favorece esta tendencia, lo que hace innecesario 

poseer un aparato estomatognático poderoso. 1  

 

 Los músculos primitivamente muy potentes han bajado su 

inserción, como el músculo temporal, y los maxilares 

primit ivamente prognáticos y de gran tamaño se han convert ido 

en ortognatos y han reducido su tamaño. 1 

 

 Sin embargo, ya se observó en un cráneo de Homo erectus, 

de hace 800.000 años, la involución por agenesia de los terceros 

molares inferiores, así como la agenesia de incisivos laterales 

inferiores en una mandíbula de un Neanderthal. También en un 

cráneo de la Balma de Parlant, se encontraron dientes 

supernumerarios retenidos en el maxilar superior. Esto indica la 

posibi l idad que la falta de uso del aparato masticatorio no sea la 

única etiología posible de este cuadro clínico. 1  
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2. ALTERACIONES DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES  

PERMANENTES 

 

 Independientemente de las causas f i logenéticas 

predisponentes a la retención dentaria, que no podemos 

controlar a pesar de conocerlas, existen otros proceso s que 

favorecen esta patología.1  

 

 Los factores causales pueden clasif icarse en locales y 

sistémicos.1  

 

2.1 FACTORES LOCALES 1  

 

 Posición irregular del diente o presión de un diente 

adyacente, debido a la dirección anómala de erupción del 

propio diente que quedaría retenido o de un diente vecino 

que actuaría como obstáculo. Generalmente, la vía anormal 

de erupción es una manifestación secundaria; puede ser 

sólo un mecanismo de adaptación a la falta de  espacio o a 

la existencia de barreras físicas, como dientes 

supernumerarios, restos radiculares, barreras óseas, 

presencia de quistes, etc.  
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 Los dientes supernumerarios que actúan como barreras, en 

ocasiones erupcionan en lugar del diente definit ivo. Estos  

pueden presentarse de forma aislada o asociado a 

síndromes como la displasia ectodérmica o la disostosis 

cleidocraneal. Estos vestigios dentales pueden formarse 

antes del nacimiento o hasta los 12 años. Se registran con 

más frecuencia en el maxilar superior, su localización más 

habitual es en la l ínea media y se denominan mesiodens.  

 Densidad del hueso: cuando se ha perdido prematuramente 

un diente temporal y el germen del diente definit ivo está 

muy alejado de su lugar de erupción en la arcada, es 

posible que el alvéolo tenga t iempo suficiente para cerrarse 

con un puente óseo y por su consistencia actúa como una 

barrera dif íci l de ser superada por la presión de erupción 

del diente permanente.  

 Falta de espacio en la arcada: existen múltiples causas que 

provocan falta de espacio en la arcada: micrognatia 

mandibular o maxilar; anomalías en el tamaño y en la forma 

de los dientes.  

 Frenil lo labial superior: de inserción baja y el diastema que 

se asocia a él pueden ser también causas de retención 

dentaria, específ icamente de incisivos centrales superiores, 

laterales y caninos.  
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 Pérdida de los dientes temporales por caries: los dientes 

temporales sirven de mantenedores de espacio para los 

dientes permanentes, tanto en su arcada como en la 

antagonista, al conservar un p lano oclusal correcto. La 

pérdida del primer y del segundo molar temporal es 

preocupante, debido a que ellos deben mantener el espacio 

libre que deben ocupar los dientes definit ivos.  

 Retención prolongada de un diente temporal más allá de su 

período normal de exfoliación: produce una interferencia 

mecánica que desvía la erupción del diente permanente 

hacia una posición que favorece su retención.  

 Patología quíst ica y tumoral: la presencia de quistes 

dentígero o de cualquier otro t ipo, odontomas y otras 

tumoraciones odontogénicas y no odontogénicas, puede 

impedir la erupción dentaria y/o alterarla  

 Traumatismos alveolo –  dentarios.  

 

2.2 FACTORES SISTEMICOS 1  

 

 Causas prenatales: (genéticas) puede af irmarse que hay un 

determinante genético definido que afecta la morfología  y 

la predisposición de la patología dentofacial. Está 

demostrado que la herencia desempeña un papel 
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importante en las siguientes condiciones: as imetrías 

faciales, micrognatia, macrodoncia y microdoncia, 

agenesia,  oligodoncia e hipodoncia, hendiduras labio –  

palatinas, sobremordida profunda, apiñamiento y rotación 

de dientes, retrusión maxilar y prognatismo mandibular.  

 Causas congénitas: debidas a patología materna durante el 

embarazo. Causas comprobadas que inf luyen en esta 

patología son: traumatismos, dieta materna, varicela y 

alteraciones del metabolismo materno.  

 Causas postnatales: anemia, síf i l is,  tuberculosis, 

malnutrición, raquitismo, escorbuto, hipotiroidismo, 

desarrol lo sexual precoz.  

 Otras situaciones o síndromes asociados: disostosis o 

 displasia cleidocraneal, oxicefalia, progeria de Gilford, 

 acondroplasia, labio, maxilar y paladar hendido, síndrome 

 de Treacher Coll ins que se manif iesta con dientes 

 supernumerarios retenidos en la zona anterosuperior, 

 erupción ectópica de los primeros molares permanentes y 

 síndrome de Crouzon.18  
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2.2.1 DISOSTOSIS O DISPLASIA CLEIODOCRANEAL  

 

 Es una afección congénita, dominante o recesiva  o por 

mutación. Sus características son: 1  

 Ensanchamiento craneal a expensas de los huesos 

frontales y parietales, con fontanelas muy amplias que 

tardan años en cerrar. Se produce así un aumento del 

diámetro transversal del cráneo.  

 Atrof ia l igera del macizo facial superior y exoftalmos. 

Ausencia de neumatización de la apófisis mastoides. 

Hipoplasia de los senos paranasales. La base nasal es 

ancha y con el dorso deprimido.  

 Anomalías dentarias múltiples, como retraso en ambas 

denticiones, ausencias y retenciones dentarias, a veces 

múltiples, formación de dientes supernumerarios  

 Hipoplasia o aplasia de ambas clavículas.  Estrechez de 

hombros y aproximación de los mismos hacia delante.  

 Espina bíf ida y malformaciones en las extremidades.  

 En el caso de Oxicefalia, se caracteriza por un cráneo que 

termina en pirámide, con las mismas anoma lías dentales de 

la disostosis.2  
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2.2.2 PROGERIA DE GILFORD O VEJEZ PREMATURA 

 

 Es una forma de infantil ismo marcada por una estatura 

reducida, ausencia de bello pubiano y facial,  cabello gris, 

apariencia facial de viejo y piel arrugada. El desarrollo de la cara 

es pequeño respecto a la del c ráneo y persisten unas 

proporciones muy parecidas a las de la infancia. La falta de 

espacio en unos maxilares pequeños y poco desarrollados 

provoca que los dientes hagan erupción ectóp ica e incluso 

quedan retenidos.1  

 

2.2.3 ACONDROPLASIA 

 

 Es una enfermedad hereditaria congénita que se produce 

por alteraciones en el desarrol lo carti laginoso, con enanismo. 

Las alteraciones dentarias, incluyendo las retenciones, son 

comunes.1  

 

 

2.2.4 LABIO, MAXILAR Y PALADAR HENDIDO 

 

 Deformidad manifestada por un fallo congénito que provoca 

la f isura de la l ínea media del paladar y zonas laterales del labio 
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superior y del maxilar superior. Una tercera parte de los niños 

afectados tienen antecedentes familiares. Es una de las 

alteraciones más frecuentes y pueden cu rsar con retenciones 

dentarias.1  

 

2.2.5 SINDROME DE CROUZON 

 

 Es un trastorno hereditario autosómico dominante, sin 

embargo en algunos casos puede ser recesivo y en el 30% de los 

casos es espontáneo. Su etiología es desconocida y sus 

características más destacadas son  sinostosis craneal 

prematura, hipoplasia maxilar y exoftalmos. 1  

 

 La craneoestenosis se inicia durante el primer año y 

requiere de tratamiento quirúrgico precoz a  f in de evitar graves 

secuelas.1  

 

 En el tercio medio facial, distinguimos hipoplasia maxilar ,  

hipertelorismo, estrabismo divergente, nistagmus y alteración del 

nervio óptico.1  

 

 En el tercio inferior de la cara, observamos 

pseudoprognatismo mandibular, paladar estrecho y ojival, 
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diastemas y alteraciones de la morfología dentaria. También 

encontramos otras alteraciones como deficienc ia mental, 

epilepsia y sordera.1  

 

2.2.6 SINDROME DE GARDNER 

 

 Se caracteriza por presentar poliposis intestinal, osteomas, 

quistes sebáceos y retenciones dentarias.2,9  

 

2.2.7 POLIDISPLASIA ECTODERMICA HEREDITARIA 

 

 Es la enfermedad de Touraine caracterizada por 

hipodoncia, anhidrosis e hipotricosis. Esta hipodoncia se pudiera 

acompañar para algunos autores con retenciones dentarias. 9  

 

2.2.8 DISPLASIAS FIBROSAS 

 

 Entre ellas, el querubismo o enfermedad quística 

multi locular de los maxilares de carácter familiar. Junto con el 

aspecto t ípico de las facies por alteración de crecimiento óseo, 

existen anomalías dentarias, como anodoncia , retenciones y 

múlt iples quistes en los maxilares. 9  
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2.2.9 OSTEOPETROSIS O ENFERMEDAD DE ALBERS-

SCHÖNBERG 

 

 Llamada también enfermedad marmórea de los huesos, es 

hereditaria de carácter recesivo y se caracteriza por la formación 

normal de hueso con ausencia de reabsorción ósea. El hueso es 

denso y no se dist inguen radiográf icamente las estructura s 

cort icales y las esponjosas. Son característ icos los trastornos 

neurológicos y vasculares debido a la presión en los orif icios de 

salida de los pares craneales óptico, facial y acústico. Las 

retenciones dentarias se deben a la ausencia de reabsorción 

ósea y a las osteomielit is frecuentes en estos pacientes en los 

maxilares.9  

 

3. TERCEROS MOLARES RETENIDOS 

 

 El tercer molar es el últ imo diente en erupcionar, por lo que 

fácilmente puede quedar retenido o sufrir desplazamientos, si no 

hay espacio suficiente en la arcada dentaria.19,20  
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3.1 ETIOLOGIA DE LOS TERCEROS MOLARES RETENIDOS  

 

3.1.1 CONDICIONES EMBRIOLOGICAS 1  

 

 Los terceros molares nacen de un mismo cordón epitel ial 

que se desprende del segundo molar. La calcif icación de este 

diente comienza a los 8-10 años pero su corona no termina su 

calcif icación hasta los 15-16 años y la calcif icación completa de 

sus raíces hasta los 25 años de edad, y va a realizarse en un 

espacio muy l imitado. El hueso, en su crecimiento, t iene 

tendencia a tirar hacia atrás las raíces no calcif icadas de este 

molar. Lo que explica la oblicuidad del eje de erupción que le 

hace tropezar contra la cara distal del segundo molar.  

 

 El tercer molar normal, evoluciona siempre de abajo hacia 

arriba y de atrás hacia adelante, según una línea curva de 

concavidad posterior.  

 

 El tercer molar superior, situado muy alto en la tuberosidad 

maxilar, al crecer provoca su migración hacia el reborde alveolar, 

entre el segundo molar y la sutura pterigomaxilar. Con mucha 

frecuencia su eje se desvía  hacia afuera, hacia el vestíbulo o 

hacia adelante de manera oblicua, contra el segundo molar. Por 
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esto y por la elevada prevalencia de la hipoplasia maxilar y de 

las arcadas dentarias de dimensiones reducidas, quedan 

frecuentemente retenidos.  

 

 El germen del tercer molar inferior nace al f inal de la 

lámina dentaria. Esta región del ángulo mandibular va a 

modif icarse durante la formación del molar, por alargamiento 

óseo de la misma hacia atrás, arrastrando con él partes del 

diente que aún no se han calcif icado. La evolución de este diente 

se efectúa en un espacio muy l imitado, entre el segundo molar y 

el borde anterior de la rama ascendente, en una parte, y entre 

las dos cort icales óseas, de las cuales la externa es muy 

compacta, por lo que se desvía más bien hacia la cort ical 

interna, con lo que termina implantándose hacia lingual si es que 

lo logra.  

 

 El enderezamiento del diente termina por lo general a los 

18 años; sin embargo, estos obstáculos suelen ser origen de 

retenciones y anomalías de posición en  la arcada. Así la corona 

de la cordal debe normalmente ref lejarse en la cara distal del 

segundo molar, enderezarse y seguir su erupción hasta l legar al 

plano oclusal.  
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 La agenesia de los terceros molares se presenta 

aproximadamente en un 5 al 30% de los  pacientes dependiendo 

de la raza. Esto debe considerarse como una disminución de su 

potencial vital.  

 

3.1.2 CONDICIONES ANATOMICAS 

 

 La evolución normal del tercer molar es alterada a menudo 

por las condiciones anatómicas; así, debemos destacar el 

insuficiente espacio retromolar, que produce la inclusión del 

tercer molar inferior. El espacio retromolar ha ido disminuyendo 

progresivamente durante el desarrol lo mandibular a lo la rgo de la 

evolución f i logenética, mientras que las dimensiones dentarias 

permanecen práct icamente iguales que en los orígenes. Este 

espacio ha desaparecido casi completamente y por el lo la cordal 

no tiene espacio suficiente para erupcionar y queda parcialmente 

retenido en la rama ascendente y se ve obligado a desar rollarse 

en situación ectópica.19,  20  

 

 La retención de las cordales parece ser más frecuente en 

pacientes con crecimiento condilar en dirección vert ical, con 

poco crecimiento alveolar, rama ascendente mandibular larga, 

longitud mandibular corta y una mayor inclinación mesia l.1 



 21 

 Las referencias anatómicas empeoran aún más el problema 

provocado por el espacio óseo. Estas son: el segundo molar 

l imita el enderezamiento del tercer molar que puede 

traumatizarlo a cualquier nivel,  por debajo, el tercer molar se 

encuentra en una relación estrecha con el paquete vasculo–

nervioso contenido en el conducto dentario inferior. Hacia arriba, 

la mucosa laxa y extensible, no se retrae con la cordal, con lo 

que se puede formar, detrás del segundo molar, un fondo de 

saco donde los microorganismos pueden multipl icarse y provocar 

una infección.1  

 

 El tercer molar está ubicado en una zona estratégica. Por 

fuera: las regiones maseterinas, geniana y vestibular. Por detrás, 

espacio temporal, región pterigomaxilar, pi lar anterior del velo 

del paladar, el espacio periamigdalino y el velo del paladar. 1  

  

 La cordal superior se sitúa entre el segundo molar superior 

y la sutura pterigomaxilar, y queda en relación con el seno 

maxilar por arriba y con la región pterigomaxilar por detrás. 1  

 

 Sólo el 20% de los terceros molares encuentra espacio y se 

alínea normalmente en la arcada. 9,  20  

 



 22 

3.2 CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES 

SUPERIORES RETENIDOS 

 

 Existen varias clasif icaciones para los terceros molares 

superiores retenidos que en general siguen los siguien tes 

criterios 21:  

 

 Posición del tercer molar con relación al segundo molar  

 Angulo del eje longitudinal del diente  

 Cantidad de tej ido óseo o mucoso que cubre el diente 

retenido 

 

La mayoría de estas clasif icaciones se basan en el análisis 

radiográf ico, siendo la radiografía Panorámica el estudio de 

primera elección.13  

 

Las principales clasif icaciones ut il izadas para los terceros 

molares superiores retenidos son:  1,4 ,9 ,13,22,23,24,49  

 Clasif icación de Winter  

 Clasif icación de Pell y Gregory 
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3.2.1 CLASIFICACION DE WINTER 

 

 Según la relación entre el eje longitudinal del tercer molar 

superior con relación al eje longitudinal del segundo molar 

superior, se pueden clasif icar en:  

 

 Vertical: El eje axial l leva la misma dirección al eje axial 

del segundo molar. La re tención vertical ocurre 

aproximadamente en el 63% de los casos  

 Mesioangular: la posición mesioangular t iene una 

frecuencia de aproximadamente 12% de los casos. Su eje 

forma con la horizontal un ángulo entre 30° y 80° abierto 

hacia adelante 

 Distoangular: t iene una frecuencia aproximada del 25% de 

los casos. Similar al anterior, pero con el ángulo abierto 

hacia atrás 

 

Otras posiciones muy raras en que se pueden encontrar los 

terceros molares superiores con una frecuencia menor al 1% 

son: 

 Invert ido 

 Transverso 

 Horizontal  
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POSICION DEL TERCER MOLAR EN RELACION AL EJE AXIAL DEL 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

   

Posición Vertical Posición Distoangular Posición Mesioangular 

                                    

 

POSICION DEL TERCER MOLAR EN RELACION AL EJE AXIAL DEL 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

   

Posición invertida Posición Transversa Vestibuloversión 
 

Figura 1 :  Clas if icac ión de W inter para las  cordales super iores  

Fuente: 

www.vir tual.unal .edu.co/cursos/odonto logía/2005168/ lecc iones/Capí tu lo1  

 

3.2.2 CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY 

 

 Según la profundidad relat iva del tercer molar en el 

maxilar, se pueden clasif icar en:  13  

http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/odontología/2005168/lecciones/Capítulo1/Lec1-2-%20%20%20%20%20%20%20%20%201.html
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 Posición A: cuando la porción más baja del tercer molar 

superior se encuentra al mismo nivel o por debajo de la 

superf icie oclusal del segundo molar superior.  

 Posición B: cuando la porción más baja del tercer molar 

superior se encuentra entre la l ínea oclusal y la l ínea 

cervical del segundo molar superior.  

 Posición C: cuando el punto más bajo del tercer mola r 

superior está a nivel, o más arriba de la l ínea cervical del 

segundo molar.  

 

POSICION DEL TERCER MOLAR CON RESPECTO A SU 

PROFUNDIDAD EN EL MAXILAR SUPERIOR 

   

Posición A Posición B Posición C 

  

      F igura 2 :  Clas if icac ión de Pel l  y Gregory para las co rdales super iores  

Fuente: 

www.vir tual.unal .edu.co/cursos/odonto logía/2005168/ lecc iones/Capí tu lo1  
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3.3 CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES 

INFERIORES RETENIDOS 

 

3.3.1 CLASIFICACION DE WINTER 

 

 Vertical: su eje axial  t iene la misma dirección al eje axial 

del segundo molar. Su frecuencia es del 38% 

aproximadamente 

 Mesioangular: su eje forma con la horizontal un ángulo 

entre 30° y 80° abierto hacia adelante. Su frecuencia es del 

43% aproximadamente. 

 Horizontal: se da en caso en que la mesioangulación es 

severa. Su frecuencia es del 3% aproximadamente.  

 Distoangular: similar al anterior, pero con el ángulo abierto 

hacia atrás. Su frecuencia es del 6% aproximadamente.  

 Vestibuloversión; con incl inación hacia la cortical externa.  

 Linguoversión: con inclinación hacia la cort ical intern a. 

 Invert ido 
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Figura3 :  Clas if icac ión de W inter  para las cordales infer iores  y super iores  

Fuente: www.napervi l ledent is t .com/extract ions/wisdom.jpg  

  

3.3.2 CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY 

 

 Esta clasif icación se basa en una evaluación de las 

relaciones de la cordal con el segundo molar y con la rama 

ascendente de la mandíbula, y con la profundidad relativa del 

tercer molar en el hueso.1  

 

3.3.2.1 RELACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON 

RESPECTO A LA RAMA ASCENDENTE MANDIBULAR Y EL 

SEGUNDO MOLAR 

 

 Clase I: el espacio entre la superf icie distal del segundo 

molar y la rama ascendente mandibular es mayor que el 

diámetro mesiodistal del tercer molar.  

         VERTICAL         MESIOANGULAR         DISTOANGULAR              HORIZONTAL 

http://www.napervilledentist.com/extractions/wisdom.jpg
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 Clase II: el espacio entre la superf icie distal del segundo 

molar y la rama ascendente mandibular es menor que el 

diámetro mesiodistal del tercer molar.  

 Clase III: el tercer molar está parcialmente o totalmente 

dentro de la rama ascendente mandibular.  

 

3.3.2.2 RELACION DEL TERCER MOLAR INFERIOR CON 

RESPECTO A SU PROFUNDIDAD RELATIVA EN EL HUESO 

 

 Posición A: cuando la superf icie oclusal del tercer molar 

inferior se encuentra al mismo nivel de la superf icie oc lusal 

del segundo molar inferior .  

 Posición B: cuando la superf icie oclusal del tercer molar 

inferior se encuentra entre la l ínea oclusal y la l ínea 

cervical del segundo molar inferior.  

 Posición C: cuando la superf icie oclusal del tercer molar 

inferior está a nivel, o por debajo de la l ínea cervical del 

segundo molar.  
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Vertical Clase III 
Posición A 

Vertical Clase II 
Posición A 

Vertical Clase I 
Posición A 

  

                  

 

  

                  

  

                  

  

                  

Figura 4: Clasificación de Pell y Gregory 
para las cordales inferiores 
 
www.virtual.unal.edu.co/cursos/odontolo
gía/2005168/lecciones/Capítulo1        
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Figura 5: Imágenes radiográf icas de cordales infer iores retenidas en 

pos ic ión hor izonta l (Pos ic ión 1C según Pell  y Gregory) y d is toangular  

(Pos ic ión 3C según Pel l  y Gregory)  respect ivamente  

Fuente: Postgrado de Cirugía Bucal .  UCV 

 

 

 

 

Figura 6:  Imágenes radiográf icas de cordales infer iores retenidas en 

Posic ión mesioangular  y en pos ic ión hor izonta l respect ivamente  

Fuente: Postgrado de Cirugía Bucal.  UCV  

 

 4. CANINOS RETENIDOS 

 

4.1 CONCEPTO Y GENERALIDADES 

 

 Los caninos reten idos son aquellos que no erupcionan y 

permanecen dentro del maxilar más allá de su edad de erupción 

normal, a pesar de tener la raíz completamente formada.1,26  
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 La retención de los caninos superiores plantea problemas 

derivados no sólo de su situación, sino de aspectos de tipo 

funcional y estético; de ahí que su resolución esté co ndicionada 

a cada caso clínico.27  

 

 La presencia de caninos retenidos en los arcos maxilares, 

es uno de los hallazgos clínicos y radiográf icos más frecuente en 

la práctica ortodóncica y quirúrgica diaria. 26,28  

 

 El canino superior permanente posee el camino de erupción 

más largo, desde su sit io de formación, lateral a la fosa pir iforme 

hasta su posición f inal en la arcada dentaria, esto explica quizás 

su alta frecuencia de retención.29  

 

 Los caninos superiores permanentes  son el segundo grupo 

de dientes que con más frecuencia queda retenido. Esto sucede 

debido a que son los últ imos en hacer erupción en el sector 

anterior del maxilar superior, y es posible que el incisivo lateral 

y/o el primer premolar impidan su erupción. 30  

 

 Según Blair,  el 85% de los casos de caninos retenidos se 

ubican hacia palatino mientras que hacia vestibular sólo e l 

15%.31  



 32 

 También se debe considerar la situación mixta; con la 

corona en palatino y la raíz hac ia vestibular o viceversa, con la 

corona en vestibular y la raíz en palatino, la primera de ellas es 

más frecuente.9  

 

 Es relat ivamente usual la retención bilateral y simétrica de 

ambos caninos. Cuando se produce suelen estar ambos en 

palatino.9  

 

Los caninos superiores se pueden encontrar en situación 

heterotópica, fosas nasales, seno maxilar o región infraorbitaria,  

o ectópica, cerca de su asiento normal  pero en diferentes 

posiciones.9  

 

 En relación al dimorf ismo sexual, puede decirse que el 

sexo femenino es doblemente afectado en comparación con el 

sexo masculino.29,32,33  

 

 Dachi en 1961, estimó que la retención canina ocurre en 

una de cada 100 personas, Ericson en 1986, est imó la retención 

canina al 1%. Thilander en 1973, estimó que la prevalencia 

acumulativa en niños de 7 a 13 años de edad es de 2,2%.26  
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Samuel Fastlicht, en 1954, estimó que las retenciones son 

mayores en las mujeres que en los hombres y con una mayor 

frecuencia del lado izquierdo. Veinte veces más comunes en el 

maxilar que en la mandíbula ; tres veces más común por palat ino 

que en vestibular.26 

 

En el estudio de Ugalde y González se concluyó que de 

601 pacientes estudiados encontraron 35 pacientes con 

retenciones de caninos, lo que equivale a un 5,8% de la muestra, 

24 pacientes corresponden al sexo femenino y 11 pacientes  al 

masculino.26  

 

4.2 ETIOLOGIA DE LA RETENCION DE CANINOS 

 

 Las causas de esta retención son múltiples y en ocasiones 

dif íciles de definir, siendo destacable que el canino superior está 

predispuesto a quedarse retenido ya que su germen se encuentra 

situado muy alto, dir igiéndose tardíamente hacia su lugar de 

erupción cuando sus dientes vecinos (incisivos laterales y primer 

premolar) se encuentran ya erupcionados en la arcada. 34  
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 No hay una sola causa a la que puedan atribu irse todos los 

casos de caninos retenidos y de hecho esta patología se 

considera típicamente multifactorial. 32 ,35  

 

 Existen diferentes hipótesis con respecto a la etiología de 

la retención del canino superior permanente, pero algunos 

autores coinciden que es la deficiencia en el tamaño de los arcos 

dentarios la que promueve su erupción ectópica o su 

retención.36,37  

 

 La retención del canino inferior t iene las mismas causas 

que los demás dientes. Sin embargo la elevada frecuencia de 

retención del canino superior obedece a una etiología en 

particular:1,26  

 Involución de los maxilares: el maxilar superior, en menos 

medida que la mandíbula, ha suf rido una involución 

f i logenética con disminución de su volumen total 

(hipoplasia), lo que ocasiona discrepancias de espacio 

óseo-dentaria.  

 Posición anatómica próxima a la soldadura de dos procesos 

embriológicos vecinos, la premaxila y el proceso maxilar 

lateral.  

 Trayecto de erupción largo y complejo.  
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 Otros factores: patologías tumorales, traumatismos, 

retención prolongada de dientes primarios, alteraciones en 

la formación de los incisivos laterales.  

 

 Aunque los factores locales nombrados anteriormente 

juegan un gran papel en la et iología  de la retención de los 

caninos, no se puede descartar el papel de la herencia que 

puede favorecer la aparición de anomalías dentarias, entre las 

cuales se puede señalar los dientes supernumerarios, que 

pueden traer como consecuencia la retención de dientes 

vecinos.33,38  

 

 Asimismo, en pacientes f isurados es frecuente encontrar el 

incisivo lateral o el canino superior, sin erupcionar. 39  

  

 La retención de caninos superiores por palat ino ha sido 

relacionado con variaciones en el tamaño de la raíz o la ausencia 

de la raíz del incisivo lateral superior a causa de una pérdida 

prematura del mismo, mientras que la retención por vestibular ha 

sido relacionada más con el apiñamiento dentario. 29,32  
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 Algunos autores consideran que la ausencia congénita de 

incisivos laterales es un factor que favorece la retención de los 

caninos superiores 2,4 veces más.29,31,33  

 

 Sin embargo, Becker en 1981 y Brin en 1986 comprueban 

que la retención de los caninos no se asocia tanto con agenesia 

de los incisivos laterales, sino sobre todo con malformaciones de 

los mismos, part icularmente microdoncia y dientes cónicos .40,41  

 

 El canino inferior retenido es mucho menos frecuente que 

la de los superiores. Sus causas más comunes son la presencia 

de quistes dentígeros y la anqu ilosis.27 

 

 Igual que en el caso del canino superior retenido, podemos 

encontrarnos con el diente en posición vestibular, l ingual o 

intermedia.1,42  
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Figura 7:  Imágenes radiográf icas donde se observan:  en Rx. Per iapical ,  

ambos caninos maxi lares retenidos;  en Rx. Cefá l ica Lateral ,  canino maxi lar  

retenido por palat ino y en Rx.  Oc lusal ,  can ino mandibular izquierdo retenido 

por  l ingual   

Fuente: Postgrado de Cirugía Bucal.  UCV  

 

5. OTRAS RETENCIONES DENTARIAS 

 

 Aparte de los dientes ya señalados, terceros molares y 

caninos, existen otros dientes capaces de sufrir retención. Así, 

los segundos premolares inferiores, incisivos centrales 

superiores, segundos molares superiores e inferiores y dientes 

supernumerarios, muy frecuentes en la l ínea media superior 

(mesiodens)9  

 

 Todos ellos constituyen un bajo porcentaje dentro de las 

retenciones dentarias y pueden presentarse de manera aislada o 
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con múltiples retenciones formando parte de los síndromes ya 

descritos.9  

 

 La retención del segundo premolar inferior es la más 

frecuente después de los terceros molares y caninos, siendo 

incluso más frecuente en a lgunas estadíst icas que la retención 

del canino inferior. 1 

  

5.1 ETIOLOGIA 

 

 La causa de la retención del resto de los dientes se explica 

de la misma manera que para el caso de terceros molares y 

caninos, sin embargo, dependiendo del diente en particular s e 

pueden describir otras variables. 1  

 

 En los incisivos superiores, la retención suele asociarse a 

menudo con traumatismos, ya que la infancia es el período más 

frecuente de accidentes traumáticos, y la región incisal superior 

es la que se halla más expuesta a los mismos.1  
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5.2 INCISIVOS RETENIDOS 

 

 Los incisivos retenidos se presentan con más frecuencia en 

el maxilar superior, son muy raros en la mandíbula .1  

 

 Lo más frecuente es que sólo un diente incisivo se 

encuentre afectado, por lo general un incis ivo central. Menos 

frecuente es la retención del incisivo central y del lateral 

homolateral.1  

 

 La agenesia aislada de uno o ambos incisivos centrales 

superiores es un fenómeno tan raro, que cuando aparece, no se 

trata generalmente de una anomalía dental s imple, sino 

relacionada con malformaciones craneofaciales más complejas .32  

 

 La ausencia congénita de los incisivos centrales se observa 

sobre todo formando parte de un cuadro de agenesias múltiples 

en síndromes generales que incluyen la oligodoncia en  su 

espectro de manifestaciones patológicas, como sucede por 

ejemplo en la displasia ectodérmica anhidrót ica. 32  

 



 40 

 Una forma poco común de hendidura labiopalatina por falta 

total de desarrollo de la premaxila, va acompañada también de 

agenesia de uno o ambos incisivos centrales superiores. 32  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 :  Imagen c l ín ica y radiográf ica de agenes ia de ambos inc is ivos 

latera les super iores  

Fuente: www.gwbraces.com  

 

5.2.1 CAUSAS DE RETENCION DE LOS INCISIVOS  

 

 5.2.1.1 CAUSAS TRAUMATICAS: 32  

 Pérdida prematura por extracción o por avulsión traumática 

de uno o ambos incisivos centrales temporales, sin otras 

complicaciones. Cuando esta pérdida sucede en un 

momento muy precoz, a los 3 ó 4 años, y el desarrollo 

radicular del sucesor es aún escaso, se produce un 

engrosamiento global del tej ido conectivo de la encía que 
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dif iculta la progresión del incisivo permanente, con el 

consiguiente retraso eruptivo  

 Luxación intrusiva. Esta complicación se produce con 

mayor frecuencia en los incisivos temporales, pero también 

puede darse en los permanentes.  

 Dilaceración. A lo largo de su desarrollo intraóseo, el 

incisivo central permanente se va desplazando desde una 

posición inicial por palatino respecto al ápice del antecesor 

temporal, hasta una situación más vestibular. 

Simultáneamente va migrando hacia oclusal, reabsorbiendo 

la raíz del temporal en dirección oblicua. Cuando durante 

este proceso el niño sufre un traumatismo dental y la 

dirección del vector de fuerza sigue el eje mayor del diente 

temporal, el extremo superior de su raíz puede transmitir 

dicha fuerza al borde incisal del incisivo permanente que 

aún no ha erupcionado, obligando a la corona a rotar hacia 

vestibular dentro de su cripta. El fragmento de raíz que ya 

estaba formado rota también junto con la corona, pero a 

partir de ese momento el desarrollo radicular progresará 

siguiendo la dirección normal. Se produce así una evidente 

angulación de la raíz que marcará el estadio de desarrollo 

en que se encontraba en el momento del traumatismo.  
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 Detención del desarrol lo radicular. Los efectos de la 

radiación o un traumatismo en la región maxilar en el 

período de dentición mixta provoca la interrupción del 

desarrol lo radicular de uno o ambos incisivos centrales 

superiores por lesión de las células de la vaina radicular de 

Hertwig. Los dientes no lesionados erupcionan 

normalmente, mientras que los lesionados no lo hacen.  

 Ectopia idiopática del germen. En ciertos casos de retardo 

eruptivo aislado de un incisivo central superior permanente, 

el germen del mismo se forma en un lugar alejado de su vía 

habitual de erupción, pero la morfología es normal.  

 

 

5.2.1.2 CAUSAS OBSTRUCTIVAS  

 

 La obstrucción  de la vía de erupción de cualquier diente es 

una causa bien conocida de retención dentaria en todas las 

localizaciones y los incisivos  no constituyen una excepción. 

Las dos alteraciones que habitualmente se admiten como 

causas más frecuentes de retención por obstrucción son los 

dientes supernumerarios y los odontomas. Entre otras causas 

menos frecuentes se encuentran los quistes, tumores , el tej ido 
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de cicatrización que se forma después de una fractura, las 

raíces retenidas u otro diente situado ectópicamente. 32,43  

 

 El 90% de los dientes supernumerarios, se localizan en el 

maxilar superior y la mitad de el los en la región incisal. Los 

mesiodens, por lo general de forma cónica, suelen adoptar 

una posición palatina con respecto a los dientes normales y 

cuando son únicos rara vez producen obstrucción. Los 

supernumerarios adoptan muchas veces una posición más 

vestibular y producen una mayor interferencia con la erupción 

normal.32,  44  

 

 Los dientes supernumerarios habitualmente permanecen 

sin erupcionar. No todos los dientes supernumerarios 

provocan retención, de hecho, sólo obstruyen la erupción de 

los incisivos centrales superiores en una proporción inferior al 

60%.32  

 

 Los odontomas compuestos o complejos, aunque 

constituyen una causa rara de retención de los incisivos 

superiores, cuando son de gran tamaño tienen más riesgo de 

obstruir la erupción de un incisivo que un diente 

supernumerario.32  
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 Los grandes quistes dentígeros, también pueden producir la 

retención de los incisivos superiores. 32  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Imagen radiográf ica donde se observan e l  11, 13 y 14 

retenidos,  así como la pers istenc ia del 54.  También se observan 

gérmenes dentar ios de las cordales  

Fuente:  Postgrado de Cirugía Bucal.  UCV 

 

5.3 PREMOLARES RETENIDOS 

 

 Las alteraciones eruptivas de los premolares son muy 

frecuentes, sobre todo los segundos inferiores, un 24% de las 

retenciones, excluyendo las cordales,  corresponden a dichos 

dientes.32  
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5.3.1 ETIOLOGIA 32 

 

 Falta de Espacio: la falta de espacio en cualquiera de 

las 2 arcadas se debe a una discrepancia natural o 

adquirida entre el tamaño de los dientes y el del hueso 

que debe albergarlos. Por lo tanto, la causa puede ser 

un hueso alveolar reducido, unos dientes grandes, o la 

combinación de ambos.  

 Obstáculos: el obstáculo puede ser un diente 

supernumerario, una osteocondensación, un odontoma, 

tumores o quistes, o simplemente otro diente interpuesto 

en la vía eruptiva del premolar.  

 Infraoclusión de los molares temporales  

 Desviación eruptiva idiopática  

 

 

 

 

 

 

Figura 10 :  Imagen radiográf ica de 35 y premolar  supernumerar io en la 

misma zona retenidos.  As imismo se observa e l 48 en pos ic ión d is toangular  

y 18 en posic ión vert ica l.  Fuente:  Postgrado de Cirugía Bucal .  UCV  
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Figura 11: Se observa 1er premolar infer ior  derecho retenido y dos 

gérmenes de d ientes supernumerar ios . Pers istenc ia del  84 .  

Fuente: Postgrado de Cirugía Bucal.  UCV  

 

5.4 PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES RETENIDOS 

 

 La retención de los molares (primero y segundo) raramente 

se presenta.1  

 

 La erupción de los molares permanentes dif iere de las de 

otros dientes permanentes por diversos motivos: 1  

 Los molares permanentes no tienen dientes temporales que 

los precedan 

 Los gérmenes dentarios de los molares permanentes se 

desarrol lan desde la prolongación posterior de la lámina 

dental.  
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Los molares retenidos pueden presentar mesioangulación, 

distoangulación o retención vertical.32  

 

5.4.1 ETIOLOGIA 32 

 

 Falta de espacio 

 Desviación eruptiva idiopática  

 Obstáculos, por lo general porque el molar no puede 

perforar la f ibromucosa 

 Causas iatrogénicas, como consecuencia de maniobras 

ortodóncicas.  

 

5.5 MESIODENS Y OTROS DIENTES SUPERNUMERARIOS 

 

 Los dientes supernumerarios son todos aquellos dientes 

“extra” o en exceso presentes en los maxilares, es decir, más de 

20 en la dentición temporal y más de 32 en la dentición 

permanente. También se le conoce con el nombre de 

hiperodoncia.1,  45,46  

 

 Los dientes supernumerarios pueden encontrarse 

erupcionados o retenidos. Todas las series dentarias pueden ser 
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asiento de dientes supernumerarios, aunque el canino 

supernumerario es excepcional. La presencia de dientes 

supernumerarios en la dentición temporal es muy rara. 1  

 

 Según Shafer, la frecuencia  de dientes supernumerarios en 

la población caucásica oscilaba entre el 0,5 y 1%. Otros autores 

indican cifras más elevadas. Lind en su revisión señala una 

frecuencia del 3,6%. Castaldi encuentra una frecuencia del 

3,1%.47  

 

 El maxilar superior presenta una mayor frecuencia de 

dientes supernumerarios que la mandíbula, en una proporción 

que osci la según los autores, de 5 a 1. 1,46  

 

 Los dientes supernumerarios que aparecen entre los 

incisivos centrales fueron denominados mesiodens por Bolk en 

1917. El mesiodens es el dientes supernumerario más común, 

representa para la mayoría de los autores del 50% al 80% total 

de ellos, se puede presentar aislado, en pares o hasta tres, 

cuatro o más mesiodens en un mismo individuo. Casi de forma 

constante se ubican por palat ino, del 80% al 90%, a nivel 

supraapical, interincisal y retenidos sin hacer erupción. 1,46  
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 El cuarto molar es el segundo diente supernumerario en 

orden de frecuencia. Por estar situado generalmente por detrás 

del tercer molar se denomina también distomolar o retromolar. 

Son más frecuentes en el maxilar superior. Stafne, observó una 

frecuencia de 0,3% para los superiores y 0,2% para los 

inferiores, en la población general. 1,46  

 

 La frecuencia de premolares supernumerarios en la 

población general oscila ent re el 0,09% y el 0,64%, lo que 

representa del 8% al 9% de todos los dientes supernumerarios. 

Aparecen con mayor frecuencia en la mandíbula. Se ha 

observado la presencia de premolares supernumerarios 

múltiples.1  

 

 Los incisivos supernumerarios son de muy ra ra aparición, 

siendo los más frecuentes los laterales superiores, que 

representan el 2%, seguido de los centrales inferiores que 

representan el 1%, e incisivos laterales inferiores el 0,05%. 1  

 

 Los dientes temporales supernumerarios es un fenómeno 

relat ivamente raro, sólo un 0,8% de la población y casi 

exclusivamente de los molares. 1,48  
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Figura 12 :  Imágenes radiográf icas en donde se observa del  lado derecho 

mesiodens y del  lado izquierdo canino maxi lar  retenido y supernumerar io.  

Pers istenc ia del 63  

Fuente: Postgrado de Cirugía Bucal.  UCV  

 

 

 

 

 

Figura 13: Imágenes radiográf icas donde se observa del lado derecho, 

cordal infer ior  en posic ión d is toangular y supernumerar io y del lado 

izquierdo, premolar retenido y dos supernumerar ios  en la zona  

Fuente: Postgrado de Cirugía Bucal.  UCV 
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IV. OBJETIVOS 

 

i .  Objet ivo General  

 

 Determinar la prevalencia de las retenciones  y agenesias 

dentarias, estableciendo las diferencias en cuanto a ubicación y 

grado de retención, de pacientes atendidos en el postgrado de  

Cirugía Bucal de la Facultad de Odontología de la UCV.  

 

i i. Objet ivos Específ icos 

 

 Determinar la cantidad de estructuras dentarias retenidas 

en la muestra estudiada.  

 

 Cuantif icar qué pieza dentaria se retiene con mayor 

frecuencia, su posición y grado de retención.  

 

 Identif icar la cantidad de terceros molares con agenesia o 

ausencia congénita.  

 

 Cuantif icar los casos con retenciones asociadas a 

síndromes en la muestra estudiada.  
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 Determinar la cantidad de dientes supernumerarios en la 

muestra estudiada. Inc luyendo su localización y grado de 

retención.  

 

 Determinar la cantidad de caninos y premolares retenidos y 

su ubicación, en la muestra estudiada.  

 

 Establecer diferencias del total de retenciones dentarias en 

cuanto a edad y género.  

 

 Comparar nuestros resultados con estudios similares a 

nivel internacional.  
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V. MATERIALES Y METODOS 

 

  El presente estudio se realizó tomando como referencia  la 

información clínica y radiográf ica presente en las historias 

clínicas del Postgrado de cirugía bucal de la Facultad de 

Odontología de la UCV. Se contó con el archivo de historias 

clínicas de pacientes referidos del Instituto Venezolano de los 

Seguros Sociales (IVSS).  La presente investigación es un 

trabajo epidemiológico, retrospectivo.  

 

1. Lugar de la Investigación: 

  

 Archivo de Historias Clínicas del Postgrado de Cirugía 

Bucal de la Facultad de Odontología de la Universidad Central de 

Venezuela de pacientes referidos del IVSS.  

 

2. Tamaño de la muestra:  

  

 Se revisaron las radiograf ías panorámicas (y otras 

radiografías adicionales) con sus respectivas historias clínicas  

(incluyendo hoja post-quirúrgica, para la ubicación de estructuras 

en sentido vestíbulo-lingual o palatino) de pacientes atendidos 

en el Postgrado de Cirugía Bucal de la Facultad de Odontología 
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de la UCV. En el período de tiempo comprendido entre los años 

1993 y 2006.  

 

3. Definición de la Población:  

  

 Se seleccionaron 2042 historias de pacientes que 

asist ieron al Postgrado de Cirugía Bucal de la Facultad de 

Odontología de la UCV.  

 

i. Criterios de Inclusión:  

 Historias Clínicas completas en cuanto a examen clínico e 

información radiográf ica 

 Historias Clínicas que correspondan a pacientes mayores 

de 18 años para el momento de la realización de la misma  

 Historias  clínicas que correspondan a pacien tes menores 

de 18 años, en caso que presenten estructuras dentarias 

retenidas que no correspondan a cordales y/o pacientes 

con ausencias congénitas  

 

    i i.  Criterios de Exclusión:  

 Historias Clínicas incompletas, que no ref lejen con claridad 

el diagnóstico, que dif iculte su clasif icación en el 

instrumento de recolección de datos . 
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 Historias Clínicas sin radiografías.  

 

4. Instrumento de recolección de datos  

 

 Para la revisión retrospectiva de las 2042 radiografías 

panorámicas, se elaboró un instrumento de recolección de datos 

(Tabla 1 ver anexos) y de cada historia clínica se registró cada 

una de las variables a investigar. Las variables que se 

desarrol lan en el presente estudio son:  

 

4.1. Terceros Molares Superiores: se identif icará si se trata de la 

cordal derecha o izquierda (18 ó 28), grado de retención, 

clasif icándolas en retenido, erupcionado o semierupcionado, su 

posición en cuanto a las dos clasif icaciones, Winter 

(mesioangular, vert ical o distoangular) y Pell y Gregory (A, B, C). 

Asimismo se registrará  en caso que estén ausentes si es debido 

a extracciones previas o por agenesia.  

 

4.2. Terceros Molares Inferiores: se identif icará si se trata de la 

cordal derecha o izquierda (38 ó 48), grado de retención, 

clasif icándolas en retenido, erupcionado o semierupcionado, su 

posición en cuanto a las dos clasif icaciones, Winter 

(mesioangular, vertical, horizontal o distoangular) y Pell y 
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Gregory (A, B, C y 1, 2 y 3). Asimismo se registrará en caso que 

estén ausentes si es debido a extracciones previas o por 

agenesia. 

 

4.3. Caninos retenidos: se identif icará el canino, superiores o 

inferiores, derechos o izquierdos (13, 23, 33, 43 

respectivamente), su ubicación, bien sea vestibular o palatino (si 

se trata del maxilar superior) y  vestibular o l ingual (si se trata 

del maxilar inferior). Asimismo se registrará su incl inación, bien 

sea vert ical, oblicua u horizontal y grado de retención.  

 

4.4. Premolares retenidos: se identif icará el premolar, primero o 

segundo, superiores o inferiores, derechos o izquierdos 

(14,15,24,25,34,35,44,45 respectivamente), su ubicación, bien 

sea vestibular o palatino (si se trata del maxilar superior) y  

vestibular o l ingual (si se trata del maxilar inferior). Asimismo se 

registrará su incl inación, bien sea vertical, obl icua u horizontal y 

grado de retención.  

 

4.5. Dientes Supernumerarios: localización, bien sea derecho o 

izquierdo, maxilar o mandibular, su ubicación hacia vestibular o 

palatino (maxilar superior) y vestibular o l ingual (maxilar 

inferior), grado de retención. También si correspo nde a un 
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mesiodens, supernumerarios distales a los terceros molares o si  

pertenece al grupo molar premolar, canino o incisivo.  

 

4.6. Otros dientes retenidos: registrando la estructura dentaria, 

bien sean incisivos, primeros molares o segundos molares, 

localización vestibular o palatino (maxilar superior) y vestibular o 

lingual (maxilar inferior)  

 

4.7. Asociación a síndromes; se identif icó el caso marcando con 

una “X”  especif icando el t ipo de síndrome  

 

4.8. Edad: además de registrar la información de forma 

específ ica, se agrupó la población por rangos de edades de 

acuerdo a década de vida: 1ra década, 2da década, 3ra década, 

4ta década, 5ta década, 6ta década, 7ma década, 8va década y 

9na década. 

 

4.9. Género: bien sea femenino o masculino.  

 

 Para faci l itar el registro de cada variable se diseñó una 

tabla con claves a modo de abreviatura para cada una de ellas. 

(Tabla 2 ver anexos)  
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5. Método estadísitico 

 

 Se util izó el método directo de observación que se basa en 

la recolección de datos a través de la histo ria clínica tomando las 

variables a considerar en el presente estudio, para el análisis de 

estos datos se aplicaron medidas de tendencia central y pruebas 

de asociación entre variables. 
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VI. RESULTADOS 

 

1. DISTRIBUCION DE PACIENTES OPERADOS POR AÑO Y 

DE HISTORIAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO 

 

 Los registros del total de pacientes operados en el servicio 

del postgrado de cirugía bucal se l levan a cabo a part ir del año 

2000, distribuidos de la siguiente manera: en el año 2000 se 

operaron 625 pacientes,  en el año 2001 se operaron 691 

pacientes, en el año 2002 hubo un aumento a 1573 pacientes, en 

el año 2003 se operaron 675 pacientes, en el año 2004 se 

operaron 1034 pacientes, en el año 2005 se operaron 861 

pacientes y por últ imo en el año 2006 se operaron 942 pacientes. 

(Gráfico 1) 

 

Gráfico 1:  Distr ibuc ión de pac ientes operados por año  

Fuente: propia de la invest igac ión  
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 La muestra de historias examinadas y analizadas para  el 

presente estudio retrospectivo se distribuye de la siguiente 

manera: 5 historias del año 1993, 62 historias del año 1994, 44 

historias del año 1995, 70 historias del año 1996, 77 historias del 

año 1997, 86 historias del año 1998, 42 historias del año 1999, 

56 historias del año 2000, 136 historias del año 2001, 161 

historias del año 2002, 170 historias del año 2003, 223 historias 

del año 2004, 479 historias del año 2005 y f inalmente 431 

historias del año 2006. (Gráfico  2) 
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Gráfico 2:  Distr ibuc ión de h istor ias  revisadas por año  

Fuente: propia de la invest igac ión  
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2. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

  

 De la población estudiada (2042 radiografías) de pacientes 

operados en el Postgrado de Cirugía Bucal de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Central de Venezuela, hubo 1162 

casos (57%) pertenecientes al sexo femenino y 880 casos (43%) 

pertenecientes al sexo masculino (Gráfico 3)   

43% 57%

MASCULINO FEMENINO  

Gráfico 3 :  Distr ibuc ión por Sexo-Poblac ión tota l  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

 Con un promedio de edad de 25 años y un rango entre 6 y 

86 años de edad. La 3ra década de vida representa un 53% 

(1077 casos), seguida por la 2da década de vida con un 25% 

(510 casos), la 4ta década de vida representa el 13% (273 

casos), la 5ta década un 6% (116 casos), la 6ta década el 1% 

(24 casos), la 8va década de vida representa 17 casos, de 0 a 10 

años hubo 15 casos, la 7ma década 8 casos y por últ imo la 9na 
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década con sólo 2 casos, que representan menos del 1% (Gráfico 

4) 
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Gráfico 4:  Distr ibuc ión de edad por Rango -Poblac ión Total  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

3. DISTRIBUCION DE ESTRUCTURAS DENTARIAS 

RETENIDAS 

 

 De la muestra estudiada con retenciones dentales resultó 

que la estructura dentaria que se  retuvo con mayor frecuencia 

fué el tercer molar inferior izquierdo con 886 casos (26%), 

seguido del tercer molar inferior derecho con 813 casos (23%), 

en tercer lugar se retienen con mayor frecuencia las cordales 

superiores; la izquierda y la derecha con 773 y 757 casos 

respectivamente (22% y 23%). Aparte del grupo de las terceras 

cordales, los supernumerarios representan la mayoría con 143 

casos (4%), seguido por los caninos con 87 casos (2%), los 
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premolares con 20 casos (1%) y otras estructuras dentarias con 

16 casos (menos del 1%) (Gráfico 5) 
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Gráfico 5:  Distr ibuc ión de las estructuras dentar ias  retenidas  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

 Del porcentaje total de estructuras dentarias retenidas, un 

92% (3229 casos) corresponde a terceros molares, mientras que 

el 8% (266 casos) restante corresponde a otras estructuras 

dentarias diferentes de cordales. (Gráfico 6) 
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92%

8%

CORDALES OTROS DIENTES  

Gráfico 6:  Distr ibuc ión de las estructuras dentar ias  retenidas, entre 

cordales y otras estructuras .  Fuente: propia de la invest igac ión  

  

 La distribución de estructuras dentarias retenidas sin incluir 

a los terceros molares es de la siguiente manera, un 53% (143 

casos) corresponde a dientes supernumerarios, seguido por un 

33% (87 casos) de caninos, un 8% (20 casos) corresponde a 

premolares y por últ imo un 6% (16 casos) otras estructuras 

dentarias (Gráfico 7) 

6%

53%

33%

8%

CANINOS PREMOLARES SUPERNUMERARIOS OTROS  

Gráfico 7:  Distr ibuc ión de las estructuras dentar ias  retenidas, s in inc luir  

cordales.  Fuente: propia  de la invest igac ión  
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4. DISTRIBUCION DE CORDALES RETENIDAS  

 

 En cuanto al grado de retención en que se encontraba cada 

cordal estudiada se obtuvo que en cuanto al tercer molar 

superior derecho; 757 casos se encuentran retenidos, 19 

erupcionados y 47 casos semierupcionados. En cuanto al tercer 

molar superior izquierdo; 773 casos retenidos, 841 casos 

erupcionados y 49 casos semierupcionados. En cuanto al tercer 

molar inferior izquierdo; 886 casos retenidos, 404 casos 

semierupcionados y 383 casos erupcionados. En cuanto al tercer 

molar inferior derecho; hubo 813 casos retenidos, 425 casos 

semierupcionados y 421 casos erupcionados. (Gráfico 8) 
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Gráfico 8:  Distr ibuc ión de cordales por grado de erupc ión  

 Fuente: propia de la invest igac ión  
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 Refiriéndose sólo a la distribución de cordales retenidas se 

encontraron diferencias mínimas entre cada una de ellas, 

predominando las cordales inferiores, así un 28% (886 casos) 

corresponde al tercer molar inferior izquierdo (38), seguido por el 

tercer molar inferior derecho (48)  con un 25% (813 casos), un 

24% (773 casos) corresponde al tercer molar supe rior izquierdo 

(28) y por últ imo un 23% (757 casos) corresponde al tercer molar 

superior derecho (18) (Gráfico 9)  
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Gráfico 9:  Distr ibuc ión de cordales retenidas   

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

 En cuanto a la distribución por posición de las cordales, de 

acuerdo a Clasif icación de Winter, en general, de todas la 

muestra en estudio; se obtuvo en relación al 18; 1393 casos en 

posición vert ical, en posición mesioangular y distoan gular 132 
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casos respectivamente y sólo 2 casos en posición horizontal. En 

relación al 28; 1388 casos en posición vert ical, 147 casos en 

posición distoangular, 124 casos en posición mesioangular, y 

sólo 1 caso en posición horizontal. En relación al 38, 677 casos 

en posición vertical, 648 casos en posición mesioangular, 240 

casos en posición horizontal y 106 casos en posición 

distoangular. Por últ imo, en relación al 48; 728 casos en posición 

vert ical, 629 casos en posición mesioangular, 247 casos en 

posición horizontal y 56 casos en posición distoangular. (Gráfico 

10) 
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Gráfico 10:  Distr ibuc ión de cordales por  c lasif icac ión de W inter  

Fuente: propia de la invest igac ión  
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 Las cordales semierupcionadas, se distr ibuyen según 

Winter de la siguiente manera: para el  18, 41 casos en posición 

vert ical, 3 casos en posición distoangular y 2 casos en posición 

mesioangular. Para el 28, son 39 casos en posición vertical, 8 en 

posición distoangular y 1 caso en posición mesioangular. Para el 

38, hubo 174 casos en posición ver t ical, 109 casos en posición 

mesioangular, 83 casos en posición horizontal y 37 casos en 

posición distoangular. Para el 48, se obtuvo 189 casos en 

posición vertical,  133 casos en posición mesioangular, 84 casos 

en posición horizontal y 19 casos en posición  distoangular. Para 

todas las cordales semierupcionadas predominó la posición 

vert ical. (Gráfico 11)  
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Gráfico 11:  Distr ibuc ión de cordales semierupc ionadas por c lasif icac ión de 

W inter.  Fuente: propia de la invest igac ión  
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 En cuanto a las cordales totalmente retenidas la 

distribución de acuerdo a la clasif icación de Winter, es la 

siguiente: para el 18: 506 casos en posición vertical,  126 casos 

en posición mesioangular y 123 casos en posición distoangular. 

Para el 28: 519 casos en posición vertical, 133 casos  en posición 

distoangular y 120 casos en posición mesioangular. Para el 38: 

486 casos en posición mesioangular, 176 casos en posición 

vert ical, 156 casos en posición horizontal y 68 casos en posición 

distoangular. Para el 48: 437 casos en posición mesioangular, 

178 casos en posición vert ical, 161 casos en posición horizontal 

y 37 casos en posición distoangular. Sin discusión, la posición 

vert ical predomina en el caso de cordales superiores y la 

posición mesioangular predomina en el caso cordales inferiores 

(Gráfico 12)  
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Gráfico 12:  Distr ibuc ión de cordales tota lmente retenidas por c lasif icac ión 

de W inter.  Fuente: propia de la invest igación  
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 En cuanto a la clasif icación de Pell y Gregory para las 

cordales superiores, se obtuvo para el 18, 909 casos en posic ión 

“A”, 434 casos en posición “B” y 315 casos en posición “C”; para 

el 28 se obtuvo 883 casos en posición “A”, 455 casos en posición 

“B” y 322 casos en posición “C” (Gráfico 13) 
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Gráfico 13:  Distr ibuc ión de cordales super iores por  c las if icac ión de Pel l  y 

Gregory.  Fuente:  propia de la invest igac ión  

  

 En cuanto a la distr ibución de la clasif icación de Pell y 

Gregory para cordales inferiores, se obtuvo los siguientes 

resultados para la el tercer molar inferior izquierdo: 597 casos en 

posición “1A”, 274 casos en posición “2A”, 16 casos en posición 

“3A”, 322 casos en posición “1B”, 218 casos en posición “2B”, 48 

casos en posición “3B”, 117 casos en posición “1C”, 24 casos en 

posición “2C” y 51 casos en posición “3C”. Para el tercer molar 
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inferior derecho se obtuvo los siguientes resultados: 625 casos 

en posición “1A”, 272 casos en posición “2A”, 15 casos en 

posición “3A”, 284 casos en posición “1B”, 222 casos en posición 

“2B”, 51 casos en posición “3B”, 111 casos en posición “1C”, 29 

casos en posición “2C” y 47 casos en posición “3C”. (Gráfico 14) 

 

         

Gráfico 14:  Distr ibuc ión de cordales infer iores por c las if icación de Pel l  y 

Gregory.  Fuente:  propia de la invest igac ión  

 

 En relación a las cordales ausentes por extracciones 

previas se encontró 214 casos para el tercer molar superior 

derecho, seguido del tercer molar inferior derecho con 207 

casos, el tercer molar superior izquierdo con 200 casos  y por 

últ imo el tercer molar inferior izquierdo con 196 casos. En cuanto 

a las agenesias predominó el 28 con 75  casos, seguido del 48 
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con 71 casos, luego el 38 con 58 casos y por últ imo el 18 con 64 

casos. Es evidente la uniformidad de los resultados  en este 

aspecto (Gráfico 15) 
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Gráfico 15:  Distr ibuc ión de cordales por  ausenc ia y agenes ias  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

5. DISTRIBUCION DE DIENTES SUPERNUMERARIOS  

           

 En cuanto a la distribución de dientes supernumerarios 

hubo un predominio en el maxilar superior con 61% y en el 

maxilar inferior un 39%. Predominando ligeramente aquellos 

ubicados del lado derecho (Cuadrantes I y IV) con un 39%, luego 

un 36% del lado izquierdo (Cuadrantes II y III), seguidos de 

aquellos dientes supernumerarios ubicado en línea media maxilar 

(mesiodens) con un 25%. (Gráficos 16 y 17 respectivamente)  
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39%

61%

MANDIBULA MAXILAR  

Gráfico 16:  Distr ibuc ión de supernumerar ios por maxi lar .  

 Fuente:  propia de la invest igac ión  
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Gráfico 17:  Distr ibuc ión de supernumerar ios por cuadrantes  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

 El 86% del total de dientes supernumerarios se encuentran 

retenidos, un 13% erupcionados y sólo el 1% semierupcionados. 

(Gráfico 18) 
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Gráfico 18:  Distr ibuc ión de supernumerar ios por grado de retenc ión  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

 En cuanto a la distribución de dientes supernumerarios por 

zonas, se obtuvo igual distribución para la zona incisiva y 

premolar, con un 33%, los dientes supernumerarios ubicados 

hacia  distal de los terceros molares corresponde a un 26% y por 

últ imo un 8% de supernumerarios ubicados en la zona molar. 

(Gráfico 19) 
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Gráfico 19:  Distr ibuc ión de supernumerar ios por zonas  

Fuente: propia de la invest igac ión  
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 La distr ibución de dientes supernumerarios con ubicación 

distal a los terceros molares fue de la siguiente manera: hubo en 

predominio en el maxilar superior, un 45% distales al 18, seguido 

por un 39% distales al 28, para el maxilar inferior: un 11% distal 

al 38 y f inalmente un 5% distal al 48. (Gráfico 20) 
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DISTALES AL 18 DISTALES AL 28 DISTALES AL 38 DISTALES AL 48  

Gráfico 20:  Distr ibuc ión de supernumerar ios d is ta l  a l  tercer molar  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

6. DISTRIBUCION DE CANINOS 

  

 Los caninos que mayormente se ret ienen corresponden a 

los ubicados en el maxilar superior; un 45% corresponde al 

izquierdo (23) y un 36% corresponde al derecho (13). Los 

caninos retenidos en el maxilar inferior corresponden a un 10% 

al izquierdo (33) y un 9% al derecho (43),  distribuyéndose casi 

equitativamente. (Gráfico 21) 
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Gráfico 21:  Distr ibuc ión de caninos retenidos .   

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

7. DISTRIBUCION DE PREMOLARES 

 

 Práct icamente no hay diferencias entre la frecuencia de 

retención del t ipo de premolar  superior o inferior , lo que si está 

claro es el predominio de la retención de premolares 

mandibulares con un 60%, en general  sobre los premolares 

maxilares con un 40%. Se obtuvo un 6% tanto para el primero 

como para el segundo premolar superior derecho (14 y 15); y 

para el primero y segundo premolar izquierdo (24 y 25) se obtuvo 

un 10% y 11% respectivamente. El maxilar inferior que 

representó la mayoría en este rubro, se distr ibuyen muy 

uniformemente así: 14% y 15% para primer y segundo premolar 

inferior izquierdo (34 y 35) respectivamente y una igualdad del 
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19% para el primero y segundo premolar inferior derecho (44 y 

45). (Gráfico 22 y 23 respectivamente) 
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Gráfico 22:  Distr ibuc ión de premolares retenidos por maxilar  

Fuente: propia de la invest igac ión  
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Gráfico 23:  Distr ibuc ión de premolares retenidos  indiv idualmente  

 Fuente: propia de la invest igac ión  
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8. DISTRIBUCION DE OTRAS ESTRUCTURAS DENTARIAS  

 

 También se encontraron otras estructuras dentarias 

retenidas en la muestra estudiada, diferentes a las  ya 

explicadas, pero en mucha menor proporción. Se obtuvo un 56% 

para la retención del incisivo central superior derecho (11), un 

38% para el incisivo central superior izquierdo (21) y sólo un 6% 

para el incisivo lateral inferior izquierdo (32). No se enco ntró en 

la muestra estudiada estructuras dentarias retenidas diferentes a 

las la expresadas. (Gráfico 24) 
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Gráfico 24:  Distr ibuc ión de otras estructuras dentar ias  retenidas  

Fuente: propia de la invest igac ión  
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9. DISTRIBUCION DE RETENCIONES DENTARIAS EN 

RELACION AL SENTIDO VESTIBULO-LINGUAL O 

PALATINO E INCLINACION 

 

 La orientación de las estructuras dentarias retenidas 

diferentes a cordales, en sentido vestíbulo-palatino o vestíbulo-

lingual se distribuye de la  siguiente manera: en cuanto a los 

caninos retenidos del maxilar superior predominó la retención por 

palatino con 49 casos, seguido de 21 casos con retención 

vestibular. Para caninos retenidos en el maxilar inferior 

predominó la posición l ingual con 14 casos y en posición 

vestibular 8 casos. (Gráfico 25) 

 

 La distribución de premolares retenidos en el maxilar 

superior presenta una mínima diferencia de 5 casos en posición 

palatina y 4 casos en posición vestibular. En el maxilar inferior 

sólo hubo 11 casos en posición lingual y ningún caso en 

vestibular. (Gráfico 25) 

 

 En cuanto a la distribución de dientes supernumerarios en 

el maxilar superior predominó la posición palatina con 51 casos, 

seguido de 10 casos en vestibular. Para el maxilar superior 

predominó la posición lingual con 48 casos, seguido de 7 cas os 
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en posición vestibular. Otras estructuras dentarias retenidas 

diferentes a las ya mencionadas se encontraron sólo en el 

maxilar superior, 12 casos por vestibular y 4 casos en posición 

lingual. (Gráfico 25) 
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Gráfico 25:  Distr ibuc ión de d ientes retenidos por pos ic ión,  vest ibular,  

l ingual  o palat ina.  Fuente:  propia de la invest igac ión  

 

 En relación a la distr ibución, de acuerdo a la inclinación de 

caninos retenidos, predominó la incl inación oblicua con 61 casos, 

seguido de la incl inación vertical y horizontal con 16 y 15 casos 

respectivamente. En el caso de los premolares retenidos también 

predominó la inclinación oblicua con 10 casos, seguido de la 

posición vertical con 8 casos y sólo 2 casos en posición 

horizontal. En el caso de otras estructuras dentari as predominó 
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la posición horizontal con 9 casos, luego 6 en posición oblicua y 

sólo 1 caso en posición vert ical.  (Gráfico 26) 
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Gráfico 26:  Distr ibuc ión de d ientes retenidos por inc l inac ión   

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

10. DISTRIBUCION DE AGENESIAS Y ASOCIACION A 

SINDROMES 

 

 Del total de la muestra estudiada sólo 4 casos referían 

estar asociados a síndromes o malformaciones congénitas. Un 

caso de retenciones dentarias múlt iples se encontró asociado a 

Microsomía Hemifacial, otro caso asociado a Hend idura palatina. 

Hubo 2 casos con anomalías dentales asociadas a Retardo 

Mental,  y uno de el los adicional al retardo, presenta también 
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síndrome de Sjögren y Enfermedad mixta del Tejido Conjuntivo. 

(Ver Tabla I II)   

 

 

    

 

 

Tabla I I I :  Síndromes asoc iados a retenc iones dentar ias .  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

 En la muestra estudiada, no sólo se encontraron agenesias 

de cordales, sino también de otras estructuras dentarias,  

distribuyéndose de la siguiente manera: 3 casos de ausencia 

congénita de 2do premolar inferior izquierdo (35), 2 casos de 

agenesias de incisivo lateral superior derecho (12), canino 

superior derecho (13), incisivo lateral inferior derecho (42) y 2do 

premolar inferior derecho (45) respectivamente. Por últ imo se 

obtuvo 1 caso de agenesia del incisivo lateral superior izquierdo 

(22), del 1er premolar superior izquierdo (24) y del 1er premol ar 

inferior izquierdo (34) respectivamente. Así se demuestra que 

después de la agenesia de cordales, que representa la mayoría, 

sigue la agenesia de premolares, seguido por la agenesia de 

incisivos. (Ver Tabla IV)  

SINDROMES 

Asociado a Microsomia Hemifacial 

2 casos Retardo Mental 

Retardo Mental, Sx de Sjögren, Enf. Mixta 
de Tejido Conjuntivo 

Total: 4 casos 



 83 

AGENESIA 
Diente Cantidad 

12 2 

22 1 

42 2 

45 2 

34 1 

24 1 

13 2 

35 3 

TOTAL 14 
 

Tabla IV :  Agenes ias dentar ias . Fuente:  propia de la invest igac ión  
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VII. DISCUSION 

 

 Las retenciones dentarias son de las anomalías más 

frecuentes que padecen los pacientes que acuden a l Servicio del  

Postgrado de Cirugía Bucal de la Facultad de Odontología de la 

UCV. 

  

 En nuestro estudio, las retenciones dentarias se 

presentaron con mayor predominio en pacientes del género 

femenino, con un 57%, con un predominio de edades 

comprendidas en la tercera década de vida, lo que representó el 

53% de la muestra. La edad promedio es de 25 años. 

 

 En relación a la estructura dentaria que se retiene con 

mayor frecuencia son los terceros molares inferiores con un 49% 

de los casos, seguido por los terceros molares superiores con un 

44%, esta tendencia coincide con Petterson13 , Kruger14,  Cosme 

Gay1  y Raspall4. Faiez12, en el año 1999 estudió 134 

radiografías y obtuvo el mismo resultado, acorde con los 

anteriores.  Chu y cols 15, en el 2003 estudiaron 7486 casos de la 

población estudiantil en Hong Kong, coincidiendo también con 

nuestro estudio, así obtuvieron que el 82,5% corresponde al 

tercer molar inferior, 15,6% al tercer molar superior y el 0,8% a 
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caninos superiores.  Sin embargo, Berten y Cieszynki 54,  

concluyen que el canino superior presenta mayor retención que 

las cordales superiores.  

 

 En nuestro estudio, los dientes supernumerarios retenidos 

ocupan el tercer lugar en el orden de frecuencia con un 4% de 

los casos, mientras que en las investigaciones previas ésto s no 

son incluidos en la muestra en estudio, ocupando así el canino 

superior el tercer lugar de prevalencia, que en nuestro estudio 

ocupa el cuarto lugar con un 2% de los casos, luego los 

premolares con un 1% y otras estructuras dentarias menos del 

1%. Así, se determina que el 92% de la muestra en estudio 

corresponde a cordales retenidas y sólo un 8% al resto de las 

estructuras dentarias.  

 

 El grado de retención de los terceros molares es variable, 

sin embargo para el 18, 38 y 48 la clasif icación de totalme nte 

retenidos fue predominante con un 75%, mientras que para el 28 

predominó la clasif icación de erupcionados  con un 50%. Las 

cordales superiores semierupcionadas se encontraron con muy 

poca frecuencia,    mientras que para las inferiores si hubo una 

mayor prevalencia de cordales semierupcionadas. Chu15 y cols, 

dif ieren con nuestros resultados, en cuanto al tercer molar 
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superior derecho que para ellos predominaron los erupcionados. 

En cuanto al 38 y 48 coinciden ambos estudios en que 

predominan los totalmente retenidos. En sus resultados las 

cordales semierupcionadas ocuparon un porcentaje mínimo.  

 

 En relación a las cordales semierupcionadas solamente y 

de acuerdo a la clasif icación de Winter, predomina para todas 

ellas la posición vertical, seguido por la posición distoangular 

para las cordales superiores y la posición mesioangular para las 

cordales inferiores. En tercer lugar para las cordales superiores 

se encuentra la posición mesioangular y para las cordales 

inferiores la posición horizontal y por últ imo la posición 

distoangular para cordales inferiores. No se encontraron estudios 

previos que tomaran en cuenta sólo las cordales 

semierupcionadas en relación a la clasif icación de Winter.  

 

 En cuanto a las cordales totalmente retenidas y su relación 

con su posición de acuerdo a la clasif icación de Winter , 

predomina notablemente la posición vert ical para las cordales 

superiores con un 75% y la posición mesioangular para las 

cordales inferiores con un 79%. En menor proporción continua la 

posición mesioangular y distoangular prácticamente en igual 

proporción para las cordales superiores, mientras que para las 
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cordales inferiores sigue le posición vert ical, luego la horizontal 

y por últ imo la posición distoangular que representan alto grado 

de dif icultad en el momento de su extracción quirúrgica. El 

estudio de López Domínguez51, en el 2003 arrojó resultados 

exactamente iguales tanto para las cordales inferiores como para 

las cordales superiores.  

 

 De acuerdo a la clasif icación de Winter, tomando en cuenta 

todas las cordales de la muestra en estudio, independientemente 

de su grado de erupción, la posición vertical es indiscutiblemente 

predominante para las cordales superiores, con un 70%, mientras 

que las posiciones mesioangular y distoangular aparecen de 

manera casi equitativa, en mucha menor proporción. Para las 

cordales inferiores, la posición vert ical y mesioangular aparecen 

de manera equitativa, predominando ligeramente la posición 

vert ical  con un 40%, el tercer lugar corresponde a la posición 

horizontal y por ú lt imo las distoangulares. En el estudio de 

Sandbu y Kaur16 del 2005, la posición distoangular predomina 

ligeramente sobre la posición vert ical, caso contrario en nuestro 

estudio. La posición mesioangular y vert ical para cordales 

inferiores fue equitativa, coincidiendo estos resultados con los 

nuestros. Chu15 y cols dif ieren en su estudio, para las cordales 

inferiores la posición predominante fue la horizontal, seguido por 
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la posición mesioangular. Para López Domínguez51 en su estudio 

del 2003, resultó la posición vertical y mesioangular las 

dominantes, sin ref lejar dist inción entre las cordales inferiores y 

superiores.  

 

 De acuerdo a la clasif icación de Pell y Gregory, en nuestro 

estudio hubo un predominio de la posición “A”  con un 52%, 

seguido por la posición “B”, y por últ imo la posición “C”, para las 

cordales superiores. Para Sandbu y Kaur16, resultó el caso 

contrario, predominando así la posición “C”, luego la posición “B” 

y por últ imo en orden de frecuencia es la posición “A”. En cuanto 

a los terceros molares inferiores y la distr ibución de la 

clasif icación de Pell y Gregory, hay un predominio de la posición 

“1A”, en segundo lugar la posición “1B”, luego la posición “2A”, 

seguida de la “2B” y “1C”. Las posiciones “3B” y “3C”, siguen en 

el orden de frecuencia en la misma proporción, representando 

estas posiciones las cordales más complicadas de extraer para el  

cirujano bucal o maxilofacial . Luego la posición “2C” y por últ imo 

la “3A”. El estudio de Marzola 52 y colaboradores del año 2005, 

coincide en su tota lidad con nuestros resultados, para cordales 

superiores e inferiores.  
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 Referente a la distr ibución de dientes supernumerarios, 

hubo un predominio para el maxilar superior con un 61%, 

mientras que se presentó un 39% de supernumerarios en el 

maxilar inferior. Contreras46,  Fernández44 y Garvey48  afirman la 

predilección por maxilar superior , así como la mayoría de los 

autores1.  El 86% de todos los dientes supernumerarios de la 

muestra en estudio se encuentran totalmente retenidos, un 13% 

se encuentran erupcionados y sólo un 1% se encuentran 

semierupcionados.  

 

 La proporción de dientes supernumerarios de la muestra en 

estudio se distr ibuyen de acuerdo a la zona dentaria dónde ellos 

aparecen, de esta manera la zona incisiva  y zona premolar, son 

las zonas de predilección con un 33% cada una. Seguido de un 

26% por los supernumerarios distal a los terceros molares, y por 

últ imo un 8% de supernumerarios en la zona molar.  Del grupo de 

dientes supernumerarios distal a los terceros molares, un 84% se 

encuentran distal a las cordales superiores y sólo un 16% distal 

a las cordales inferiores. Cosme Gay1 ,  Contreras46  y Fernández44 

en sus respectivos estudios coinciden en que  la zona incisiva y 

los mesiodens, predominan sobre el resto, sin embargo, en sus 

estudios, los supernumerarios distal a las cordales representan 

el segundo lugar de predilección , en tercer lugar la zona 



 90 

premolar, mientras que en nuestro estudio representa la zona 

predilecta junto con la zona incisiva. Por últ imo, coincidimos  con 

Cosme Gay1, Contreras46  y Fernández44  en que la zona molar 

representa la últ ima posición. Es importante destacar que no 

hubo ningún caso en la zona canina ni en pacientes con 

dentición temporal  exclusivamente.  

 

 En cuanto a la orientación de la retención de los dientes 

supernumerarios, la mayoría se encuentra por palat ino con un 

44% o lingual con un 41%, y en menor proporción se encuentran 

hacia vestibular con un 15%, bien sea superior o inferior . El 

conocimiento de la ubicación exacta del diente retenido para el 

cirujano bucal o maxilofacial es de extrema importancia para el 

momento del abordaje quirúrgico.  1,46  

  

 En relación a los caninos retenidos, se concluyó en nuestro 

estudio que el 81% de el los corresponde a los caninos 

superiores y sólo el 19% corresponde a la retención de caninos 

inferiores. Prevalece la retención por palat ino  en un 53% y en 

cuanto al t ipo de inclinación, prevalecen aquellos en sentido 

oblicuo con un 66%, seguido de la posición vertical y horizontal 

con un 16% cada una. Ugalde y González26, arrojaron resultados 

similares en su estudio, sin embargo el 100% corresponde a 
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caninos superiores, sin encontrar ningún caso de caninos 

retenidos inferiores, así se observa la clara prevalencia de los 

caninos maxilares retenidos sobre los mandibulares. Asimismo el 

60% de ellos se encuentra por palat ino , coincidiendo con nuestro 

estudio. Richardson y Russell 42  en el 2000 af irman en su estudio 

que el 85% de caninos retenidos maxilares se encuentra en 

posición palat ina y sólo un 15% por vestibular. Santoyo 53 en el 

2001, estudió específ icamente las inclinaciones de los caninos 

retenidos, coincidiendo con nuestros resultados, el 80% de ellos 

se encuentra en posición oblicua, seguido de la posición vertical 

y por últ imo aquellos retenidos en posición horizontal.  

 

 En referencia a la retención de premolares, en nuestro 

estudio hubo un predominio del 60% para los premolares 

mandibulares y un 40% de retención para los premolares 

maxilares, sucede el caso contrario en comparación a los 

caninos. Hay un predominio ligero de la retención de premolares 

mandibulares derechos sobre los izquierdos. Resalta la 

indiscutible prevalencia de la retención por l ingual  en un 100%, 

de hecho no hubo casos de retención vestibular en el caso de los 

inferiores. En el caso de los premolares superiores retenidos 

predomina la localización palat ina con un 55% sobre la 

vestibular. En cuanto a la incl inación predomina la posición 
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oblicua en un 88%, seguido de la posición vert ical  con un 10% y 

por últ imo la posición horizontal  con un 2%, igualmente sucede 

en el caso de los caninos.  Varela32, reafirma y coincide en que 

los premolares inferiores presentan mayor retención que los 

superiores.  

 

 La retención de otras estructuras dentarias, diferentes a las 

ya expuestas anteriormente, representan en nuestro estudio  

menos del 1%. De este porcentaje mínimo, el 56% corresponde 

al incisivo central superior derecho, seguido por el izquierdo y 

por últ imo el incisivo lateral inferior izquierdo. La mayoría de 

ellos con orientación hacia vestibular  con un 75%. No se 

registraron casos de otras estructuras retenidas.  Cosme Gay1,  

af irma que de todo el grupo de incisivos, son los centrales 

superiores los que presentan mayor retención.  

 

 En relación a las agenesias, los terceros molares 

representan el mayor número, presentando di ferencias mínimas 

entre cada una de ellas, sin embargo la agenesia del 28 

predominó ligeramente sobre las otras cordales  con un 27%. 

Seguidamente, pero en una proporción menor considerable se 

encuentra la agenesia de premolares inferiores, seguido por 

agenesias de incisivos superiores. El estudio de Bastidas 50, en 
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el 2004, coincide con la prevalencia de agenesias de cordales, 

sin embargo, ref iere que en orden de frecuencia sigue la 

agenesia de incisivos y luego la de premolares.  

 

 De todos los casos estud iados, sólo 4 estuvieron asociados 

a síndromes o algún tipo de enfermedad sistémica. Un caso se 

encontró asociado a microsomía hemifacial y los otros 3 casos 

asociados a retardo mental, uno de ellos presenta además, 

Síndrome de Sjögren, y enfermedad mixta del tej ido conjuntivo, 

que se define como un síndrome caracterizado por una 

combinación de manifestaciones clínicas de lupus eritematoso 

sistémico (LES), esclerodermia y  polimiosit is.55  
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VIII. CONCLUSIONES 

 

 1.- La retención de terceros molares,  representa uno de los 

motivos de consulta más comunes de los pacientes que acuden 

al postgrado de Cirugía Bucal de la Facultad de Odontología de 

la UCV. 

 

 2.- Hay un predominio de dientes retenidos en el género 

femenino con un 53% y se diagnosticaron en nuestro servicio 

predominantemente en la tercera década de vida, con un 

promedio de 25 años de edad.  

 

 3.- El tercer molar inferior izquierdo representa la mayor 

frecuencia de retención  

 

 4.- Los dientes supernumerarios representan el segundo 

lugar de retención, seguido por los caninos, premolares y por 

últ imo los incisivos.  

 

 5.- La posición vertical,  de acuerdo a la clasif icación de 

Winter,  predomina en todas las cordales semierupcionadas, 

tanto superiores como inferiores.  
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 6.- La posición vertical,  de acuerdo a la clasif icación de 

Winter,  predomina en las cordales superiores totalmente 

retenidas, mientras que para las cordales inferiores predomina la 

posición mesioangular.  

 

 7.- La posición “A” de acuerdo a la posición de Pell y 

Gregory,  que se define cuando la porción más baja del tercer 

molar superior se encuentra al mismo nivel o por debajo de la 

superf icie oclusal del segundo molar superior, es 

predominante para las cordales superiores.  

 

 8.- La posición “A”, Clase I, de acuerdo a la clasif icación d e 

Pell y Gregory es predominante para las cordales inferiores. Lo 

que signif ica que el espacio entre la superf icie distal del segundo 

molar y la rama ascendente mandibular es mayor que el diámetro 

mesiodistal del tercer molar. Y en cuanto a la posición A: se 

ref iere cuando la superf icie oclusal del tercer molar inferior se 

encuentra al mismo nivel de la superf icie oclusal del segundo 

molar inferior.  

 

 9.- La posición “C”, clase III , que representa la clasif icación 

de mayor grado de dif icultad para las corda les inferiores en el 

momento de la odontectomía representa un 25%.  Esta posición 
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signif ica que: el tercer molar está parcialmente o totalmente 

dentro de la rama ascendente mandibular. Y la superf icie oclusal 

del tercer molar inferior está a nivel,  o por debajo de la l ínea 

cervical del segundo molar.  

 

 10.- Los dientes supernumerarios se presentan 

predominantemente en el maxilar superior.  

 

 11.- La zona premolar y la zona incisiva corresponde a la 

zona de predilección de los dientes supernumerarios. Seguido 

por los supernumerarios ubicados hacia distal de las cordales.  

 

 12.- La ubicación palatina y l ingual es predominante para 

los supernumerarios retenidos maxilares y mandibulares 

respectivamente.  

 

 13.- De los supernumerarios ubicados hacia distal de los 

terceros molares, predominan los que se encuentran distal a las 

cordales superiores.  

  

 14.- Los caninos superiores son los que mayormente 

presentan retención, específ icamente el izquierdo.  
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 15.- La ubicación palatina y l ingual es predominante para 

los caninos retenidos maxilares y mandibulares respectivamente.  

 

 16.- La mayoría de los premolares retenidos se encuentran 

en el maxilar inferior con ubicación l ingual.  

 

 17.- La mayoría de los caninos y premolares retenidos se 

presentan en posición oblicua.  

 

 18.- Del grupo de incisivos, son los centrales superiores los 

que presentan mayor retención, específ icamente el derecho, con 

ubicación vestibular principalmente y en posición horizontal .  

 

 19.- El porcentaje de retenciones dentarias asociadas a 

síndromes es muy escaso 

 

 20.- Las cordales son las estructuras que principalmente 

presentan agenesias, siendo la más frecuente la del tercer molar 

superior izquierdo 
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IX. RECOMENDACIONES 

 

 1.- Se le recomienda al cirujano bucal y al estudiante del 

postgrado, tomar en cuenta la prevalencia en cuanto a la 

ubicación de caninos, premolares y supernumerarios retenidos, 

para el momento del abordaje quirúrgico, siempre y cuando se 

hayan aplicado previamente las técnicas de localización.  

 

 2.- Se debe incentivar a los residentes del postgrado de 

cirugía bucal a una mejor recolección de datos en las historias 

clínicas, incluyendo la información radiográf ica, para así faci l itar 

la investigación basada en estudios retrospectivos.  
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XI. ANEXOS 

 

 

Rx 18 28 38 48 Can Prem Super# Otr

os 

Sín

dro

me

s 

E

d

a

d 

S

e

x

o 

1            

2            

3            

4            

5            

6            

7            

8            

9            

10            

11            

12            

13            

14            

15            

16            

17            

18            

19            

20            

21            

22            

23            

24            

25            

26            

27            
 

Tabla I :  Ins trumento de recolecc ión de datos  

Fuente: propia de la invest igac ión  
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CLAVES PARA LA RECOPILACION DE DATOS  

EN LA TABLA 
 Para 18 y 28:   AU: ausente     AG: agenesia 

 Grado de retención: 

R: retenido 

SE: semi-erupcionado 

E: erupcionado 

 Posición: 

V: vertical 

M: mesioangular 

D: distoangular 

A – B – C: Pell y Gregory (PG) 

 Para 38 y 48:  AU: ausente   AG: agenesia 

 Grado de retención: 

R: retenido 

SE: semi-erupcionado 

E: erupcionado 

 Posición: 

V: vertical 

M: mesioangular 

D: distoangular 

H: horizontal 

A-B-C-1-2-3: Pell y Gregory (PG) 

 Para caninos, premolares, supernumerarios y otros: 

 Ubicación: 

MAX: maxilar 

MAND: mandbular 

DER: derecho 

IZQ: izquierdo 

V: vestibular 

L-P: lingual o palatino 

MS: mesiodens 

 Orientación: 

OB: Oblicua 

HO: Horizontal 

VE: vertical 

 Grado de retención: 

R: retenido 

SE: semi-erupcionado 

E: erupcionado 

Sexo: M (masculino) F (femenino)         Marcar con “X” si se asocia a síndromes 

 

Tabla I I:  Claves y abreviaturas para e l regis tro de las  var iables.  

Fuente: propia de la invest igac ión  
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Figura 14 :  Histor ia Clín ica del Postgrado 

Fuente: postgrado de Cirugía Bucal.  UCV  
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Tabla V :  Dis tr ibuc ión de cordales en cuanto a grado de retenc i ón,  pos ic ión 

y agenes ias . Fuente:  propia de la invest igac ión  

CORDALES TOTAL 

  18 28 38 48 

AG 64 75 68 71 278 

AU 214 200 196 207 817 

RE 757 773 886 813 3229 

SE 47 49 404 425 925 

ER 19 841 383 421 1664 

DI 132 147 106 56 441 

H 2 1 240 247 490 

ME 132 124 648 629 1533 

VE 1393 1388 677 728 4186 

INFERIORES 

1A 0 0 597 625 1222 

2A 0 0 274 272 546 

3A 0 0 16 15 31 

1B 0 0 322 284 606 

2B 0 0 218 222 440 

3B 0 0 48 51 99 

1C 0 0 117 111 228 

2C 0 0 24 29 53 

3C 0 0 51 47 98 

SUPERIORES 

A 909 883 4 1 1797 

B 434 455 1 2 892 

C 315 322 0 0 637 
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RANGO EDAD CANTIDAD EDAD 

1 

6 3 

15 7 5 

8 5 

9 2 

2 

10 6 

510 

11 6 

12 3 

13 4 

14 8 

15 9 

16 4 

17 3 

18 314 

19 153 

3 

20 141 

1077 

21 132 

22 139 

23 145 

24 109 

25 101 

26 107 

27 76 

28 72 

29 55 

4 

30 37 

273 

31 41 

32 31 

33 33 

34 34 
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35 27 

36 15 

37 25 

38 18 

39 12 

5 

40 19 

116 

41 8 

42 4 

43 4 

44 48 

45 9 

46 6 

47 11 

48 6 

49 1 

6 

50 4 

24 

51 3 

52 4 

53 4 

54 1 

55 4 

56 0 

57 1 

58 0 

59 3 

7 

60 1 

8 

61 0 

62 0 

63 2 

64 2 

65 1 

66 0 

67 1 
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68 0 

69 1 

8 

70 1 

17 

71 0 

72 0 

73 1 

74 1 

75 0 

76 2 

77 1 

78 1 

79 10 

9 

80 0 

2 

81 0 

82 0 

83 0 

84 1 

85 0 

86 1 

TOTAL 2042 2042 
 

Tabla VI :  Distr ibuc ión de edades por  década de v ida  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

GENEROS 

MASCULINO 880 

FEMENINO 1162 

TOTAL 2042 

 

Tabla VI I :  Dis tr ibuc ión de géneros.  Fuente propia de la invest igac ión  
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CANINOS 

Diente Ubicacion 
Grado de 

Retencion 
Inclinacion 

13 23 33 43 LIN PAL 
VES 

RE HO OB VE 
SUP INF 

33 42 9 8 14 49 21 8 92 15 61 16 

TOTALES 92 92 92 92 
 

TablaVII I :  Dis tr ibuc ión de caninos retenidos en cuanto a su pos ic ión  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

 

 

Tabla IX :  Distr ibuc ión de premolares retenidos en cuanto a su pos ic ión  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

 

SUPERNUMERARIOS 

Ubicacion Orientacion 

MAND MAX DER IZQ MS LIN PAL 
VES 

SH 
SUP INF 

56 87 56 51 36 48 51 10 7 27 

143 143 143 
 

Tabla X :  Dis tr ibuc ión de supernumerar ios  en cuanto a su posic ión  

Fuente: propia de la invest igac ión  

 

 

PREMOLARES 

Diente Ubicacion 
Grado de 

Retencion 
Inclinacion 

14 15 24 25 34 35 44 45 LIN PAL 
VES 

RE HO OB VE 
SUP INF 

1 2 2 2 1 5 3 4 11 5 4 0 20 2 10 8 

20 20 20 20 
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OTROS 

DIENTE 
Grado de 

Retencion 

Grado de 

Retencion 

11 21 32 PAL 
VES 

RE 

SUP INF 

9 6 1 4 12 0 16 

16 16 16 
 

Tabla XI :  Distr ibuc ión de otras estructuras dentar ias  en cuanto a su 

pos ic ión 

Fuente: propia de la invest igac ión  
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